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Determinantes sociales en salud: su relacion con el sindrome metabdlico

Abigail Ferndndez Sanchez,* Sandra Herndndez Corral,** Maria Guadalupe Ojeda Vargas***

RESUMEN

El propésito de esta investigacion es hacer una revision del sindrome metabdlico, su impacto en la salud de la poblacién adulta
y la intervencion de los servicios de salud por medio de programas, asi como su abordaje en los &mbitos bioldgico, politico, eco-
némico y social, llamados determinantes sociales. El perfil epidemiolégico, demografico y econdmico conlleva la salud o enfer-
medad de la poblacién. En el mundo 1,600 millones de personas tienen sobrepeso; de ellas, 400 millones son obesas. Los indices
de morbimortalidad prematura se han incrementado. Las complicaciones por enfermedad cerebrovascular y la diabetes afectan
la calidad de vida de la poblacién y los presupuestos sanitarios. En México hay mds de 17 millones de hipertensos, 14 millones
de dislipidémicos, seis millones de diabéticos y mas de 35 millones de adultos —siete de cada diez— con sobrepeso u obesidad.
Presentamos un recorrido histérico del proceso-establecimiento del sindrome metabdlico. En la actualidad las organizaciones
American Heart Association/National Heart, Lung and Blood Institute y el Panel de Tratamiento del Colesterol han establecido
los criterios para definir esa patologia. Se describen y analizan los determinantes sociales como un entramado de factores estruc-
turales e intermediarios politicos, ambientales y sociales que acotan el estado de salud de los individuos y las comunidades. Es
necesario conjuntar las estrategias de los sistemas de salud, politicas publicas y el colectivo de la poblacién para mejorar la salud.
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Social Determinants of Health: its relationship with the metabolic syndrome
ABSTRACT

The purpose of this research is to review metabolic syndrome, its impact on the health of adult population, the intervention
of health services through programs, as well as its approach in the biological, economic, political and social health areas, the
so-called social determinants. The epidemiological, demographic and economic profile of a population leads to its health or
illness. 1.6 million people worldwide are overweight, of which 400 million are obese. The rate of morbidity and premature
mortality has increased. Complications from cerebrovascular disease and diabetes affect the quality of life of the population
and the health budgets. In Mexico, more than 17 million people are hypertensive, 14 million dyslipidemic, 6 million diabet-
ic, and more than 35 million adults —seven out of every ten— are overweight or obese. We present a historical view of meta-
bolic syndrome. Today organizations such as the American Heart Association/National Heart, Lung and Blood Institute and
the Cholesterol Treatment Panel have established criteria for defining such pathology. We analyze and describe the social
determinants as a set of structural factors and political, environmental and social intermediaries that strongly influence the
health status of individuals and communities. It is necessary to aggregate the strategies of the health systems, public policies
and the general population to attain an overall health improvement.

Key words: Social determinants, metabolic syndrome.

* Universidad Autonoma del Estado de Morelos.
#% Instituto Nacional de Rehabilitacion.
##% Universidad de Guanajuato.

Correspondencia: Abigail Ferndndez Sdnchez. Privada del Hule Nim. 7, Col: Granjas. Cuernavaca, Morelos. Tel: 01-777-2241583.
E-mail: abifer2002@yahoo.com

