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RESUMEN  

El síndrome metabólico es un conjunto de condiciones asociadas tales como 
dislipidemia, hipertensión arterial, intolerancia a la glucosa y obesidad. Al principio 
fue descrito en 1988, y en la actualidad se considera que se trata de una situación de 
salud que promueve la aterosclerosis. Los sistemas de salud de los diversos países 
han incrementando su interés en el síndrome metabólico, hasta el punto de 
reconocerlo como un problema de salud pública, no solo por su alta prevalencia, sino 
también por su papel como factor de riesgo para las enfermedades cardiovasculares 
y la diabetes mellitus, que implican una gran morbimortalidad. Se han realizado 
múltiples estudios para tratar de determinar su prevalencia en la población. Se 
ponen en práctica programas regionales de prevención de este síndrome, con el 
objetivo de lograr una disminución del impacto que el síndrome metabólico 
representa para los sistemas de salud.  
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ABSTRACT  

The metabolic syndrome (SM) is an assembly of associated conditions such as 
dislipidemia, arterial hypertension, intolerance to the glucose and obesity. At the 
beginning was described in 1988, and currently very is approved that is a matter of a 
situation of health that promotes the aterosclerosis. The Systems of Health of the 
diverse countries have increasing their interest in the SM, to the extent of 
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recognizing it as a problem of Health Publishes, not alone by their high prevalence, 
but also by their role like factor of risk for the cardiovascular illnesses and the 
diabetes mellitus, that imply a great morbimortalidad. other illnesses that imply a 
great morbimortalidad. Multiple studies have been carried out to try to determine its 
prevalence in the population. They are put in practice regional programs of 
prevention of this syndrome, with the objective to achieve a decrease of the impact 
that the SM represents for the systems of health.  

Key words: metabolic syndrome, epidemiology, prevention.  

 

 

 

INTRODUCCIÓN  

El síndrome metabólico (SM) es un conjunto de condiciones asociadas tales como 
dislipidemia, hipertensión arterial, grados variables de alteraciones del metabolismo 
hidrocarbonado, ya sea diabetes mellitus o intolerancia a la glucosa, obesidad y 
resistencia insulínica. Al principio fue descrito en 1988, y en la actualidad es muy 
aprobada que se trata de una situación de salud que promueve la aterosclerosis.1  

Cada una de las condiciones asociadas tiene un efecto independiente, pero en 
conjunto se convierten en la agrupación sinérgica, con lo que el riesgo de desarrollar 
aterosclerosis es mayor. Por otra parte, se ha demostrado una asociación directa 
entre la prevalencia del síndrome con mayor riesgo de las enfermedades 
cardiovasculares (ECV). Además, se ha asociado con el desarrollo de accidentes 
cerebrovasculares (ACV), la diabetes tipo 2 (DM 2), nefropatía diabética, retinopatía, 
y neuropatía distal.  

Las definiciones del síndrome metabólico son confusas desde 1999. Varios 
investigadores y organizaciones han propuesto definiciones diferentes. La propuesta 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS), primera definición internacionalmente 
aceptada, considera que existe SM si se dan los siguientes criterios: intolerancia a la 
glucosa, DM2 o resistencia insulínica, junto con dos o más de las siguientes 
alteraciones: hipertensión arterial, dislipidemia, obesidad central y microalbuminuria. 
Por otra parte, el National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 
(NCEP ATP) III,2 presenta cambios respecto a prescindir de la insulinorresistencia y 
conferir mayor importancia a la hipertrigliceridemia y la fracción de HDL-colesterol. 
Sin embargo, a pesar de la disparidad de criterios y aún más de las controversias de 
su existencia como entidad, existe consenso de que su base fisiopatológica radica en 
la insulinorresistencia. Las características del síndrome metabólico condicionan un 
estado protrombótico, aumento de el fibrinógeno, disminución del activador del 
plasminógeno, inhibidor del activador del plasminógeno elevado-1, aumento de la 
viscosidad sanguínea y el aumento de ácido úrico.1  

La prevención constituye el pilar fundamental para disminuir tanto la incidencia como 
la prevalencia de casos con este síndrome, basada fundamentalmente en medidas de 
cambios de los estilos de vida, que incluye la aplicación de dietas y programas de 
ejercicios para aumentar la actividad física con el fin de mantener el peso en los 
límites normales para la talla.2-4  
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La sospecha de un SM es una oportunidad más para hacer un tamizaje de diabetes 
en grupos de alto riesgo y la medición de la glucemia en ayunas es obligatoria para 
hacer el diagnóstico del SM. La Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD) 
recomienda para diagnóstico temprano de diabetes, que toda persona con GAA sea 
sometida a una PTOG para establecer si tiene también intolerancia a la glucosa (ITG) 
o DM2.2,5-7    

El presente trabajo tiene como objetivo describir la epidemiología y la prevención del 
síndrome metabólico.   

