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De manera errénea se puede pensar en el sobrepeso como un
estadio previo a la enfermedad de la obesidad, en el que no se
brinda atencion oportuna a los factores de riesgo asociados al
estilo de vida, como la inactividad fisica y la mala alimentacion.
Adicionalmente, el sobrepeso en si mismo es un factor de ries-
go que puede complicarse a obesidad y a sindrome metabalico,
e incluso puede presentarse simultaneamente con este Gltimo.

Un sindrome es el conjunto de sintomas y signos que en ge-
neral se agrupan para definir un cuadro clinico o una enferme-
dad. Lo que actualmente se conoce como sindrome metabdlico
tiene su origen en los hallazgos de Gerald Reaven, quien, en
1988, caracterizd el siguiente conjunto de alteraciones frecuen-
tes y simultaneas: dislipidemia, hipertension arterial, intoleran-
cia a la glucosa y obesidad central; lo denominé Sindrome X
y propuso la resistencia a la insulina (es decir, la inadecuada
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captacion de la glucosa dependiente de insulina por par-
te de los tejidos) y la hiperinsulinemia como fenémenos
asociados a su origen. Sesenta anos atras, Eskil Kylin
ya habia desarrollado la primera descripcion que vinculd
la obesidad y las complicaciones metabolicas relaciona-
das con el estilo de vida como la hipertension, la diabe-
tes mellitus tipo Il y la dislipidemia.!'8

{ES EL EXCESO DE PESO UNA ENFERMEDAD?

Clinicamente, los criterios para definir al sobrepeso
varian de acuerdo a la edad. En adolescentes y adultos
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se considera el peso y la estatura para calcular el indi-
ce de masa corporal (IMC), dividiendo el peso entre la
estatura en metros elevada al cuadrado, con el que se
clasifica a cada individuo en alguna de tres categorias:
normal, con sobrepeso 0 con obesidad.'®

Tanto el sobrepeso como la obesidad son enfer-
medades. Y son de los principales problemas de salud
publica en el mundo, afectando a individuos de cual-
quier edad, sexo y nivel econdmico.

Actualmente, segun la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion (ENSANUT 2012), en los adolescentes mexi-
canos, el 19.6 % de los hombres tiene sobrepeso y el
14.5 % obesidad, mientras que el 23.7 % de las mujeres
tiene sobrepeso y el 12.1 % obesidad. En tanto que en
los adultos, el 38.8 % tiene sobrepeso y el 32.4 % obe-
sidad."* Ambos problemas se definen por el exceso de
grasa corporal, el cual ocurre por un desequilibrio entre
la energia ingerida y la gastada por el organismo, des-
equilibrio que es promovido por el estilo de vida actual,
caracterizado por sobrealimentacion e inactividad fisi-
ca. Ademas, si se consumen cantidades de hidratos de
carbono mayores a las requeridas, el organismo con-
vertira el excedente en lipidos de reserva o, mejor di-
cho, en grasa corporal acumulada.

EXCESO DE GRASA CORPORAL Y OBESIDAD

La masa corporal se integra por diversos componen-
tes: huesos, muasculos, grasa y agua. EI IMC es una
estimacion del peso con relacion a la estatura, y resul-
ta de gran utilidad para diagnosticar sobrepeso y obe-
sidad, pues se interpreta de acuerdo al sexo, la edad y
la estatura de la persona.

Existen dos tipos de grasa almacenada en el orga-
nismo humano: el tejido adiposo marron y el tejido adi-
poso blanco. El tejido adiposo marron disminuye con la
edad y la obesidad, por lo que es mas abundante en los
recién nacidos, en quienes cumple laimportante funcion
de generar calor. El tejido adiposo blanco es la princi-
pal forma de almacenamiento de energia en un indivi-
duo. La distribucion de este tejido en el cuerpo influye
en su capacidad de secretar moléculas conocidas como
citoquinas, entre ellas interleucina-1, interleucina-6, in-
terleucina-8, interleucina-18 y factor de necrosis tumoral
alfa, las cuales funcionan como reguladoras de algunas



funciones celulares especificas. Sin embargo, en un in-
dividuo obeso, se producen en cantidades mayores y
funcionan entonces como moléculas proinflamatorias.

