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Resumen

El Sindrome Metabdlico (SM) es una entidad clinica prevalente caracterizada por la coexistencia de alteraciones como
obesidad abdominal, dislipidemia aterogénica, hipertensién arterial y resistencia a la insulina (RI), las cuales elevan
significativamente el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y enfermedad cardiovascular (ECV).A lo largo
del tiempo, los criterios diagnosticos han evolucionado para mejorar su aplicabilidad: OMS (1998): Establecié la RI
como requisito mandatorio. ATP Il (2001) y Consenso Armonizado (2009): Simplificaron el diagnédstico al requerir la
presencia de al menos 3 de 5 componentes estandar (glucemia, triglicéridos, HDL, presién arterial y perimetro de
cintura), eliminando la obligatoriedad de un Unico factor. IDF (2005): Introdujo puntos de corte especificos para el
perimetro abdominal segun el origen étnico. Fisiopatoldgicamente, el SM se fundamenta en la Rl y la disfuncion del
tejido adiposo visceral. Esta Ultima promueve un estado de inflamacién crénica de bajo grado y una lipélisis desregulada
que incrementa los acidos grasos libres, desencadenando esteatosis hepatica, dislipidemia aterogénica (VLDL elevadas
y HDL bajas) y disfuncion endotelial.Su utilidad clinica radica en su valor predictivo, ya que multiplica por dos o tres el
riesgo de DM2 y aumenta entre un 50% y 60% el riesgo de ECV, funcionando como una herramienta esencial de cribado
en atencién primaria para captar pacientes en etapas intermedias de riesgo. El abordaje terapéutico prioritario se basa
en modificaciones del estilo de vida, destacando la dieta mediterranea y el ejercicio fisico estructurado para mejorar
la sensibilidad a la insulina y reducir la grasa visceral. En casos necesarios, se recurre a la farmacoterapia dirigida como
metformina para la hiperglucemia, estatinas para la dislipidemia e IECAs/ARA Il para la hipertensién— o a intervenciones
escalonadas para la obesidad, incluyendo analogos de GLP-1 y cirugia bariatrica. Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (3): 158-
166.
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DIAGNOSTIC CRITERIA FOR METABOLIC SYNDROME AND CLINICAL UTILITY
Abstract

Metabolic syndrome (MS) is a prevalent clinical entity characterized by the coexistence of alterations such as abdominal
obesity, atherogenic dyslipidemia, hypertension, and insulin resistance (IR), which significantly increase the risk of
developing type 2 diabetes mellitus (T2DM) and cardiovascular disease (CVD). Over time, diagnostic criteria have evolved
to improve their applicability: WHO (1998): Established IR as a mandatory requirement. ATP Il (2001) and Harmonized
Consensus (2009): Simplified the diagnosis by requiring the presence of at least 3 of 5 standard components (glucose,
triglycerides, HDL, blood pressure, and waist circumference), eliminating the requirement of a single factor. IDF (2005):
Introduced specific cut-off points for waist circumference according to ethnic origin. Pathophysiologically, MS is based
on IR and dysfunction of visceral adipose tissue. This latter condition promotes a state of chronic low-grade inflammation
and dysregulated lipolysis, which increases free fatty acids, triggering hepatic steatosis, atherogenic dyslipidemia
(elevated VLDL and low HDL), and endothelial dysfunction. Its clinical utility lies in its predictive value, as it doubles
or triples the risk of type 2 diabetes and increases the risk of cardiovascular disease by 50% to 60%, functioning as an
essential screening tool in primary care to identify patients in intermediate risk stages. The priority therapeutic approach
is based on lifestyle modifications, emphasizing the Mediterranean diet and structured physical exercise to improve
insulin sensitivity and reduce visceral fat. In necessary cases, targeted pharmacotherapy is used—such as metformin for
hyperglycemia, statins for dyslipidemia, and ACE inhibitors/ARBs for hypertension—or stepped interventions for obesity,
including GLP-1 analogues and bariatric surgery. Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (3): 158-166.
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INTRODUCCION

