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INTRODUCCIÓN 

El sde metabólico constituye un problema de salud importante debido a: 

x3 riesgo 

ECV

x5 riesgo 

padecer 

DM2

Elevada 

prevalencia

Aumento morbimortalidad



DEFINICIÓN

El SM es una entidad clínica compleja en la que coexisten

interrelacionados varios factores de riesgo que

favorecen la DM 2 y la ECV. Estos factores son:

Obesidad (abdominal)

Presión arterial elevada

Hiperglucemia

Dislipemia aterogénica



DISLIPEMIA ATEROGÉNICA

o Concentración de partículas que contienen apolipoproteína A1→ HDL
densas y ricas en TG

o Concentraciones de cHDL

o Remanentes de TG (VLDL y de remanentes aterogénicos)

o Partículas que contienen ApoB

o Número de partículas LDL pequeñas y densas

- En situaciones de RI produce un catabolismo defectuoso de los TG  (por aumento de 

ApoCIII)

- Expresión fenotípica del perfil lipídico resultante en el síndrome metabólico se caracteriza

en:



EVALUACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR 

o Las guías europeas sobre la prevención de ECV en la práctica clínica recomiendan la estimación del 

riesgo y gestión del RCV total.

o Se recomienda el uso del sistema SCORE

o Las personas que presentan valores extremos de FRCV (CT>310, HTA >180/110), DM, ERC o 

ECVA no precisan calcular puntuación RCV                           riesgo preestablecido

o Pacientes con SM se puede considerar que tienen un RCV moderado o alto y muy alto si también 

padecen DM, ERC o ECVA. 

<1% Bajo riesgo, 1-4% moderado, 5-9% alto, >10% muy alto





FACTORES MODIFICADORES Y POTENCIADORES



HIPERURICÉMIA Y SM 



PREVENCIÓN CARDIOVASCULAR

Prevención del SM

Manejo de los FRCV

Valoración del RCV 

total 

El control de cualquier FRCV precisa una gestión activa sobre todos los demás factores



CONTROL METABÓLICO PERIÓDICO

Tensión Arterial ECG IMC

ANALÍTICA

HbA1c                LDL
(DM)

Hábitos 

higiénico-dietéticos



HÁBITOS HIGIÉNICO-DIETÉTICOS

METs: equivalentes metabólicos de actividad física



HÁBITOS HIGIÉNICO-DIETÉTICOS
Ejercicio físico

Estructurado Individualizado
OMS: 150 min/s aeróbico + 20-30 min/3d/s actividad 

de fuerza = 300 min/semana

Ir a los destinos 
caminando

Aparcar a 
distancia

RUTINAS





EDUCACIÓN NUTRICIONAL

Promoción + prevención

INFANCIA

ADOLESCENCIA

Enfermedad: reducir riesgos

ADULTOS



EDUCACIÓN NUTRICIONAL

Explicación de 
los grupos de 

alimentos

Enseñar a leer 
etiquetas

Consejos para 
hacer la compra 

y en la mesa
Falsos mitos
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Productos light Dietas milagro
Huevo eleva el 

colesterol

Sin lactosa menos 

calorías

Fruta = Zumo Galletas tipo “maría” Mejor miel que azúcar Fruta mejor entre horas



MANEJO
DISLIPEMIA ATEROGÉNICA

HIPERTENSIÓN ARTERIAL

HIPERGLICEMIA - DIABETES

OBESIDAD



MANEJO DE LA DISLIPEMIA ATEROGÉNICA

● Modificaciones del ESTILO

DE VIDA → tratamiento

de base → pérdida de

peso (medida más

efectiva)

● NO se ha demostrado que

las terapias para elevar el

cHDL reduzcan el riesgo

de ECVA

OBJETIVO → disminución del cLDL (relación proporcional con eventos CVA) “estatinas”

Hipertrigliceridemia 

moderada

Hipertrigliceridemia grave 

o 

riesgo ECVA >7.5%

modificaciones 

ESTILO de VIDA
ESTATINAS

abordar causas 

reversibles

reevaluar riesgo post 

modificaciones

efectos secundarios:

o DM

o ERC...

Adaptación de: “Recomendaciones de la Asociación Americana del Corazón y el Colegio Estadounidense de Cardiología 

para el manejo de la hipertrigliceridemia”



<85 mg/dL (reducción >50%)<55 mg/dL (reducción >50%)

TAG <400 mg/dL (< 4.5 mmol/L) TAG >400 mg/dL (> 4.5 mmol/L)

objectivo terapéutico de cLDL objectivo terapéutico de c-no-HDL

RCV extremo

RCV muy alto

RCV alto

RCV moderado

<100 mg/dL (reducción >50%)<70 mg/dL (reducción >50%)

<100 mg/dL <130 mg/dL

<115 mg/dL <145 mg/dL

ESTATINAS FIBRATOS

(Omega-3)

Estatina + Ezetimiba

Fenofibrato

Estatina + 

Ezetimiba + iPCSK9 

(si ECV con cLDLD 

>130)

NO NO

¿consigue objetivo?