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/enfermerianeurologica

122 Enfermeria Neuroldgica



Abigail Ferndndez Sanchez, et al

Enf Neurol (Mex)
Vol. 12, No. 3: 122-127, 2013

INTRODUCCION

I sindrome metabdlico es un problema de salud

publica del siglo XXI en todo el mundo. Se expe-

rimenta con gran preponderancia en la vida adulta;
por lo tanto, cada cuatro segundos ocurre un infarto agudo
del miocardio y cada cinco segundos un evento vascular
cerebral. La OMS indica que en el 2005 existian en el
mundo aproximadamente 1,600 millones de personas con
sobrepeso, de las cuales 400 millones eran obesas, y pro-
yecta que para el 2015 habra alrededor de 2,300 millones
de personas con sobrepeso y 700 millones de obesas.! La
enfermedad cerebrovascular y la diabetes afectan la cali-
dad de vida de la poblacién y los presupuestos sanitarios
de muchos paises desarrollados o en vias de desarrollo. En
América Latina 75%, asociado cinco veces en la prevalencia
de la diabetes tipo 2 y de 2 a 3 veces mds en la enfermedad
cerebrovascular.?
En México, entre la poblacion adulta de 20 a 69 afios, hay
mas de 17 millones de hipertensos (30%), 14 millones de dis-
lipidémicos (28%), seis millones de diabéticos y mds de 35

Cuadro I. Revision histérica de la denominacion de sindrome metabdlico.

millones con sobrepeso u obesidad (43%). Como resultado,
el 8% del total de la poblacién —que equivale a siete de cada
diez personas adultas— presenta sobrepeso u obesidad. Otro
dato relevante es que cerca del 70% de los mexicanos que
viven en los Estados Unidos padecen sobrepeso u obesidad,
tanto hombres como mujeres.>?

El acelerado proceso de urbanizacién de los paises latinoa-
mericanos y los estilos de vida adoptados de otros paises
de mayor desarrollo dieron origen a un aumento en la pre-
valencia del sindrome.

ANTECEDENTES

El sindrome metabdlico es definido para su diagndstico por
organizaciones como la Organizaciéon Mundial de 1a Salud
(OMS), el Panel de Tratamiento del Colesterol en Adultos
en su tercera version (ATPIII) y 1a Federacion Internacional
de Diabetes (FID) (Cuadros I y II) como un “conjunto de
alteraciones metabdlicas constituido por la obesidad de
distribucion central, la disminucion de las concentraciones
del colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad

Afo Autor Hallazgos

1923 Kylin, médico sueco* Refiere las primeras descripciones de la asociacién entre diabetes mellitus, hipertension
arterial e hiperuricemia

1927 Marafion*

1947 Vague*

1960 Crepaldi

1967 Avogaro SM

1988 En la conferencia de Banting

1999 Gerald M Reaven® Sindrome “X”

2001 Organizacién Mundial de la Salud Primera definicién oficial de sindrome metabdlico

2002 ES Ford Tercer reporte del National Cholesterol Education Program (NCEP)

2005 R Khan Prevalencia del sindrome metabdlico en Estados Unidos, frecuencia inversa de documento
(inverse document frequency, IDF), Consenso Mundial del Panel de Tratamiento del Colesterol
(ATPII)

2006 Nueva iniciativa de la Asociacion Cuidado de la diabetes

Norteamericana de Diabetes (ADA)

2006 Scott y Grundy (mencionado por Pérez)® Prediabetes, sindromes plurimetabdlico y cardiometabdlico, hipertension, dislipidemia, circun-
ferencia de cintura, hipertrigliceridemia

2007 Roberto R. Pérez Moreno® El cuarteto de la muerte, sindrome de insulino-resistencia, dislipemia aterogénica, sindrome
dismetabdlico

2008 Sanchez, Jaramillo y colaboradores’ Compuesto por elementos de sustrato comun a la resistencia a la insulina, es factor de riesgo

para desarrollar enfermedad cardiovascular y diabetes

Fuente: Gonzalez, Bautista, Irigoyen (2009).2

Cuadro Il. Integracién del sindrome metabdlico por diversas organizaciones.>®

Organizacién Mundial de la Salud, 1999. American Heart Association/National Heart, Lung and Blood

Institute (AHA/NHLBI), 2005

Panel de Tratamiento del Colesterol en Adultos, en su tercera version (NCEP ATPIII), 2001

Federacion Internacional de Diabetes (FID), 2005

Hipertensién arterial

Incremento en los niveles de glucosa
Glucemia = 100-110 mg/dL
Triglicéridos elevados (dislipidemia)
Colesterol (cHDL) disminuido
Sobrepeso-obesidad