El sindrome metabdlico (SM) constituye una
entidad clinica de elevada prevalencia a nivel
global, asociada a un incremento sustancial
del riesgo de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y
enfermedad cardiovascular (ECV)'. Segun datos
de la Federacion Internacional de Diabetes
(IDF), aproximadamente el 25% de la poblacién
adulta mundial cumple criterios de SM, con
variaciones significativas segun factores étnicos
y geograficos?. Su diagnostico, basado en la
coexistencia de alteraciones como obesidad
abdominal, dislipidemia aterogénica, hipertensién
arterial y resistencia a la insulina, ha sido objeto
de multiples consensos —desde los criterios de
la OMS (1998) hasta la definicion armonizada
(2009)—, lo que refleja tanto su relevancia
como la persistencia de controversias en su
conceptualizacion,

Para los especialistas en medicina interna,
endocrinologia y nutricion, el SM representa un
desafio diagnodstico y terapéutico. Por un lado, su
identificacion permite intervenciones tempranas
con impacto en la reduccion de morbimortalidad®;
por otro, la heterogeneidad de sus criterios y el
solapamiento con otras condiciones (como la
obesidad o la prediabetes) plantean interrogantes
sobre suutilidad clinicareal. Ademas, la eleccién de
estrategias terapéuticas —desde modificaciones
de estilo de vida hasta el uso de farmacos como
la metformina— requiere una aproximacion
personalizada basada en evidencia actualizada.

Este trabajo busca ofrecer una revision critica de
los criterios diagndsticos del SM, analizando sus
fundamentos fisiopatoldgicos y su aplicabilidad
en la practica clinica. Asimismo, se discuten las
limitaciones de su definicién actual y se enfatiza
su papel como herramienta de cribado en
poblaciones de riesgo.
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Criterios Sindrome

Metabdlico

Diagnésticos  del

El Sindrome Metabdlico (SM) no posee una
definicion universalmente aceptada, lo que
ha llevado a la coexistencia de multiples
consensos diagnosticos a lo largo del tiempo. Sin
embargo, todos comparten el reconocimiento
de una constelacion de factores de riesgo
cardiometabdlicos. La variabilidad en los criterios
hageneradodebateenlainvestigacionylapractica
clinica, aunque la finalidad principal de cada uno
es la identificacién temprana de individuos en
riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular
aterosclerdtica y diabetes mellitus tipo 2 (DM2)".
A continuacion, se detallan los principales
consensos utilizados para el diagndstico del SM.

Criterios de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 1998)

Los primeros criterios formales, propuestos por la
OMS, enfatizaron la resistencia a la insulina como
elemento central, requerida para el diagnéstico
junto con al menos dos de los siguientes?:

Obesidad abdominal: Perimetro de cintura
>94 ¢cm (hombres) o 280 cm (mujeres) (valores
para poblacion europea).

Dislipidemia: Triglicéridos >150 mg/dL o HDL
<35 mg/dL (hombres) / <39 mg/dL (mujeres).

Hipertension arterial: >140/90 mmHg o
tratamiento antihipertensivo.

Microalbuminuria: Excrecion urinaria 220 pg/min.

Limitaciones: La necesidad de medir resistencia
a la insulina (mediante HOMA-IR o clamp
hiperglucémico) limitdé su aplicabilidad en
atencién primaria.
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Criterios del Adult Treatment Panel Il (ATP IlI,
2001) y Actualizaciones

El ATP Il del National Cholesterol Education
Program (NCEP) simplific6 el diagnostico,
eliminando la resistencia a la insulina como
requisito y priorizando la obesidad abdominal. Se
requieren >3 de estos 5 componentes®:

Perimetro de cintura: >102 cm (hombres)/ >88cm
(mujeres).

Triglicéridos: >150 mg/dL o tratamiento.

HDL bajo: <40 mg/dL (hombres) / <50 mg/dL
(mujeres).

Presion arterial: >130/85 mmHg o tratamiento.

Glucemia en ayunas: >100 mg/dL (actualizado en
2005).

Ventajas: Mayor utilidad clinica al emplear
parametros de rutina.

Federacion Internacional de Diabetes (IDF, 2005)

La IDF introdujo un enfoque étnico-especifico
para la obesidad abdominal, obligatoria para
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el diagnostico, junto con 22 componentes
adicionales del ATP III%

Perimetro de cintura: Ajustado por regién (ej.
>90 c¢cm hombres y 280 cm mujeres en
Latinoamérica).

Controversia: La obligatoriedad de la obesidad
abdominal excluyd a pacientes con fenotipos no
obesos, pero con resistencia a la insulina.

