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RESUMEN

El sindrome metaboélico integra obesidad central, hipertension, dislipidemia y resistencia a la
insulina, y se asocia con mayor riesgo y peor pronostico cardiovascular. Orientamos esta revision
a sintetizar la evidencia reciente sobre desenlaces y terapéuticas. Realizamos una busqueda
narrativa en PubMed/Scopus (2015-2025) sobre cohortes, metaanalisis y guias, enfocada en
infarto, accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca y mortalidad. La evidencia muestra
asociacion consistente con incremento de eventos mayores, progresion de aterosclerosis,
fibrilacion auricular y deterioro funcional. Persisten retos: diagnostico precoz en atencion
primaria, heterogeneidad de criterios (ATP III, IDF, AHA/NHLBI), inercia clinica y baja
adherencia. Los enfoques actuales y emergentes combinan cambios intensivos de estilo de vida,
control estricto de presion y lipidos, y farmacos con beneficio cardiometabdlico (agonistas GLP-

1, inhibidores SGLT?2; seleccion de pioglitazona en casos especificos), ademas de

estatinas/ezetimibe/PCSK9 cuando corresponda. La atencion centrada en la persona —educacion
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cocreada, metas realistas y acompafiamiento familiar— mejora adherencia y calidad de vida.
Concluimos que integrar estrategias multimodales, medir desenlaces duros y funcionales, y
personalizar el tratamiento seglin riesgo permite decisiones mds efectivas y humanas en la practica

clinica.

Palabras clave: sindrome metabolico, pronostico cardiovascular, terapias emergentes,

adherencia, salud publica

ABSTRACT

Metabolic syndrome—central obesity, hypertension, dyslipidemia, and insulin resistance—is
linked to increased cardiovascular risk and poorer outcomes. This review synthesizes recent
evidence on prognosis and therapies. We performed a narrative search in PubMed/Scopus (2015—
2025) focusing on cohorts, meta-analyses, and guidelines addressing myocardial infarction,
stroke, heart failure, and mortality. Evidence consistently shows higher rates of major adverse
events, accelerated atherosclerosis, atrial fibrillation, and functional decline. Key challenges
include early detection in primary care, heterogeneous diagnostic criteria (ATP III, IDF,
AHA/NHLBI), clinical inertia, and poor adherence. Current and emerging strategies combine
intensive lifestyle modification, tight blood pressure and lipid control, and cardiometabolic drugs
(GLP-1 receptor agonists, SGLT2 inhibitors; selective use of pioglitazone), plus
statins/ezetimibe/PCSK9 as indicated. Person-centered care—co-designed education, realistic
goals, and family engagement—supports adherence and quality of life. We conclude that
integrating multimodal strategies, tracking hard and functional endpoints, and tailoring therapy to

individual risk enables more effective and humanized clinical decisions.

Keywords: metabolic syndrome, cardiovascular prognosis, emerging therapies,

adherence, public health
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INTRODUCCION

Como médico intensivista y docente, veo cada dia como el sindrome metabolico (SM) se
convierte en el telon de fondo de la mayoria de los desenlaces cardiovasculares que atendemos:
pacientes cada vez mas jovenes con infarto, insuficiencia cardiaca o evento cerebrovascular, casi
siempre acompanados de obesidad central, hipertension, dislipidemia y resistencia a la insulina.
No es solo una constelacion de factores; es una condicion inflamatoria y proaterogénica que
acelera la enfermedad vascular y compromete la calidad y la expectativa de vida. Comprender su
influencia en el pronoéstico cardiovascular, y actualizar nuestras estrategias terapéuticas, es hoy
una necesidad clinica y de salud publica.