 

EPIDEMIOLOGÍA DEL SÍNDROME METABÓLICO  

Desde que apareció el síndrome metabólico como problema de salud, se iniciaron 
múltiples estudios para tratar de determinar su prevalencia en la población. Se 
conocían, a través de diversas investigaciones anteriores, valoraciones 
epidemiológicas sobre algunos de sus componentes principales, tales como la 
hipertensión, la obesidad, los trastornos del metabolismo glucídico (intolerancia a la 
glucosa o diabetes mellitus) y las dislipidemias. Pero la presencia en la población de 
las asociaciones de estos elementos no había sido totalmente caracterizada.  

Ya en la década de los 80 aparecen varios trabajos que estudian los aspectos 
epidemiológicos de la asociación de diabetes mellitus y la hipertensión,1-3 pero el 
estudio epidemiológico que brindó evidencias sobre la existencia del síndrome fue el 
San Antonio Herat Study,4 en el que se demostró que la prevalencia total de la 
obesidad, la diabetes mellitus o la intolerancia a la glucosa, la hipertensión arterial, 
la hipertrigliceridemia y la hipercolesterolemia eran muy superiores que la de cada 
una de ellas de forma aislada. Desde entonces existen múltiples trabajos publicados 
al respecto en diferentes latitudes que brindan cifras de prevalencia muy diferentes.  

Un estudio relevante es el National Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES III), que aporta cifras de prevalencia del SM en la población adulta de 
Estados Unidos. En este país las cifras se han establecido en aproximadamente 25 % 
en hombres blancos y 21 % en mujeres blancas. Entre los mexicano-americanos, los 
hombres presentan un 29 % y las mujeres un 33 %. La edad juega un rol 
importante: un adulto de 60 a 69 años tiene un 44 % de riesgo de padecer el SM.5,6 
Estas diferencias étnicas y raciales referidas se han repetido en diversos estudios.8  

Aunque con cifras menores, entre los niños y adolescentes también se ha venido 
observando un aumento en la prevalencia del SM9 y se estima que un millón de 
estadounidenses adolescentes cumplen estos criterios.10 Este incremento se supone 
sea consecuencia de los hábitos dietéticos y la sensible disminución de la actividad 
física que se reporta en ese grupo de edades.  

En Europa, uno de los estudios clásicos es el Bostnia,11 que arroja valores de 10 % 
para las mujeres y 15 % para los hombres; estas cifras se elevan a 42 % en 
hombres y 64 % en mujeres cuando existe algún trastorno del metabolismo 
hidrocarbonato (glicemia basal alterada o tolerancia a la glucosa alterada) y llega al 
78 y 84 % en cada sexo en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.  

El estudio WOSCOPS, también europeo, es uno de los más amplios y da un 26,6 % 
de prevalencia del SM.12 El estudio DESIR de la Asociación Europea para el estudio 
de la diabetes13 reporta un 23 % en hombres y un 12 % en mujeres. En Grecia, en 
un estudio reciente, de carácter multicéntrico,14 se informó una prevalencia de  
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24,2 % en hombres y 22,8 % en mujeres, mientras que globalmente fue de 23,6 %; 
esta cifra se elevó a 43 % en los adultos mayores de 70 años. En España, en una 
serie reciente en las Islas Canarias, se publica el 24,4 %.15 Sin embargo, en la 
población laboralmente activa española16 se registra el 10,2 % (11,92 % en hombres 
y 2,36 % en mujeres), cifra semejante al 9 % reportado en un estudio entre 
militares franceses.17  

Una publicación reciente nos trae resultados en una población china de mayores de 
60 años.18 Cuando se utilizaron los criterios del ATP, la prevalencia fue de 30,5 % 
(17,6 % hombres y 32,9 % mujeres); sin embargo, al aplicarse los de la Federación 
Internacional de Diabetes la cifra ascendió a 46,3 % (34,8 % en hombres y 54,1 % 
en mujeres).  

