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COMENTARIO EDITORIAL

Definicion de sindrome metabdlico: La Torre de Babel

Martin Rosas Peralta*

“Clinica es la Medicina y Clinica lo sera por siempre, por mas avance tecnoldgico que ocurra”.

concepto ampliamente conocido por la

comunidad médica clinica de todo el
mundo, Sindrome Metabdlico. Aungue hubo un
intento por resurgir a comienzos de los 80’s, su
impacto en el &mbito internacional no ocurrié
hastafinesdelos90's. Aceptar que el tratamien-
to de las Enfermedades Cronicas Esencial es del
Adulto més frecuentes como: Hipertension Ar-
terial, Diabetes o alteracion en el Metabolismo
de Carbohidratos, Obesidad Central, Didlipide-
mia Aterogénica, debe ser integral, no fue tarea
facil y esque, como consecuenciadel gran avan-
cetecnoldgicoy en telecomunicacion, losinves-
tigadores desarrollaron con mayor profundidad
y velocidad avances en el conocimiento desiste-
mas como: Renina-Angiotensina-Aldosterona,
Procesos de Sefidizacion y Dinamica de Meta-
bolismo Insulinico, Sistemade Endotelinas, Sis-
temaNervioso Auténomo y Sistema Cannabinér-
gico entre otros. Su impacto en la actividad
clinicacotidianaesinnegable, sin embargo, cada
uno de estos sistemas fueron analizados desde
perspectivas muy especificasy el como se entre-
lazany seregulan mutuamente, siguesiendo tema
de controversia.
Asi, por gemplo, la busgueda desmesurada de
factores de riesgo coronario tuvo su auge entre
1950 y 1970. Pese a que se describieron mas de
200 rasgosclinicosy delaboratorio; anivel ope-
rativo se pudo demostrar, hace ya més de tres
décadas que la hipertensién, la dislipidemia, la
diabetes, laobesidad y el tabaquismo FUERON,
SON Y SEGUIRAN SIENDO, figuras centrales
dentro de la estratificacion de riesgo cardiovas-
cular. ¢Por qué empefiarnos en buscarle la cua-
draturaa circulo?

E n las Ultimas dos décadas haresurgido un

Maestro Ignacio Chavez, 1964.

Una de las actividades que por natura el clinico
busca es la prediccién, asi, desde el estableci-
miento de un diagnéstico presuntivo para un en-
fermo, sellevaimplicito un pronéstico. Ademas,
en lamedidaque |os exdmenes de laboratorio se
fueron incursionando directamente en laclinica,
la Quimica Clinica, fue ganando terreno, de tal
suerte que hoy dia es innegable su importancia
en el diagndstico, prondstico, control y tratamien-
to de un sinnimero de enfermedades. No es ca-
sualidad entonces, que en las Ultimas dos déca-
das, la blsqueda desmesurada de nuevos
bi o-marcadores esté en pleno auge, buscando el
marcador que nos permita predecir el curso cli-
nico de unaenfermedad, pero sobretodo, lapro-
babilidad y momento preciso en que ocurriraun
evento critico. En esta época, por citar algunos
gemplos, la comunidad clinica sabe de la im-
portancia pronéstica de los niveles de Proteina
C Reactiva de Alta Sensibilidad, de la Microal-
buminuria, del Factor de Necrosis Tumoral, de
las Interleucinas y otros. Sin embargo, cuando
uno voltea a ver el impacto de todo este avance
tecnoldgicoy cientifico en el ambito delaSalud
Poblacional, nuestra capacidad de asombro no
alcanza a comprender el porqué existe unagran
discrepanciaentre lo tedrico y lo préctico.
Permitame hacer mi comentario editorial més
bien de indole reflexivo. ¢Por qué tenemos mas
hipertensién, mas diabetes, mas obesidad cen-
tral, més dislipidemia, mas tabaquismo y en ge-
neral mas mortalidad de causa cardiovascular a
comienzos de este nuevo milenio?