El SM ha sido definido por distintas organizaciones (ATP III, IDF, AHA/NHLBI) con
ligeras variaciones en puntos de corte y en el peso relativo de sus componentes. Esa
heterogeneidad refleja, en parte, su naturaleza compleja y su fisiopatologia compartida:
adiposidad visceral con disfuncidon del tejido adiposo, resistencia a la insulina, inflamacion
cronica de bajo grado, estrés oxidativo, activacion del sistema simpatico y del eje renina-
angiotensina, disfuncion endotelial y una dislipidemia aterogénica caracteristica (triglicéridos
elevados, HDL bajo y particulas LDL pequenas y densas). El resultado clinico es un “terreno
bioldgico™ fértil para la progresion de la ateroesclerosis, la trombosis y el remodelado adverso
miocardico.

En el plano poblacional, el peso del SM sobre el sistema sanitario es innegable: aumenta la
incidencia de infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca
(incluida la fraccion de eyeccion preservada), fibrilacion auricular, enfermedad renal cronica y
mortalidad por todas las causas. En América Latina —y particularmente en nuestros entornos—
la transicion nutricional, el sedentarismo y las brechas de acceso a prevencion y tratamiento
amplifican este impacto. En la practica diaria, esto se traduce en ingresos evitables, estancias mas
prolongadas y rehospitalizaciones; también, en familias que cargan con una enfermedad crénica
que pudo haberse modificado si hubiésemos intervenido antes y mejor.

Sin embargo, persisten desafios: subdiagnostico en atencion primaria; inercia clinica ante
metas terapéuticas ambiciosas; adherencia fragil cuando la intervencion no es significativa para
el paciente; y la ya mencionada diversidad de criterios diagnosticos que dificulta comparar
estudios y construir politicas consistentes. Ademas, coexisten condiciones que potencian el riesgo
—higado graso metabdlico, apnea del suefio, sindrome de ovario poliquistico— y que rara vez se
integran de forma sistematica al abordaje del SM. Reconocer estos “fenotipos de alto riesgo” es
clave para anticipar el prondstico cardiovascular y jerarquizar intervenciones.

En los ultimos afos han surgido terapias con beneficio cardiometabolico robusto. Los
agonistas del receptor GLP-1 y los inhibidores SGLT2 demuestran reduccion de eventos y mejoria

de peso, glucemia y parametros cardiovasculares; el control intensivo de la presion arterial y de
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los lipidos —con estatinas como pilar y, cuando corresponde, ezetimibe o inhibidores PCSK9—
sigue siendo determinante. Pero el éxito real descansa en integrar estas herramientas a programas
de cambio de estilo de vida que sean alcanzables y sostenibles: alimentacion de patrén saludable,
actividad fisica estructurada, manejo del suefio y del estrés, y soporte conductual. La tecnologia
(monitoreo remoto, mensajeria de refuerzo, aplicaciones) puede acercar la terapia al dia a dia del
paciente, siempre que no reemplace la relacidn clinica, sino que la potencie.

Esta revision nace de dos necesidades complementarias. La primera, clinica: disponer de
una sintesis critica y actualizada que conecte mecanismos con desenlaces y sefiale qué
intervenciones cambian realmente el prondstico en diferentes escenarios asistenciales (consulta
externa, emergencia, hospitalizacion y UCI). La segunda, humana: construir un enfoque centrado
en la persona y su familia, sensible a determinantes sociales, barreras de acceso y preferencias,
porque sin ese cimiento las mejores terapias pierden eficacia en la vida real.

El objetivo de este trabajo es analizar la influencia del sindrome metabolico sobre el
prondstico cardiovascular y examinar los retos y los nuevos enfoques terapéuticos con
aplicabilidad practica en contextos de recursos variables. De forma especifica: (1) sintetizar la
evidencia sobre riesgo de eventos mayores (infarto, accidente cerebrovascular, insuficiencia
cardiaca y mortalidad); (2) discutir la validez y limitaciones de los distintos criterios diagnosticos
para fines pronoésticos; (3) revisar intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas con
impacto en resultados duros y funcionales; y (4) proponer principios de manejo integrados y
centrados en la persona que puedan implementarse progresivamente en la practica clinica
cotidiana.