Consenso Armonizado (2009)

Un panel de la IDF, AHA y otras organizaciones
unificd criterios, eliminando la obligatoriedad de
la obesidad abdominal y manteniendo el requisito
de >3 de 5 componentes®:

Glucemia en ayunas: 2100 mg/dL o tratamiento.
HDL y triglicéridos: Valores similares al ATP III.
Presion arterial: >130/85 mmHg.

clave: Estandar
facilitando

Contribucién
globalmente,
epidemioldgicas.

aplicable
comparaciones

Tabla 1. Resumen de criterios diagndsticos del SM (OMS, ATP Ill, IDF, Armonizado).

Componente OMS (1998) ATP 11l (2001) IDF (2005) Armonizado (2009)
Obesidad abdominal >94/80 cm* >102/88 cm Etnico-especifico >94/80cm (Europa)
Triglicéridos 2150 mg/dL >150 mg/dL 2150 mg/dL 2150 mg/dL
HDL <35/39 mg/dL <40/50 mg/dL <40/50 mg/dL <40/50 mg/dL

Presion arterial >140/90 mmHg

>130/85 mmHg

>130/85 mmHg >130/85 mmHg

Glucemia Resistencia a insulina

>100 mg/dL

>100 mg/dL >100 mg/dL

*Valores para poblacion europea.
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Discusion

La coexistencia de multiples clasificaciones para
definir el sindrome metabodlico (SM) refleja una
tension historica entre la teoria fisiopatologica
y la aplicabilidad clinica real. Mientras que el
modelo original de la OMS mantiene un valor
inestimable en el ambito de la investigacién por
situar a la resistencia a la insulina en el centro
del espectro mecanico, la practica médica diaria
exige herramientas mucho mas pragmaticas. En
este escenario, el Consenso Armonizado (2009)
se ha consolidado como el estandar clinico por
excelencia gracias a su flexibilidad diagnostica.
Sin embargo, hay que recordar que no es posible
aplicar una regla antropométrica universal a
poblaciones metabdlicamente heterogéneas.

Fisiopatologia del Sindrome Metabdlico:
Mecanismos Integrados

La génesis del sindrome metabdlico (SM) radica en
una red de interacciones genéticas, ambientales y
metabolicas, donde la resistencia a la insulina y
la disfuncidn del tejido adiposo visceral operan
como los verdaderos ejes conductores de su
fisiopatologia’. Mas alla de ser fenomenos
aislados, estas alteraciones desencadenan una
cascada de eventos moleculares que afectan la
homeostasis sistémica. Comprender este proceso
es fundamental entender la evolucion hacia el
dafio endotelial, la disfuncion organica masiva y
la enfermedad cardiovascular a largo plazo.

Resistencia a la Insulina y Hiperinsulinemia
Compensatoria

La resistencia a la accion de la insulina en musculo,
higado y tejido adiposo conduce a:
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Alteracion de la captacion de glucosa:
Disminucion de la translocaciéon de GLUT-4 en
musculo, perpetuando hiperglucemia.

Produccion hepatica de glucosa: Aumento de la
gluconeogénesis a pesar de la hiperinsulinemia.

Lipolisis desregulada: Exceso de acidos grasos
libres (AGL) debido a la inhibicion deficiente de la
lipasa sensible a hormonas (HSL).

Consecuencias: Hiperglucemia crénica,
dislipidemia (elevacion de triglicéridos y reduccion
de HDL), y estrés oxidativo’.

Obesidad Visceral y Disfuncidon Adipocitaria

El tejido adiposo visceral, metabdlicamente
activo, secreta adipocinas proinflamatorias (ej.:
leptina, TNF-a) y reduce adiponectina, generando
un estado de inflamacién crénica de bajo grado®.

Mecanismos involucrados:

Liberacion de AGL: Drenaje portal directo al
higado, promoviendo esteatosis y resistencia
hepatica a la insulina.

Activacion de macroéfagos: Infiltracion en tejido
adiposo, con secrecion de IL-6 y PCR ultrasensible.

Dislipidemia Aterogénica y Disfuncién Endotelial
El exceso de AGL estimula en el higado®:

Sintesis de VLDL: Aumento de triglicéridos
circulantes.

Formacién de HDL pequefias y densas:
Disminucion de su capacidad cardioprotectora.

161



Impacto vascular:

Disfuncion endotelial: Reduccién de la
biodisponibilidad de éxido nitrico (NO) por estrés
oxidativo’.