Latransicion epidemiol gica, esun término poco
afortunado, pues méas que servir como una ver-
daderaalarmamundial, se utilizacomo merater-
minologia de vanguardia que hace alos clinicos
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sentir que sus conocimientos estan acordes con
nuestra realidad. Es verdaderamente critico ver
como para muchos la medicina se ha convertido
en un verdadero acto de Fe. “Medicina basada
en Evidencia’ fue un término popular en el gre-
mio médico acomienzos delos80's. Labusque-
da delaverdad en los estudios clinicos aleatori-
zados y con alto rigor cientifico para una buena
précticade lamedicina, es el argumento més so-
corrido entre quienes basan su quehacer clinico
en“laEvidencia’. Pronto hubo querecurrir alas
“ensaladasrusas’, llamadas Meta-andlisis, como
un intento por reclutar alos méas destacados es-
tudios clinicos, pues pese a enorme tamafio de
muestra de algunos estudios (Megatrials), los
resultados comenzaron a ser incluso contradic-
torios. Lainfluencia de la industria farmacéuti-
ca, no se puede soslayar.

Asi, en un mundo cadavez mas globalizado, con
transicién no sdlo epidemiol dgica, sino ideol 6-
gica, devaloresy principios, de grandes avances
tecnoldgicos y cientificos, nos enfrentamos los
médicos a otro nuevo reto, la aceptacion formal
por parte de nuestros “lideres’ médicos mundia-
les de que las Enfermedades Cronicas Esencia-
lesdel Adulto, no son solamentefactoresderies-
go independientes paraun evento cardiovascul ar
mayor, sino que estan en interdependencia ge-
nuina. jQué descubrimiento!

Nuestro quehacer médico cotidiano se ve inmer-
so en dos frentes: por un lado, la cantidad desor-
bitada de informacion que se publicadiaadiaen
miles de revistas nacionales e internacionales, €
meédico, quien dicho sea de paso, no fue prepara-
do para desarrollar sus habilidades de discernir
entrelo metodol 6gicamente aceptable, lo cientifi-
camente Util y lo aplicable anuestrapoblacion, ha
dejado esta responsabilidad alos editores en jefe
y comités editoriales de algunos “ Journals’. Esto
hallevado alaaceptacion dequelacienciapuray
verdaderasolo seescribeen Inglés. En otraspaa
bras, s agun articulo fue publicado en Circula-
tion, entonces debe ser garantia. Nadamas critico
gue esto. Un segundo frente y posiblemente mas
critico, esel grave desconocimiento deladinami-
ca de interaccion, de la prevalencia e incidencia
de estas enfermedades en nuestro pais, apesar de
gue se cuenta ya con datos epidemiol 6gicos con-
fiables. Seguimos tratando a nuestros pacientes
como si fueran Caucasicos 0 Europeos.

El Sindrome Metabdlico, desde mi punto devis-
ta es una entidad que viene a recordarnos que
hay enfermos y no enfermedades, que €l Juicio
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Clinico, fue, esy seguirasiendo el mejor instru-
mento que el Médico de Vanguardia debe tener
paraatender de maneraracional, cientifica, ética
y humanista, asu punto final primarioy razén de
exigtir, el Paciente.