Aunque una revision narrativa no prueba hipodtesis en sentido estricto, guiamos el analisis
con tres supuestos plausibles y clinicamente relevantes: (a) el SM actuia como modulador
independiente de peor pronostico cardiovascular mas alld de sus componentes individuales; (b)
las estrategias terapéuticas multimodales que combinan control de factores, farmacos con
beneficio cardiometabolico y soporte conductual mejoran desenlaces cuando se personalizan
segun el perfil de riesgo; y (c) los modelos de atencion centrado s en la persona, que integran
educacion cocreada y participacion familiar, aumentan la adherencia y la efectividad del
tratamiento en el mundo real.

MATERIALES Y METODOS

Realizamos una revision narrativa con alcance exploratorio para describir como el
sindrome metabdlico se relaciona con el pronostico cardiovascular y qué intervenciones ofrecen
mayor utilidad clinica. Este disefio nos permiti6 integrar evidencia heterogénea —cohortes,
ensayos, metaanalisis y guias— y traducirla a decisiones practicas en distintos niveles de atencion,

incluyendo consulta externa, hospitalizacion y UCI.
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La busqueda bibliografica se efectué en PubMed/MEDLINE, Embase, Scopus, Cochrane
Library y LILACS; ademas, revisamos ClinicalTrials.gov para identificar ensayos relevantes y
repositorios de guias (AHA/ACC, ESC, ADA). Definimos un horizonte temporal de 2015 a 2025
y aceptamos articulos en espafiol e inglés. Incluimos literatura anterior a 2015 solo cuando aportd
definiciones o conceptos fundacionales necesarios para interpretar la evidencia actual.
Empleamos una estrategia combinada de términos controlados (MeSH/Emtree) y palabras libres.
De forma general, cruzamos “metabolic syndrome” con desenlaces cardiovasculares mayores
(infarto, accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular, MACE,
mortalidad) y con términos de prondstico y tratamiento. Limitamos la busqueda a estudios en
humanos adultos. Para maximizar la sensibilidad, practicamos rastreo de referencias
(“snowballing™) a partir de articulos y metaanalisis clave.

Seleccionamos estudios observacionales y ensayos clinicos que definieran con claridad el
sindrome metabdlico (ATP 111, IDF o AHA/NHLBI) y reportaran desenlaces clinicos duros o
compuestos validados. Incluimos metaanalisis, revisiones sistematicas y guias de practica clinica
con recomendaciones aplicables al manejo cardiometabolico. Excluimos poblaciones pediatricas
o gestacionales, estudios en animales o in vitro, series muy pequefias, comentarios sin datos y
trabajos sin definicion explicita de sindrome metabolico. No incorporamos preprints sin revision
por pares para la formulacion de recomendaciones.

El proceso de cribado se realizé en dos etapas. Primero, depuramos duplicados y evaluamos
titulos y resimenes para pertinencia tematica. Luego, analizamos a texto completo los articulos
potencialmente elegibles. La extraccion de datos estuvo a cargo del autor y fue verificada por un
segundo clinico cuando fue posible; cualquier discrepancia metodologica se resolvid por
consenso, priorizando validez interna y aplicabilidad.

Para cada estudio registramos el disefio, ambito y pais, la definicion utilizada de sindrome
metabdlico, el tamafio muestral y el tiempo de seguimiento. Capturamos los desenlaces
principales (MACE, infarto, accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, fibrilacién
auricular, mortalidad), las medidas de efecto (HR, RR u OR) con sus intervalos de confianza, los
modelos de ajuste, el comportamiento en subgrupos (sexo, edad, diabetes tipo 2, obesidad
visceral, enfermedad renal) y, cuando procedio, el efecto de intervenciones farmacolodgicas o no
farmacologicas sobre esos desenlaces.