El tejido adiposo blanco, situado a nivel del abdo-
men como grasa intervisceral, es biolégicamente muy
activo en cuanto a la secrecion de moléculas causan-
tes de inflamacion que se relacionan con la resistencia
a lainsulina.

La grasa intervisceral es mas sensible que la sub-
cutanea a la accion lipolitica de la adrenalina, lo que
produce un rapido aumento de la cantidad de acidos
grasos libres circulantes. Los adipocitos de los suje-
tos con obesidad tienen menor densidad de recepto-
res de insulina y mayor densidad de receptores adre-
nérgicos, lo cual incrementa la velocidad de la lipdlisis
y la liberacion de acidos grasos libres, una situacion
que tiene diversas consecuencias metabolicas: incre-
mento en la produccion de radicales libres derivados
del oxigeno, induccion de resistencia a la insulina, ac-
cion sinérgica de citoquinas proinflamatorias, interleu-
cina-6 y factor de necrosis tumoral alfa, e induccion de
la destruccion de las células beta del pancreas. Efec-
tos que en conjunto se denominan lipotoxicidad y des-
criben la disfuncion del tejido adiposo.®

El tejido adiposo subcutaneo es predominante y
se encuentra distribuido en los brazos, piernas, ca-
deras, y su drenaje venoso va hacia el sistema cava.
Si bien tiene menor actividad bioldgica, entre mayor
sea su volumen también lo sera la secrecion de mo-
léculas inflamatorias. Su gran volumen (fundamental-
mente de la troncal) la hace participe de las mismas
propiedades de la grasa visceral. Esta acumulacion de
grasa troncal, intimamente relacionada con la grasa
intervisceral, ha sido denominada de diferentes ma-
neras: obesidad troncal, obesidad superior u obesidad
abdominal.22 Su diagnostico se realiza por medio de la
medicion de la circunferencia de cintura.

SINDROME METABOLICO

La adiposidad central, una de las caracteristicas prin-
cipales del sindrome metabdlico, es la base de la teoria
portal/visceral, la cual formula que el aumento de adi-
posidad, particularmente en depositos viscerales, au-
menta el flujo de acidos grasos libres e inhibe Ia accion
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de la insulina. La gran cantidad de acidos grasos no
esterificados reduce la utilizacion de glucosa por el
mausculo esquelético y estimula la produccion hepatica
de lipoproteinas de muy baja densidad y glucosa.?

Asi, el sindrome metabolico se caracteriza por la
presencia de resistencia a la insulina e hiperinsulinis-
mo compensador relacionados con trastornos del me-
tabolismo de los hidratos de carbono y los lipidos,
presion arterial elevada y obesidad.”® Para detectarlo
en la practica clinica, es indispensable una definicion
diagndstica, de la cual actualmente existen cinco dife-
rentes propuestas.
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En la definicion de la Organizacion Mundial de la
Salud (1998), propuesta por su grupo de trabajo sobre
diabetes, se enfatizo el papel central de la resistencia
a la insulina, siendo esta requisito indispensable pa-
ra el diagnostico del sindrome metabadlico."" La pinza
euglicémica es la regla de oro para medir la insensi-
bilidad a la insulina; este método es dificil de aplicar
en la practica diaria y en estudios epidemioldgicos a
gran escala, sin embargo, el criterio acepta evidencias
indirectas como la alteracion de la glucosa en ayunas,
tras carga oral o diabetes mellitus II. Entre los factores
de riesgo adicionales, establece un minimo de dos, e
incluye obesidad (determinada por el IMC o por |a re-
lacion cintura/cadera), hipertension, hipertrigliceride-
mia, nivel sérico bajo de lipoproteinas de alta densidad
(colesterol HDL) y microalbuminuria.?' Se ha discutido
la presencia de la microalbuminuria como parte del
sindrome metabdlico, ya que esta es notable a medida
que se incrementa la hiperglucemia en ayunas o cuan-
do ya esta presente la diabetes, no obstante también
se observa en sujetos sin factor de riesgo claro.?