Seguramente, todos recordamos (y no hace mu-
cho) cuando se dijo basado en “la Evidencia’ de
losgrandes ensayosclinicos, queel nivel detrigli-
céridosno eraper se, factor deriesgo coronario, 0
cuando se afirmaba que la obesidad era sdlo un
co-factor més no un determinante prondstico,
cuando mas de 200 mg/dL de colesterol fue €
punto de corte parariesgo, o cuando laglucosaen
ayuno por debajo de 126 mg/dL descartaba tras-
torno en el Metabolismo de Carbohidratos. El es-
candalo delanuevaclasificacion de Hipertension
propuestapor € JINC-VII, dondeseincluyé el tér-
mino “pre-hipertension” paralapresion limitrofe
o también llamada normal alta, esté en la mente
de quienes tratamos pacientes con hipertension.
Recordamos también, laguerrafriaentre INC-VII
vs Guias Europeas de hipertension. El lanzamiento
vialnternet de INC-VII rompi6 todos | os records.
Asi, surge un nuevo, pero muy viejo, movimien-
to: “El Panel de Expertos’. Debido aquelosen-
sayos clinicos controlados, meta-andlisisy mega-
estudios, cumplieron de manera parcial con su
objetivo de encontrar laverdad, €l gremio médi-
co se dio alatareade concertar alos més presti-
giososinvestigadores delos paises desarrollados,
para hacer la “Fuerza de Trabgjo” que dictami-
nard Consensos, Guias y lineamientos para la
atencion de Enfermedades Cronicas Esenciales
del Adulto.

Sin embargo, surgieron variasiniciativas que pre-
tendieron resolver €l enigma de aqué deberiamos
[lamar Sindrome Metabdlico. Por lo pronto algo
ya se gano, todos aceptan que existe; aunque, los
puntos de corte para su diagnéstico es una autén-
tica “Torre de Babel”, pues cada quien habla y
defiende su punto devistacomo s setratase deun
lengugjedistinto y de diferentes aspectos. Asi, es-
tanloscriteriosdelaOMS, losdel Panel de exper-
tos“ATP-111" y mésrecientementelosdelaFede-
racion Internacional de Diabetes.

A pesar del enorme esfuerzo de algunos investi-
gadores por agregar més 'y mas factores que per-
mitan hacer € diagndstico de Sindrome M etab6-
lico, la mayoria se enfoca en los niveles de
Triglicéridos, Perimetro Abdominal, niveles de
HDL, Hipertensiény trastorno en el Metabolismo
de Carbohidratos, yaseaintoleranciasin Diabetes
ohien, DiabetesMellitustipoI1. Latendenciaesa
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bajar os puntos de corte, pese aque como conse-
cuencia la prevalencia del sindrome metabdlico
obviamente subird, pues masy méas Adultos cum-
plirédn con los criterios, lo cual sin duda tendra
impacto directo en las paliticas sanitarias.

En México, desde hace muchos afios através de
sus encuestas nacionales, se hadocumentado un
incremento notable de las enfermedades croni-
casy, a igual quelamayoriade paises emergen-
tesy desarrollados, |acausanimero uno de muer-
te es la enfermedad cardiovascular. En forma
reciente nosotros publicamos el comportamien-
to einterdependenciade los factores deriesgo y
se establecieron diferentes puntos de corte. Fui-
mos ampliamente criticados por no acatar losi-
neamientosinternacionalesy sinembargo, laten-
dencia actual es atener cada quien de acuerdo a
su distribucion geo-demogréfica, habitos, patro-
nes genéticosy estilo de vida, sus propios crite-
rios. Un nivel de cintura de 95 cm para el hom-
bre y de 85 cm para la mujer fue descrito por
nuestro grupo hace ya més de dos afios. Latalla
baja, comun en nuestra poblacién, fue también
algo en que se incursiond.

Segun la Federacion Internacional de Diabetes
basado en su consenso mundial realizado el 12
de abril del 2005, México debe utilizar los crite-
rios de China, Malasiay lalndia, pese a que pu-
blicamos en inglés y en revistas internacionales
nuestros datos. Planteamos a método de “ Con-
solidacion Conjuntiva’, como unaalternativade
ayuda al juicio clinico, describimos que las en-
fermedades cronicas estan en constante dindmi-
cadeinteraccion, y que, através del tiempo hay
cambios genuinos.