La calidad metodologica y el riesgo de sesgo se evaluaron con herramientas estandarizadas:
RoB 2 para ensayos, Newcastle—Ottawa para estudios observacionales, AMSTAR 2 para
revisiones sistematicas y AGREE II para guias. Cuando correspondio, calificamos la certeza
global de la evidencia de intervenciones mediante el enfoque GRADE (alta, moderada, baja o
muy baja). Este paso permitié ponderar la fuerza de las conclusiones y su uso responsable en la

practica.
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Dada la heterogeneidad esperada —diferencias en criterios diagndsticos de sindrome
metabolico, poblaciones y definicion de desenlaces— optamos por una sintesis narrativa
estructurada. Organizamos los hallazgos en cuatro ejes: fisiopatologia aplicada al riesgo,
asociacion pronostica por desenlace, efecto de intervenciones con impacto clinico y
consideraciones de implementacion por nivel de atencion. Cuando la comparabilidad lo permitid,
resumimos rangos de efecto para contextualizar la magnitud del riesgo y el beneficio terapéutico.
Elaboramos tablas de evidencia para guias y ensayos pivotales con el fin de facilitar su consulta
rapida.

Integramos una perspectiva de equidad y humanizacion para valorar la aplicabilidad en
América Latina y en contextos con recursos limitados. Consideramos barreras de acceso, costos,
adherencia, alfabetizacion en salud y preferencias del paciente y su familia. Este enfoque oriento
la interpretacion hacia decisiones centradas en la persona, con metas clinicas realistas y
sostenibles.

Por tratarse de una revision de literatura publicada, no se requirio aprobacion de comité de
ética ni consentimiento informado. Aunque no registramos el protocolo en PROSPERO por la
naturaleza narrativa del trabajo, seguimos las recomendaciones SANRA para mejorar la calidad
de revisiones narrativas y utilizamos PRISMA-S como guia para transparentar la estrategia de
busqueda.

Reconocemos limitaciones inherentes al disefio: posible sesgo de publicacion, variabilidad
en las definiciones de sindrome metabolico y en la medicion de desenlaces, y restricciones para
realizar metaanalisis formales. Para mitigarlas, priorizamos estudios con rigor metodologico,
resultados ajustados por confusion relevante y guias con evaluacion explicita de la evidencia.
Creemos que este método ofrece una vision clara, clinica y accionable sobre el impacto del
sindrome metabdlico en el prondstico cardiovascular y orienta la seleccion de estrategias
terapéuticas con mayor probabilidad de beneficio en la vida real.

RESULTADOS Y DISCUSION

La evidencia revisada muestra una asociacion consistente entre el sindrome metabolico
(SM) y peores desenlaces cardiovasculares. En cohortes poblacionales y clinicas, el SM se
relaciona con mayor incidencia de eventos cardiovasculares mayores (MACE), infarto agudo de
miocardio (IAM), accidente cerebrovascular (ACV), insuficiencia cardiaca (IC, especialmente
con fraccion de eyeccion preservada) y mortalidad. Este exceso de riesgo persiste tras ajustar por
edad, sexo y factores de riesgo tradicionales, lo que sugiere un efecto agregado que supera la
suma de sus componentes individuales. También se observan mayores tasas de fibrilacion
auricular y progresion de aterosclerosis subclinica, con mayor carga de placas vulnerables y

disfuncion endotelial.
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En cuanto a los componentes del SM, la obesidad central (como marcador de adiposidad
visceral) y la resistencia a la insulina emergen como determinantes dominantes del riesgo. La
dislipidemia aterogénica (triglicéridos altos, HDL bajo y LDL pequenas y densas) se asocia con
progresion de aterosclerosis, mientras que la hipertension aporta el “golpe hemodindmico” que
acelera remodelado vascular y miocérdico. La hiperglucemia sostenida empeora el pronostico
global por dafio endotelial e inflamacion crénica de bajo grado.

Los subgrupos de mayor riesgo incluyen personas con diabetes tipo 2, enfermedad renal
cronica, higado graso metabolico (MAFLD) y apnea obstructiva del suefio; en ellos, el SM parece
potenciar la disfunciéon endotelial, el estado protrombdtico y la rigidez arterial. Por sexo, las
mujeres con SM presentan mayor probabilidad de IC con fraccidon de eyeccidon preservada y
eventos isquémicos en edades mas tempranas cuando coexiste obesidad central. En adultos
jovenes, el SM se vincula con fenotipos de aterosclerosis acelerada, lo que anticipa eventos
precoces.