Obesidad central

IMC < 30

Microalbuminemia < 29
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(cHDL), la elevacion de las concentraciones de triglicéridos,
el aumento de la presion arterial y la hiperglucemia”.*

La obesidad y/o los antecedentes genéticos culminan en
diabetes mellitus e hipertension arterial, induciendo en
su trayecto un compromiso cardiovascular y metabdlico
relacionado. El asociar las alteraciones lipidicas a la dia-
betes y la obesidad incrementa el riesgo cardiovascular. Se
ha encontrado un patrén comtn en la patogénesis de estas
enfermedades (Cuadro II). Algunos factores sociales y de-
mograficos como la raza, sexo, edad, situacién geografica
y economia influyen en los indices de obesidad que han
generado el aumento del nimero de personas con sindrome
metabdlico en las regiones en desarrollo.’ Otros factores que
contribuyen a su aparicidn son el sedentarismo, los estilos de
vida, la transicion alimentaria, la baja cobertura del primer
nivel de atencion, y la pobreza, entre otros. Esto hace que
cada dia se incremente el niimero de casos en la poblacion.
Es importante identificar los determinantes sociales que
conllevan a su aparicién para poder prevenirlos, desde el
punto de vista fisico, psicolégico, social y econdmico, puesto
que persiste en un circulo vicioso: pobreza-enfermedad-
pobreza, potenciado por la desigualdad de oportunidades
de los individuos.'

Las instituciones afirman establecer en sus programas estra-
tegias de control de los riesgos y capacitacion del personal
de salud, ademas de la creacion de nuevas politicas para la
atencion de las personas afectadas, cuyo nimero crecerd
aun mas de manera importante en las décadas por venir."
El sindrome metabdlico se estudia con mediciones bioqui-
micas de triglicéridos, colesterol y glucosa. Sin embargo,
es importante tener en cuenta la complejidad del sindrome,
resultado de la interrelacion de factores ambientales, cultu-
rales, sociales y econdémicos (determinantes estructurales
intermediarios), y no conformarse con el establecimiento
de un diagndstico meramente bioquimico.

DESARROLLO

La OMS declaré que existe una prevalencia del sindrome
metabdlico en el 33.6% de la poblacién adulta. En Espaiia,
la prevalencia es del 24%;'? en Singapur, del 30%;' en la
poblacién americana, del 34.6 y 39.1%, de acuerdo con los
criterios del ATPIIT y la FID, respectivamente,'? aunque con
grandes variaciones entre un pais y otro: en Canadd, del
19.1%;'° en los Estados Unidos fue del 21.8% en el 2002;'2
en Chile, del 37%;'> en Colombia, con criterios del ATPIII,
del 25.4% vy con criterios de la FID, del 31.5%;"* en Uru-
guay, del 27.7%;"° y en México del 46.5, 43.3 y 36.5% con
criterios del ATPIII, la FID y la OMS, respectivamente.'®
Como se puede apreciar, se han encontrado prevalencias
muy distintas entre un pafs y otro y en el mismo pafs, sin
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dejar de observar que, independientemente del criterio de
medicién utilizado y el nimero de poblacién, el problema
existe y causa estragos. Algunos paises son mas afectados
que otros, como es el caso de Latinoamérica y Estados
Unidos, cuya prevalencia es mayor en relacién con paises
como Francia y Singapur.

Es importante considerar los afos perdidos a causa del
sindrome metabdlico, por una morbimortalidad prematura.
La disminucion de la expectativa de vida va en relacién con
el incremento de la mortalidad. En la poblacién de mujeres
con diabetes, su expectativa de vida disminuye en un 6.3%,
y en aquellas con enfermedades isquémicas del corazén, en
un 2.0%; en los hombres, las enfermedades isquémicas del
corazdn disminuyen la expectativa de vida en un 3.5% y la
diabetes, en un 4.5%. En las mujeres la diabetes ocupa el
segundo lugar y las enfermedades isquémicas del corazén el
quinto, tanto en poblaciones urbanas como en las rurales.17
A nivel mundial, México ocupa el segundo lugar en obesi-
dad y el noveno lugar en diabetes mellitus. En cuanto a la
distribucién por sexo, en mujeres: diabetes mellitus 16.3%,
enfermedades isquémicas del corazén 10.6% y enfermedad
cerebrovascular 6.5%. En hombres: diabetes mellitus 11.3%,
enfermedades isquémicas del corazén 10.9%, cirrosis y
otras enfermedades crénicas del higado 7.6% y enfermedad
cerebro-vascular 4.7% (2005).'