Las variaciones entre poblaciones ofrecen en ocasiones cifras extremas, como las 
presentadas por Eckel y otros: hombres de la India con el 8 % de prevalencia y 
24 % en hombres norteamericanos; mujeres francesas con 7 % y mujeres iraníes 
43 %.19  

El SM no solo es una realidad clínica evidente entre prácticamente todos los grupos 
étnicos, raciales y geográficos, sino que en prácticamente todos constituye un 
problema de salud evidente, no solo por su alta prevalencia, sino también por su 
papel como factor de riesgo para otras enfermedades que implican una gran 
morbimortalidad, como son las enfermedades cardiovasculares y la diabetes mellitus, 
para las cuales eleva en 2 y 5 veces, respectivamente, el riesgo de padecerlas.20-24  

Como hemos apreciado, la prevalencia del síndrome metabólico varía en dependencia 
de variables como la edad, el sexo, el origen étnico y el estilo de vida, y se emplean 
los criterios establecidos por la OMS. La prevalencia del SM varía de un 1,6 % a un 
15 % en dependencia de la población estudiada y de los grupos de edades.18  

La sospecha de un SM es una oportunidad más para hacer tamizaje de diabetes en 
un grupo de alto riesgo y la medición de la glucemia en ayunas es clave para hacer 
el diagnóstico del SM. En poblaciones de alto riesgo, como la de familiares de 
personas con diabetes, la prevalencia aumenta considerablemente hasta el 50 %, y 
hasta el 80 % en personas con DM2.22 

 

ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN  

Los sistemas de salud de los diversos países han incrementando su interés en el SM, 
hasta el punto de reconocerlo como un problema de salud pública. La prevención es 
la estrategia principal para disminuir la morbimortalidad cardiovascular y reducir el 
coste sanitario.  

Diversos estudios demuestran que un estilo de vida inadecuado desde la infancia, 
caracterizado por un aporte calórico elevado dado por un incremento en la ingesta de 
bebidas azucaradas y de alimentos ricos en grasa, inactividad física y obesidad, 
sobre todo la abdominal, favorecen el desarrollo del SM.  

En América Latina se pone en práctica un plan estratégico que favorezca el desarrollo 
de programas regionales, pero con una matriz uniforme de acciones en toda 
Latinoamérica para iniciar la disminución del impacto que el SM representa para los 
sistemas de salud. Aunque no hay datos de todos los países latinoamericanos, las 
prevalencias de SM encontradas en los estudios que se han hecho son consistentes 
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entre países y dependen de la definición que se usó, de los rangos de edad 
seleccionados, de la proporción hombres/mujeres y del tipo de población. Este plan 
estratégico debe incluir las siguientes acciones:  

1. Reconocer que el SM es un conglomerado de factores de riesgo y que la conducta 
de todo médico ante un paciente que tenga un factor de riesgo implica que se debe 
buscar la posibilidad de que existan otros factores de riesgo cardiovasculares. 

2. Modificar los sistemas de salud, desarrollando un modelo de atención integral 
multidisciplinario homogéneo con lineamientos claros, que permita la identificación 
del SM para la prevención de diabetes y enfermedades cardiovasculares a través de 
intervenciones tempranas, sobre todo educando a la población a tener una conducta 
más saludable. 

3. Ampliar los programas de intervenciones en el entorno escolar, laboral e 
institucional para ayudar a la población a adoptar estilos de vida saludables, 
especialmente aumentando la actividad física, reduciendo la carga de contenido 
energético de alimentos y bebidas y disminuyendo el consumo de grasas saturadas. 

4. Comunicar a la población con la mejor de las técnicas de mercadotecnia social:  

a) Deben ver el contenido energético de los productos que consumen.  

b) Es importante disminuir el tamaño de las porciones que comen.  

c) Es mejor beber agua que bebidas azucaradas.  

d) El perímetro de la cintura es un indicador muy confiable de que una persona tiene 
exceso de peso y sobre todo de grasa abdominal, y debe acudir al médico si en 
general su perímetro es mayor de 90 cm.23  

El estado debe intervenir con la promulgación de leyes que favorezcan la protección 
de la salud de la población, entre ellas regular la industria alimentaria en su 
producción (menos azúcar, cloruro de sodio y reducción de ácidos grasos trans) y el 
etiquetado de estos, y controlar la publicidad dirigida a los niños en relación con los 
alimentos y bebidas. En el 2007, un estudio de 2,375 hombres con más de 20 años 
sugiere que la ingesta diaria de leche o productos lácteos equivalentes pueden 
reducir a la mitad el riesgo de síndrome metabólico.2,22  

 

CONCLUSIONES  

El síndrome metabólico constituye un problema de salud evidente, no solo por su alta 
prevalencia, sino también por su papel como factor de riesgo para otras 
enfermedades que implican una gran morbimortalidad, como las enfermedades 
cardiovasculares y la diabetes mellitus. A pesar de existir discrepancias se reconoce 
la resistencia a la insulina como núcleo en la fisiopatología de síndrome. Lograr un 
cambio en los hábitos de vida es complejo, pero imprescindible. Las dietas 
equilibradas y el ejercicio físico previenen la aparición de diabetes mellitus y el 
descenso de los niveles lipídicos.  
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