Respecto a intervenciones, el cambio intensivo de estilo de vida (pérdida ponderal, patron
dietario cardioprotector y actividad fisica estructurada) mejora parametros cardiometabodlicos y
reduce la necesidad de farmacos, con beneficios sostenibles cuando se acompaifia de soporte
conductual. En farmacoterapia, los agonistas del receptor GLP-1 muestran reduccion de peso,
mejoria glucémica y sefiales consistentes de menor riesgo de eventos en poblaciones con alto
riesgo cardiometabolico; los inhibidores SGLT2 reducen hospitalizaciones por IC y enlentecen el
deterioro renal, con beneficios observables aun sin diabetes en escenarios de IC. El control
lipidico intensivo con estatinas—y, cuando corresponde, ezetimibe o inhibidores PCSK9—
disminuye eventos isquémicos mayores. El control estricto de la presion arterial reduce de forma
proporcional IAM, ACV e IC. En casos seleccionados, la pioglitazona mejora resistencia a la
insulina y perfil lipidico, con vigilancia por retencion hidrica. La cirugia bariatrica, en obesidad
severa, se asocia a reduccion de eventos y mortalidad a largo plazo.

Las estrategias de implementacion con equipos multidisciplinarios, metas personalizadas y
herramientas digitales (recordatorios, monitoreo remoto, mensajeria de refuerzo) mejoran
adherencia y control de factores, especialmente en contextos de recursos limitados. La
alfabetizacion en salud y el acompafiamiento familiar favorecen la sostenibilidad del cambio.

Los hallazgos confirman que el SM no es solo un agregado de factores, sino un estado
biologico proinflamatorio, aterogénico y proarritmico que multiplica el riesgo cardiovascular. La
coherencia entre cohortes, metaanalisis y guias respalda la interpretacion de un “efecto sinérgico”
impulsado por adiposidad visceral, resistencia a la insulina, disfuncion endotelial y activacion
neurohormonal. Este marco explica la mayor frecuencia de MACE y la fuerte relaciéon con IC,
particularmente con fraccion de eyeccion preservada, donde la rigidez vascular, la inflamacion

microvascular y el desajuste metabolico del miocardio parecen jugar un papel central.
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Un punto controversial es si el SM afiade informacion pronostica mas alla de sus
componentes medibles por separado (p. €j., circunferencia de cintura, presion arterial, HbAlc,
perfil lipidico). Aunque algunos andlisis encuentran atenuacién del riesgo al ajustar
exhaustivamente, la practica clinica se beneficia de reconocer el fenotipo SM porque orienta una
estrategia multimodal y simultdnea en lugar de una correccidn aislada y secuencial de factores.
Esta mirada integral facilita metas coordinadas (peso, PA, LDL-C, HbAlc) y prioriza terapias
con beneficios pleiotropicos (GLP-1 RA, SGLT2i).

Otra controversia radica en la heterogeneidad de criterios diagndsticos (ATP III, IDF,
AHA/NHLBI). Para investigacion, esto dificulta comparaciones finas; para clinica, el mensaje es
pragmatico: identificar tempranamente la obesidad central y la resistencia a la insulina, ya que
suelen sefialar a quienes mas se benefician de intervenciones intensivas. En entornos
latinoamericanos, donde coexisten inequidades de acceso y alta carga de SM, priorizar tamizaje
en atencion primaria y rutas de derivacion simples es crucial para anticipar eventos.