BREVE RESENA HISTORICA

En 1946 la OMS defini6 salud como “el completo bienestar
fisico, mental y social”. Desde esta perspectiva se busca
cubrir el bienestar en el contexto social con un enfoque
biomédico. Aunque esta vision se ha tratado de mantener,
no se ha satisfecho plenamente, por el contexto econémico y
politico. En los afios 60 y 70, en Latinoamérica, se integran
programas de salud comunitaria con un enfoque parcial del
cuidado de la salud, debido a la menor posibilidad de uso
de las tecnologias, por su alto costo.

En relacién con los determinantes sociales, Canadd es un pais
pionero. El ministro de salud Marc Lalonde ha expresado que,
en cuanto a condicionantes de la salud, la biologia humana
ocupa un 20%, el medio ambiente 20%, los estilos de vida 50%
y la organizacién de los servicios de salud 10%." En el entorno
de México, la inversion es dirigida hacia los servicios médicos,
en tanto que los estilos de vida reciben una proporcién minima;
por lo tanto, el impacto en la salud es reducido.”!

En América Latina la comprension de la salud desde un pro-
ceso que trasciende la simple causalidad se ha denominado
‘determinacion social’. Breihl*! y Castellanos®? explican que
la salud no solo depende de los servicios de salud ni de las
caracteristicas bioldgicas humanas, sino que también esta
fuertemente influida por los modos, condiciones y estilos
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de vida que las sociedades imponen a las poblaciones. Este
enfoque no fue entonces adoptado por la OMS.

En 1978 se lleva a cabo la conferencia de Alma-Ata “Salud
para todos en el afo 2000”. El punto de partida de la OMS
con relacion a los determinantes sociales son los medioam-
bientes en los que se desarrolla el individuo, la familia y la
comunidad. El mensaje va acompafiado de esperanza para un
mejoramiento de las condiciones de salud de las poblaciones.
Por otra parte, el discurso economicista, con fuertes debates y
controversias encaminados a reformar los sistemas de salud,
conduce a practicas particulares. Los marcos interpretativos
producen distintas miradas sobre la produccién en salud y
la desigualdad social (salud y educacién), de manera que se
eliminan las dimensiones sociales y solo se priorizan los pro-
blemas de salud emergentes, lo cual deviene en un detrimento
en las condiciones de vida y salud de las poblaciones.*?
Mas tarde emerge la epidemiologia como brazo “diagndsti-
co” de la salud colectiva y sufre las tensiones, impulsos y
obsticulos de todo conocimiento que contribuye a definir la
imagen de la realidad, y el éxito o fracaso de la politica. La
informacién epidemioldgica se torna cada vez mds un instru-
mento socialmente valorado. Esa circunstancia histérica nos
lleva a sostener, desde los comienzos de la era neoliberal,
que la epidemiologia se construye “entre fuegos”.?!

Cuadro lll. Modelos de determinantes sociales.

Se pueden definir los determinantes sociales como un
“conjunto de factores personales, sociales, econdmicos
y ambientales que determinan el estado de salud de los
individuos o poblaciones”. Entre estos factores se incluyen
conductas, estilos de vida saludables, ingresos y posicién
social, educacidn, trabajo y condiciones laborales, el ac-
ceso a los servicios sanitarios adecuados y los entornos
fisicos.?*

El reconocimiento de la naturaleza social de la salud no es
un asunto nuevo en la historia de la salud puablica, puesto
que ha logrado un importante desarrollo durante los siglos
XIX y XX. El XXI es testigo del llamado emergente para
incorporar esta perspectiva en la investigacion y el desa-
rrollo de politicas sociales y econdmicas que condicionen
el crecimiento, la vida y el trabajo.