MANEJO DE LA HTA

o Inhibidores de la enzima conversora de angiotensina (IECA)

o Antagonistas del receptor de la angiotensina-II (ARA-II)

o Calcioantagonsitas

o Diuréticos (tiazídicos y análogos tiazídicos)

o Betabloqueantes

MODIFICACIONES ESTILO de VIDA

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO



MANEJO DE LA HTA

o Inhibidores de la enzima conversora de angiotensina (IECA)

o Antagonistas del receptor de la angiotensina-II (ARA-II)

o Calcioantagonsitas

o Diuréticos (tiazídicos y análogos tiazídicos)

o Betabloqueantes

MODIFICACIONES ESTILO de VIDA

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

✔Reducen riesgo de albuminuria

✔Retrasar progresión de la ERC

✔Prevención / regresión hipertrofia VI

& remodelado pequeños vasos



En adultos, objetivo primario de PA <140/90 aunque es razonable plantear <130/80mmHg (CdR IIa)

Objetivo terapéutico de PA <130/80mmHg en: ERC, DM2 o riesgo de ECVA >10% (CdR I)

Inicio tratamiento

o Adultos con riesgo de ECVA < 10%  pero PAS ≥ 140mmHG o PAD ≥ 90mmHg (CdR I)

o Adultos con riesgo de ECVA >10%y PAS ≥ 130mmHG o PAD ≥ 80mmHg (CdR I)

HTA grado I (140-159/90-99mmHg) (CdR I):

o Riesgo bajo-moderado, SIN evidencia daño orgánico → 1º estilos de vida, si permanece valorar fármacos

o Riesgo alto o evidencia de daño orgánico → inicio inmediato de fármacos + cambios estilo de vida



MANEJO DE LA HIPERGLUCEMIA Y DIABETES

El riesgo elevado de enfermedad coronaria comienza a partir de concentraciones de glucosa por debajo

del punto de corte para el diagno ́stico de DM

Medidas poblacionales de la OMS:

Medidas poblacionales de la OMS:

➢ Evitar anuncios de alimentos insanos a los niños.

➢ Mejorar las comidas escolares

➢ Introducir impuestos sobre el azúcar y las grasas en comidas insanas.

➢ Fomentar el incremento de la actividad f́isica diaria y ofrecer más actividades f́isicas y de deportes en

las escuelas..



1º              pérdida del 7% global del peso corporal & estimular actividad física moderada 

* Considerar tratamiento con Metformina para la prevención de la DM-2, especialmente en:

● >60 años

● IMC ≥35 kg/m2

● Mujeres con DM gestacional previa. .

PREDIABETES

DIABETES

objetivo de control de la HbA1c en paciente con DM

General <7% (<53 mmol/mol) CdE A

Estricto
<6.5% (<48 
mmol/mol)

en DM de comienzo reciente o en
tratamiento con cambios en hábitos de vida
o metformina
larga expectativa de vida o sin ECVA

CdE C

Menos 
estricto

<8% (<64 mmol/mol)

antecedentes de hipoglucemia grave
expectativa de vida limitada /
complicaciones
DM de larga evolución rebelde a pesar de
tratamiento óptimo

CdE B

Se iniciará tratamiento:

✔ Diagnóstico de DM

✔ En prediabetes*



La elección de la terapia farmacológica dependerá:

➢ Eficacia antihiperglucémica, mecanismo de acción, riesgo de hipoglucemias...

➢ Efectos secundarios según comorbilidades, seguridad… estado cardíaco, cerebrovascular y renal!

➢ Facilidad de uso, coste…

Generalmente → terapia combinada con mecanismos de acción complementarios



CONCLUSIONES

1. El síndrome metabólico es una entidad clínica compleja en la que coexisten interrelacionados la

obesidad abdominal, la PA elevada, la dislipemia aterogénica, la resistencia a la insulina y la

hiperglucemia

2. El SM constituye un grave problema de salud, pues aumenta 5 veces el riesgo de padecer DM2 y

triplica el riesgo de padecer ECV

3. Se considera que los pacientes con SM tienen al menos un RCV moderado, alto o muy alto si

padecen también DM, ERC o ECVA.

4. La reducción del peso, modificación de la dieta, el fomento del ejercicio y el abandono del

tabaquismo constituyen la base del tratamiento de todos los factores asociados.
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