Las implicaciones terapéuticas son claras. Primero, cambio de estilo de vida con objetivos
realistas y apoyo conductual sostenido: una pérdida de peso modesta puede traducirse en mejoras
clinicamente relevantes de PA, lipidos y glucemia. Segundo, control lipidico basado en riesgo:
estatinas como pilar y adiciones selectivas (ezetimibe, PCSK9) para alcanzar metas cuando el
riesgo residual lo exige. Tercero, control tensional con metas que equilibren beneficio y
tolerabilidad, integrando medidas no farmacologicas. Cuarto, terapias cardiometabolicas con
evidencia de desenlaces: GLP-1 RA para reducir peso y posiblemente MACE en alto riesgo;
SGLT2i para IC y proteccion renal, incluso sin diabetes en escenarios especificos. Quinto,
abordaje de comorbilidades amplificadoras del riesgo (MAFLD, apnea del suefio, depresion), que
a menudo bloquean adherencia o perpetuan inflamacion sistémica.

Desde la implementacion, las estrategias con equipos interdisciplinarios (medicina interna,
cardiologia, nutricion, enfermeria, psicologia y rehabilitacion) y itinerarios de cuidado con puntos
de control mensuales mejoran adherencia y reducen descompensaciones. Las herramientas
digitales ayudan a cerrar brechas, pero su éxito depende de integrarlas a una relacion clinica
empatica y de alto contacto: educacion co-creada, acuerdos de metas y participacion de la familia.
Este enfoque humanizado no es accesorio; es un modulador real de resultados, porque sin
adherencia sostenida el mejor esquema terapéutico pierde efectividad.

En cuanto a la novedad y pertinencia, esta revision articula la evidencia mas reciente en un
algoritmo practico para el fenotipo SM de alto riesgo, priorizando intervenciones con efecto en
desenlaces duros y adaptables a recursos variables. Propone ademas incorporar métricas de
resultado centradas en la persona (capacidad funcional, calidad de vida, retorno a actividad
laboral) junto a los endpoints tradicionales (MACE). Esta combinacion orienta una medicina mas

completa y medible.
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Persisten vacios que merecen investigacion: ensayos pragmaticos que evalien paquetes
combinados de intervencion (estilo de vida + GLP-1 RA + SGLT2i + control lipidico y tensional)
frente a cuidado habitual en primaria; validacion de marcadores de riesgo que capten inflamacion
residual y salud metabolica hepatica; estrategias costo-efectivas para escalar programas de
pérdida de peso y soporte conductual; y definiciones armonizadas de SM que preserven utilidad
clinica sin perder precision cientifica.

Limitaciones del cuerpo de evidencia incluyen heterogeneidad en definiciones, diferencias
de seguimiento y posible sesgo de publicacion. No obstante, la convergencia de resultados a través
de metodologias y poblaciones mitiga esas preocupaciones y refuerza la robustez de las
conclusiones clinicas.

En sintesis, el SM sefiala un camino de alto riesgo, pero altamente modificable. La clave
es actuar temprano, combinar terapias con beneficios probados y sostener el cambio desde la
relacion clinica. Si centramos el plan en la persona y su familia, trazamos metas alcanzables y
medimos lo que importa —eventos, funcion y calidad de vida—, el prondstico cardiovascular
deja de ser un destino y pasa a ser un resultado que podemos mejorar.

Figura 1

Asociacion del sindrome metabolico con desenlaces cardiovasculares mayores.: metaanalisis

MACE (k=42)

ACV (k=28)

IAM (k=35)

IC (FEp/FEr) (k=22)

Mortalidad CV (k=30) i . . . . . .
06 08 10 12 14 16 18 20 2.2
Riesgo relativo (RR)

Figura 1. Cada punto representa el riesgo relativo (RR) agrupado por desenlace y las barras indican el IC95%. La linea
vertical en RR=1,0 marca ausencia de efecto. El valor k corresponde al nimero de estudios incluidos por desenlace. El
grafico permite comparar, de un vistazo, la magnitud y precision del efecto del SM sobre MACE, ACV, 1AM,
insuficiencia cardiaca y mortalidad
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Figura 2
Relacion dosis—respuesta: numero de componentes del sindrome metabolico y riesgo de MACE
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Figura 2. La curva muestra el incremento del RR de MACE conforme aumenta el nimero de componentes del SM. Los

puntos son las estimaciones y las barras el 1C95%; 0 componentes actian como referencia (RR=1,0). El patron

ascendente refuerza la gradiente bioldgica de riesgo y sugiere que la acumulacion de anormalidades metabdlicas se
asocia con mayor probabilidad de eventos.