En cuanto a la situacion social en la Unién Europea y
América Latina, en los Gltimos afios se realizan esfuerzos
para dar impulso a programas y proyectos para enfrentar
la pobreza, la desigualdad y la exclusidn, con el fin de con-
tribuir a la cohesién social que orienta las politicas sociales
promovidas por la cooperacién descentralizada. Asi mismo,
es importante impulsar proyectos, programas sociales de
ambito local, la participacién, una nueva gobernanza local
y la promocién de la participacion ciudadana.>

Modelo Contexto

Categorias

Esquema general de la produccién  Sociopolitico:
deinequidades en salud, propues-  * Posicién socioeconémica
to por el equipo de equidad de la

Organizacién Mundial de la Salud des sanitarias

Ej. estratificacién social mediante la educacioén, el mercado

laboral y la cohesién social
¢ Desigualdades sociales

Dahigreny Whitehead, produccion ¢ Social

de inequidad en la salud ¢ Politicas
Castellanos, procesos determi- ¢ Modos de vida
nantes, niveles en salud publica ¢ Condiciones de vida

Wilkinson y Marmot, 2003 Estructura y entorno social
¢ Psicoldgicos

¢ Comportamiento de la salud

Modelo de sistemas de Bonferrer ~ * Microsistema

¢ Mesosistema

* Macrosistema
Determinantes estructurales e ¢ Determinantes estructurales
intermediarios, de Breilh®

e Determinantes intermediarios

(Categorizados en circunstancias materiales-personales)

Determinantes sociales o estructurales de las inequida-

* Estado de salud diferencial

* Sistema sanitario

Determinantes especificos o posicion social de una

persona

Via o determinantes intermediarios o sociales y de salud

Vulnerabilidad, exposicion diferenciada

Ej. Condiciones de vida y de trabajo. Comportamientos

saludables, atencién médica y social en el transcurso

de la vida

¢ Posicion social

¢ Exposicién y vulnerabilidad diferencial

* Enfermedades o lesiones

* Consecuencias sociales de la mala salud

Individual

Social

¢ Grupos de poblacion

e Factores materiales

e Salud: mental y fisiolégica desde la nifiez, genes y
cultura

*  Bienestar, morbilidad y mortalidad

.

.

¢ Posicién socioecondémica

e Estructura social

¢ Clase social: relaciones de género y etnia

e Educacion, ocupacion, ingreso, disponibilidad de
alimentos, etc.

* Comportamientos, factores biolégicos y psicosocia-
les

e Sistema de salud

e Estructura social y condiciones de vida y trabajo
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Desde la mirada de la medicina social, los determinantes
sociales en salud conllevan a la construccién de pensamiento
con un enfoque particular en salud, en el contexto regional.
Breihl** expone como la determinacién social de la salud
se interrelaciona con el modo y los estilos de vida y con los
perfiles de los problemas de salud, en lo que denomina la
dialéctica entre lo singular (individuo), lo particular (grupos)
y lo general (las poblaciones).

MODELOS CONCEPTUALES DE LOS
DETERMINANTES SOCIALES ESTRUCTURALES
E INTERMEDIARIOS EN LA SALUD

Los modelos de los determinantes sociales (Cuadro I1I)
muestran la determinacion social, el impacto y la equidad
en salud. Reflejan desde una relacion de la salud individual-
colectiva, estilos de vida individual relacionados con las
redes sociales y comunitarias; a su vez todas éstas se vin-
culan con el ambiente, produccion, educacion, condiciones
de vida y trabajo, servicios (sanitarios, agua), vivienda y
atencion a la salud. Por dltimo, confluyen las condiciones
socioecondmicas, culturales y medioambientales.?

