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Fue Reaven' quien en 1988 definié como sindrome X, a la asociacién de resistencia a la insulina (menor
captacion de glucosa con mayor cantidad de insulina), intolerancia a la glucosa (curva de tolerancia
a la glucosa alterada), hiperinsulinemia, aumento de triglicéridos, disminucién del colesterol HDL e
hipertension arterial.

Posteriormente, la Organizacién Mundial de la Salud agreg6 a las caracteristicas del sindrome metabdlico
a la obesidad, ya sea con un indice de masa corporal (peso en kilogramos/ talla en metros elevada al
cuadrado) mayor a 30 kg/m?, dandole importancia a la obesidad central o la llamada grasa visceral
(relacién cintura-cadera mayor de 0,90 en hombres y de 0,85 en mujeres?.

El “panel de expertos IlI” considerd, que para el diagndstico de sindrome metabdlico (SM) se necesita
tres o mas de los siguientes factores: obesidad abdominal (circunferencia de la cintura mayor a 102
cm en hombres y mayor de 88 cm en mujeres); triglicéridos altos, mayor a 150 mg/dL (1,7 mmol/L),
colesterol HDL bajo, menor de 40 mg/dL (1,7 mmol/L) en hombres o menor de 50 mg/dL (1,4 mmol/L)
en mujeres; hipertension arterial igual o mayor a 130/85 mmHg, hiperglicemia en ayunas, igual o mayor
a 110 mg/dL (6,1 mmol/L)3.

Recientemente, la Asociacién Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés) recomienda
el uso de puntos de corte de cintura ajustados a cada grupo étnico para medir la obesidad central, el
cual es un requisito indispensable, y el diagndstico se completaria teniendo dos criterios adicionales
siguiendo los mismos puntos de corte propuestos por Ill Panel®.

La prevalencia de SM, por tanto va a depender de los criterios usados para su diagnéstico®”’; si se
estudia la poblacién general® o poblaciones particulares (diabéticos, obesos, pacientes con higado
graso®, sindrome de ovarios poliquisticos'?, etc.), el grupo de edad (a mayor edad mayor prevalencia®
8), el sexo (la mayoria de estudios demuestran que es mas frecuente en mujeres®’), pobreza (a mayor
pobreza y menor educacién mayor prevalencia'’), entre otros. El factor que mas se relaciona con
la prevalencia de SM en una poblacién es la prevalencia de obesidad central medida a través de la
circunferencia de la cintura™?.

En EEUU se estima que uno de cada cuatro adultos tiene sindrome metabdlico®; en el Perti son pocos
los estudios realizados, se notifican prevalencias en Lima norte de 11,5% en varones y 25,6% en mujeres
mayores de 30 afios y sin diabetes, las cuales son menores a las de poblaciones de San Antonio (USA),
México y Espafia'®; sin embargo, en Lambayeque se han encontrado prevalencias mayores, de 28,3%
en poblacién general sin enfermedad conocida, mayor de 30 afios'®, y en zonas agroganaderas de la
misma region se encontré prevalencias de 31,7% y en una zona pesquera de 22,1% en grupos similares
al estudio anterior'®, en todos los casos se usé la definicién de SM del Il Panel.

Varios estudios han demostrado que el SM, aun sin diabetes, aumenta el riesgo cardiovascular en 1,5
veces'®"7. Elincremento de la prevalencia de la diabetes tipo 2 y de la enfermedad cardiovascular estan
ligados a la obesidad. Se calcula que en el mundo hay mas de mil cien millones de obesos adultos y
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155 millones de nifios tienen sobrepeso o son obesos 2.
Este aumento vertiginoso se debe a los cambios en el
estilo de vida con disminucion de la actividad fisica y la
predominancia en la dieta de las harinas y dulces, en
lugar de las verduras y frutas, de aqui que la prevencion
de la obesidad incluye fundamentalmente el cambio de
dieta, comenzando por las escuelas.

La importancia de la enfermedad cardiovascular como
problema de salud publica no es desdefiable puesto
que en paises de ingresos medios (ingresos per capita
menor de 3 255 dolares al afio) entre los que esta el
Peru, la mortalidad por enfermedad cardiovascular
ocupa el primer lugar con 12 537 347 muertes'®. La
diabetes en Latinoamérica también esta en aumento, se
calcula que actualmente hay 13,3 millones de personas
con diabetes y se piensa que para el 2030 este numero
se elevaria a 33 millones®°.

Hay que recordar que la enfermedad cardiovascular es
la causante de 70% de las muertes en los diabéticos
y que un diabético tiene un riesgo cardiovascular
semejante al de un sujeto que ya ha tenido un infarto
del miocardio. Ademas con los tratamientos actuales los
diabéticos viven mas tiempo y por lo tanto la aparicién
de las llamadas “complicaciones” se hace mas evidente
como la retinopatia que puede llevar a la ceguera (la
diabetes es la segunda causa de ceguera en el mundo),
la nefropatia con su insuficiencia renal terminal que hace
que en los servicios de didlisis 50% de los pacientes
sean diabéticos.

Las condiciones mencionadas anteriormente significan
un cargo muy grande para el sistema de salud publica.
Por todo lo expuesto, es necesaria una politica de
prevencion que se base en los cambios en el estilo
de vida que significan fundamentalmente dieta y
ejercicios.
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