Estado protrombotico: Elevacion de inhibidor del
activador del plasmindgeno (PAI-1)8.

Interaccion con Otros Sistemas

Sistema nervioso simpatico: Hiperactividad que
agrava la hipertensién arterial®.

Microbiota intestinal: Produccion de acidos
grasos de cadena corta que modulan la
inflamacion y la sensibilidad a la insulina®.

La comprensidn de estos mecanismos justifica el
abordaje integral del SM:

Enfoque terapéutico: Pérdida de peso (reduccion
de grasa visceral) y ejercicio (aumento de la
sensibilidad a la insulina) son intervenciones con
impacto multisistémico®.

Biomarcadores  emergentes:  Niveles de
adiponectina o medicion de AGL podrian refinar
el riesgo individual®.

Utilidad Clinica del Diagnéstico del Sindrome
Metabolico

Mas que un diagnéstico definitivo o una etiqueta
medica rigida, la verdadera utilidad del sindrome
metabolico (SM) radica en su valor para predecir
riesgos a tiempo. En la consulta diaria, este
concepto funciona como una alerta temprana
que permite identificar al paciente mucho antes
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de que desarrolle un dafio organico irreversible.
Su gran ventaja es que ayuda a anticipar el futuro
cardiometabdlico del individuo: la presencia
simultanea de estos factores multiplica por tres
el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 (DM2)
y duplica la probabilidad de sufrir un evento
cardiovascular mayor a mediano plazo® Lo mas
destacable es que este peligro se mantiene
elevado de forma independiente, incluso en
pacientes cuyo indice de masa corporal de forma
aislada no parezca alarmante.

Valor Predictivo: Riesgo Cardiovascular y
Diabetes Mellitus Tipo 2

El SM identifica individuos con alto riesgo
metabdlico, incluso en ausencia de obesidad
marcada. Estudios prospectivos demuestran que:

El diagnostico de SM confiere un riesgo 2-3
veces mayor de desarrollar diabetes mellitus tipo
2 (DM2) en 5-10 afos, independientemente del
IMCE.

La presencia de SM aumenta el riesgo de
enfermedad cardiovascular (ECV) en un 50-60%,
comparable al de fumadores moderados®.

La resistencia a la insulina es el componente con
mayor valor predictivo para DM2, mientras que la
dislipidemia aterogénica y la hipertension tienen
mayor peso en el riesgo cardiovascular®.

Limitaciones:

No todos los criterios tienen el mismo valor
pronostico (ej.. obesidad abdominal es menos
especifica que la glucemia alterada).

El riesgo varia segun la combinacién de
componentes (ej.: SM con glucemia normal tiene
menor impacto que SM con prediabetes).

Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (3): 158-166.
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Herramienta de Cribado en Atencion Primaria

El SM es util para:

Identificar pacientes "intermedios” (riesgo global
del 10-20% a 10 afios) que pueden beneficiarse
de intervenciones tempranas®.

Simplificar la evaluacion metabdlica en contextos
con recursos limitados, al requerir mediciones
rutinarias (perimetro abdominal, triglicéridos,
HDL, presion arterial)®.

Ejemplo clinico:

*Paciente de 45 afos, perimetro abdominal
102 cm, HDL 38 mg/dL, presién arterial 132/85
mmHg, glucemia 98 mg/dL*. Aunque no cumple
criterios de DM2 o hipertension establecida, el
diagnostico de SM justifica cambios intensivos en
estilo de vida.

Limitaciones y Controversias

Heterogeneidad diagnéstica:

Un paciente puede ser diagnosticado con SM
bajo los criterios de la IDF pero no con los del
ATP Ill, lo que genera inconsistencia en estudios
epidemioldgicos.

Solapamiento con otras entidades:

El SM comparte componentes con la obesidad
metabdlica y la prediabetes, lo que dificulta su
distincion como entidad independiente.

Enfoque reduccionista:

Algunos autores argumentan que el SM es una

etiqueta arbitraria que no afiade valor al manejo
individual de sus componentes.
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Manejo Integral vs. Abordaje por Componentes
Ventajas del enfoque integral:

Permite intervenciones tempranas antes de que
los componentes alcancen umbrales patologicos
individuales (ej.: dieta y ejercicio en prediabetes +
dislipidemia leve).