Segun el modelo de Breilh, los determinantes estructurales
e intermediarios estdn constituidos en el contexto sociopo-
litico: tipo de gobierno, politicas econdmicas, sociales y
publicas, asi como la cultura y los valores sociales.

En cuanto al gradiente social, se encuentra intrinsecamente
vinculado a las inequidades en salud, que son una razén de
peso subyacente a las grandes diferencias que presenta en
el mundo la esperanza de vida. Permite comprender por qué
las personas pobres y marginadas enferman mas y mueren
antes que las personas que gozan de mejor posicion social.
En México, la posicién socioecondémica y la estructura
social ha sido afectada por las desigualdades dadas por un
contexto histdricosocial. Esto incluye la clase social, las
relaciones de género y la etnia. Las condiciones de salud
de la poblacidn indigena se ven afectadas por los factores
econdmicos y las condiciones institucionales; reflejan tanto
las inequidades econdmicas como la limitacién en el ejer-
cicio de sus derechos en salud. Todo esto es el resultado de
un proceso histdrico que ha fomentado la dependencia, la
pérdida de identidad y la marginacion de esta poblacién.?®*
Los determinantes intermediarios (categorizados en cir-
cunstancias materiales-personales) son las condiciones
de vida que se manifiestan en practicas individuales y las
caracteristicas del ambiente, asi como las condiciones de
trabajo, la disponibilidad de alimentos, la salud, la educa-
cion y la vivienda; los logros no obtenidos subyacen por el
crecimiento y distribucion espacial de la poblacién, para
poder garantizar la satisfaccion de las necesidades bésicas.
Los comportamientos bioldgicos se manifiestan a partir de
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la situacion de salud de la poblacién genética y los estilos
de vida relacionados con las condiciones de riesgo para
desarrollar algunas enfermedades, asi como los habitos
alimenticios, que inciden sobre el estado nutricional de las
personas. En el &mbito psicosocial implica a la comunidad
que favorece o facilita el modo de vivir.*

En cuanto al sistema de salud, el acceso institucional permite
incorporar los avances de la ciencia y tecnologia al cuidado
de la salud; ello modifica radicalmente al pais. Asi mismo las
condiciones de vida de los individuos fortalecidas por politicas
publicas y sociales de salud tienen como objetivo dar solucién a
las necesidades de los sectores mas vulnerables de la poblacidn.

CONCLUSIONES

Los retos de organismos internacionales como la Organiza-
cién Panamericana de la Salud (OPS) son la implementacion
de programas estratégicos que fomenten la participacion
ciudadana e involucren a la comunidad y sus organizacio-
nes no gubernamentales en el cuidado de la salud. A partir
de eso, a nivel central, en trabajos intersectoriales, se han
desarrollado iniciativas centradas en la promocion a la salud
que suponen la participacién a la poblacion.

En la historia de la salud en México, la politica puiblica in-
édita, implicita en el sistema de proteccion social en salud,
se estructura para asegurar que la poblacién abierta cuente
con servicios de salud acordes a su economia, con un acceso
efectivo, oportuno y de calidad que satisfaga sus necesidades
de salud.” Para lograr una participacién colaborativa, se
involucra al personal de salud en la etapa preventiva, con
diagndsticos oportunos y fomento a la salud en el primer
nivel de atencién.?

Los determinantes sociales en salud se atienden por medio
de programas centrados en la prevencién de las disparida-
des de salud en la poblacion, con las siguientes premisas:
repercutir directamente en la salud, predecir con mayor pro-
porcion la varianza del estado de salud (inequidad sanitaria),
estructurar los comportamientos relacionados con la salud
e interactuar mutuamente en la generacién de la salud.?
Es importante explorar cudles determinantes sociales y
mecanismos involucrados en estos procesos conllevan a
la aparicién del sindrome metabdlico y asi prevenir los
factores de riesgo, ya que ese padecimiento constituye en
la actualidad un problema para la salud publica y tiene
repercusion tanto en la salud fisica y psicoldgica como en
el entorno social y econémico.
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