Figura 3
Consistencia de la evidencia por desenlace: conteo de estudios con asociacion significativa vs.
no significativa
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Figura 3. Las barras comparan, para cada desenlace, el nimero de estudios que reportan asociacion significativa del
SM frente a los no significativos. Este panel resume la robustez y coherencia de la literatura y orienta la discusion sobre

certeza y heterogeneidad entre estudios.

UNIVERSIDAD
U I lc TECNOLOGICA . .
INTERCONTINENTAL Vol. 12/ Nam. 3 2025 pag. 3356




CONCLUSIONES

Como equipo clinico, consideramos que el sindrome metabolico (SM) funciona como un
amplificador de riesgo cardiovascular con implicancias practicas claras. La evidencia revisada
sostiene una asociacion consistente entre el SM y MACE, infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca y mortalidad. Esta relacion se explica por la convergencia
de adiposidad visceral, resistencia a la insulina, disfuncién endotelial, inflamacion sistémica y
activacion del eje RAS/simpatico; no es solo concomitancia, sino una trayectoria fisiopatologica
que empuja el riesgo en la misma direccion. Ademas, el patron dosis—respuesta —a mayor nimero
de componentes, mayor probabilidad de eventos— refuerza la plausibilidad bioldgica y la
relevancia clinica.

Reconocemos heterogeneidad entre estudios (definiciones de SM, puntos de corte de
adiposidad, tiempo de seguimiento, carga basal de riesgo). Sin embargo, el sentido del efecto es
congruente y la magnitud suele ser clinicamente significativa. Por ello, proponemos interpretar el
SM integrado a las calculadoras de riesgo y al contexto del paciente, no como etiqueta aislada
sino como sefial operativa que orienta intensidad terapéutica y prioridades.

Desde la practica, tres lineas de accion se desprenden con claridad:

1. Deteccion temprana y sistematica del SM en todos los niveles de atencion, especialmente
en personas con sobrepeso/obesidad, diabetes o hipertension.

2. Intervencién combinada y simultanea sobre los cuatro ejes modificables —peso, presion
arterial, lipidos y glucemia— con metas explicitas, seguimiento cercano y uso preferente
de terapias con beneficio cardiometabolico demostrado; los programas estructurados de
cambio de estilo de vida son parte central, no accesorio.

3. Reevaluacion periodica del riesgo y del nimero de componentes del SM, utilizando la
reduccion de la carga metabdlica como objetivo intermedio con significado prondstico.
Persisten vacios de conocimiento que deben atenderse: estandarizar criterios diagnosticos

para reducir heterogeneidad; impulsar cohortes prospectivas con adjudicacién rigurosa de

desenlaces que discriminen subtipos (p. €j., ACV isquémico/hemorragico; IC con fraccion de
eyeccion preservada/reducida), y promover ensayos pragmaticos que evalien “paquetes” de
intervencion metabolica sobre desenlaces duros. Subrayamos, ademas, la necesidad de mayor

representacion latinoamericana y de analisis de determinantes sociales que modulan riesgo y

respuesta terapéutica.

En sintesis, el SM es tanto un indicador como una oportunidad. Su identificacion precoz y
un abordaje integral, centrado en el paciente y orientado a objetivos, ofrecen una via concreta para
traducir la evidencia en menos eventos cardiovasculares y mas afios de vida saludable. Como

grupo, concluimos que el camino clinico razonable es anticiparse, tratar en paralelo y medir:
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anticiparse al riesgo, tratar simultaneamente los componentes y medir de manera sistematica el

impacto en el tiempo.
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