Ventajas del enfoque por componentes:

Prioriza el tratamiento de alteraciones con
mayor impacto (ej.. estatinas en LDL alto,
independientemente del SM).

Recomendacién practica:

Utilizar el SM como marcador de alerta, pero
individualizar el tratamiento segun el perfil
de riesgo global (ej.: score de Framingham +
presencia de SM).

Abordaje Terapéutico del Sindrome Metabdlico

El manejo del sindrome metabdlico (SM)
requiere un enfoque multifactorial dirigido a
sus componentes clave y a la reduccién del
riesgo cardiovascular global. Este capitulo
integra estrategias basadas en evidencia actual,
desde modificaciones de estilo de vida hasta
intervenciones farmacolégicas.

Modificaciones de Estilo de Vida
Dieta mediterranea modificada™:

Efectos metabdlicos:

Reduccién del perimetro abdominal (4-7 cm en
12 meses)
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Mejora del perfil lipidico (! triglicéridos 15-20%,
T HDL 8-10%)

Componentes clave:

Alto consumo de acidos grasos monos insaturados
(aceite de oliva)

Fibra soluble (230 g/dia) y antioxidantes naturales
Ejercicio fisico estructurado™:
Recomendaciones minimas:

150 min/semana de ejercicio aerdbico moderado
+ 2 sesiones de resistencia

Beneficios documentados:

1 Sensibilidad a la insulina
entrenamiento combinado)

(30-40% con

Reduccién de presion arterial (5-7 mmHg en
sistolica)

Farmacoterapia Dirigida'
Cuando iniciar tratamiento:

Algoritmo de decision:

Componente Primera linea Alternativas

Metformina (1 GLP-1 RA, SGLT2i

HbA1c 1-1.5%)

Hiperglucemia

Estatinas (I LDL
30-50%)

Fibratos (si TG
>500 mg/dL)

Dislipidemia

IECA/ARAII (1
riesgo renal)

Hipertension Bloqueador de
los canales de

calcio, tiazidas
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Consideraciones especiales:

SGLT2 inhibidores: Demuestran beneficio
cardiovascular  independiente  de  control
glucémico

GLP-1 RA: Efecto dual en glucemia y reduccion de
peso (3-5 kg en 6 meses)

Manejo de la Obesidad Central®
Intervenciones escalonadas:
Cambios conductuales:

Reduccién del 5-10% del peso corporal mejora
todos los componentes del SM

Farmacos anti obesidad:

Orlistat (! absorcion de grasas)

Liraglutida y Semaglutide(efecto sobre saciedad)
Cirugia bariatrica™

Indicada en IMC 240 o >35 con comorbilidades™

Remision de SM en 80% de casos a 2 anos'

CONCLUSIONES

Mas que una patologia aislada, el Sindrome
Metabodlico (SM) representa un estado de
vulnerabilidad clinica donde se agrupan
alteraciones metabolicas estrechamente
relacionadas. La evolucion de sus criterios
diagnosticos, que avanzé hacia el Consenso

Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (3): 158-166.
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Armonizado, demuestra que la comunidad
médica ha priorizado la utilidad clinica sin perder
de vista la raiz fisiopatoldgica del problema.
En Ultima instancia, el valor principal de este
concepto no radica en el simple etiquetado del
paciente, sino en su capacidad para actuar como
un sistema de alerta temprana. Esto permite
al clinico disefar intervenciones oportunas
y eficaces antes de que se consoliden dafios
irreversibles como la diabetes tipo 2 o la
enfermedad cardiovascular.

Utilidad practica:

El SM tiene valor pronéstico superior a la suma
de sus componentes aislados, particularmente
para diabetes tipo 2 (RR 2.3-3.0) (9)

Limitaciones persistentes:

Heterogeneidad diagnostica entre diferentes
criterios y necesidad de mejor estratificacién de
riesgo (biomarcadores emergentes) (9)

Direcciones futuras:
Personalizacién del diagnéstico:

Incorporacion de marcadores de inflamacion
subclinica (PCR-us, IL-6) (9)

Enfoques terapéuticos innovadores:

Terapias combinadas tempranas (ej.: metformina
+ estatinas en prediabetes) (1)

Moduladores del microbioma intestinal (8)
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Recomendacion final:

El SM debe considerarse una oportunidad clinica
para intervenciones preventivas agresivas,
utilizando sus criterios como guia - pero no
como limite - para el manejo integral del riesgo
metabdlico.
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