Mas alla de la busquedairracional de puntos de
corte, €l abordaje de un paciente debe ser inte-
gral. Nuestro juicio clinico nosdictaminaque no
serd el mismo prondstico para un paciente mas-
culino con 130 cm de cintura + 600 mg/dL de
triglicéridos + HDL de 20 mg/dL + Presién Ar-
terial de 165/100 mm Hg + Glucosaen ayuno de
200 mg/dL + 55 afios de edad; que para un pa-
ciente masculino de la misma edad pero con: 97
cm de cintura + 600 mg/dL de triglicéridos +
HDL de 38 mg/dL + Presién Arterial de 120/80
mm Hg + Glucosa en ayuno de 114 mg/dL.
Ambos pacientes de la misma edad y género no
pueden concebirse del mismo riesgo coronario,
apesar de que ambos cumplen criterios paracon-
siderarse Sindrome Metabdlico. ¢Por qué enton-
ces aceptar nimeros exactos de riesgo de acuer-
do asi setiene o0 no sindrome metabdlico?

M Rosas Peralta

La medicién de colesterol y triglicéridos en
Meéxico es mucho més popular y factible que la
medicion de HDL, sobre todo en zona suburba-
na. Debemos entonces desechar a la hipercoles-
terolemia como medida simple de trastorno en
€l metabolismo de lipidos? ¢Una sola toma de
presién = 130/85 mm Hg, es ya un criterio para
Sindrome Metabdlico? Un paciente masculino
con 180/120 mm Hg, Cintura de 93 cm, Trigli-
céridos de 145 mg/dL, glucosa en ayuno de 99
mg/dL, HDL de 40 mg/dL, colesterol total de
240 mg/dL y proteinuria(++); ¢deverdad notie-
ne sindrome metabdlico?, ¢no deberia tratarse
como tal?, tiene menor riesgo que otro que ape-
nas cumple con los criterios por cintura de 96
cmyy triglicéridos de 180 mg/dL.

Es nuestra obligacion como clinicos, mas que
crear nuevas asociaciones civiles o grupos que
afirmen tener la verdad, conocer més nuestra
poblacién, y realizar estudios en México. De-
bemos tomar la experiencia mundial como
marco de referenciay no como un dogma, de-
bemos trabajar mas para formar nuestra “pro-
pia’ evidenciacientificay desarrollar nuestros
“propios’ paradigmas para confrontar a ésta
que se ha denominado como la PANDEMIA
del siglo. No habra seguro médico que alcan-
ce para combatir las consecuencias tardias de
estas enfermedades, de seguir asi, podriamos
conocer alas nuevas generaciones en México
gue habran de reducir su esperanza de vidaen
vez de prolongarla. La educacion poblacional
y €l énfasis en programas para escuelas pri-
marias y secundarias que fomenten un verda-
dero cambio en el estilo de vida, en vez de
imitar cada vez mas en sus malos hébitos a
nuestros vecinos del norte, es un problemaque
nos atafie a todos.

Propuesta de abordaje clinico

Este comentario editoriad quedaria incompleto s
s0lo hacemos criticay no propuesta. De acuerdo al
andlisis descrito en € presente documento, consi-
deramos prudente observar que existe un amplio
espectro de manifestacionesdel sindrome metabd-
lico, endondes bien semangjan 5 principaesges,
cada uno puede ser dominante y dependiendo del
tiempo de evolucion, dafio a organo blanco y res-
puestagenético-ambiental del individuo tendriamos
quecontemplar a Sindrome Metab6lico como una
entidad dinamicay no smple.

El siguiente model o g emplificanuestro proceso
de pensamiento (fig. 1).

www.archcardiolmex.org.mx
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Estratificacion de riesgo cardiometabdlico
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Fig. 1. Propuesta de Integracion Consolidada del ries-
go cardiometabdlico. PAS, presién arterial sistélica;
PAD, presion arterial diastélica; GA, glucosa en ayu-
nas; TGL, triglicéridos; HDL, lipoproteinas de alta den-
sidad; COL, colesterol.
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