Otros grupos de trabajo usan una terminologia di-
ferente para el sindrome metabdlico y dan mayor peso
a otros factores como la resistencia a la insulina. En
la obesidad, por ejemplo, se introduce la deteccion del
tipo central, medida mediante el perimetro abdominal.
Y, a diferencia del grupo de la OMS, en sus puntos de
corte de glucemia excluyen a los pacientes con diabe-
tes mellitus tipo 11.20

En contraste, hay grupos que definen el sindrome
metabdlico sin requerir demostracion directa de la re-
sistencia a lainsulina, estableciendo la presencia de tres
de cinco factores, entre ellos: obesidad abdominal, hi-
pertrigliceridemia, niveles bajos de HDL, presion arterial
elevada y glicemia elevada. Otros criterios retoman la
denominacion de sindrome de resistencia a la insulina,
estableciendo como requisito la resistencia a la insulina
manifestada por la alteracion de la glucosa en ayunas, e
incluyen cualquiera de los siguientes factores de riesgo
adicionales: sobrepeso u obesidad, hipertrigliceridemia,
niveles bajos de HDL, presion arterial elevada y otras
caracteristicas de resistencia a la insulina, como el te-
ner antecedentes familiares de diabetes o enfermedad

cardiovascular, presentar acantosis nigricans, esteato-
sis hepatica no alcohdlica, ser sedentario y tener mas
de 40 afnos de edad. Una diferencia notable con rela-
cion a las definiciones anteriores es la participacion
que este criterio asigna al juicio clinico del médico para
decidir el nimero de factores para el diagndstico, y una
vez que se hace el diagndstico de diabetes mellitus I,
no se puede aplicar el término de sindrome de resisten-
cia a lainsulina.?

La falta de consenso entre las definiciones se debe,
en parte, a que su patogenia no esta del todo dilucidada.
Actualmente se postulan dos etiologias del sindrome
metabolico: la resistencia a la insulina y la obesidad ab-
dominal. Las definiciones de diversas agencias inter-
nacionales le atribuyen a la resistencia a la insulina, es
decir, a la incapacidad del misculo y tejido adiposo de
regular la accion de la insulina, un papel relevante en la
patogénesis del sindrome metabdlico, aunque regular-
mente esta alteracion se presenta ligada a la obesidad.
En las definiciones del ATP Il (Adult Treatment Panel Il)
y de la IDF (International Diabetes Federation), la obesi-
dad abdominal se considera como el principal respon-
sable del sindrome metabdlico debido a que el exceso
de tejido adiposo, particularmente el abdominal, libe-
ra moléculas proinflamatorias y dcidos grasos libres en
niveles elevados, mismos que contribuyen a exacerbar
los factores de riesgo del sindrome metabdlico y de la
resistencia a la insulina.

DIMENSION DEL PROBLEMA

De acuerdo a las Encuestas Nacionales, en México se
ha incrementado |a prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad en adultos mayores de 20 afios (Figura 1). Estas
encuestas se llevan a cabo cada 6 anos. El total de per-
sonas con sobrepeso y obesidad en el afno 2000 fue de
61.8 %, aumentando a 69.7 % en el 2006, y a 71.3 % en
el 2012. Asi, en el periodo reciente (2006-2012) aunque
el aumento fue evidente, se presentd un menor incre-
mento (1.6 % en 6 anos) en comparacion con el periodo
anterior (7.9 % en 6 anos).

En las mismas encuestas, también se ha determina-
do la magnitud de obesidad abdominal; sin embargo, en
cada periodo la definicion diagnostica ha sido diferente.
En la Encuesta de Salud (ENSA) 2000 y en la Encuesta
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Figura 1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en México (2000-2012).

% de poblacion
— N w = [4)] [-1] -~ (==
(—] [—] [—] [—) (—] [—] [—] [—)
[ [ [ [ [ [ [ ]

(—]

ENSANUT ENSANUT ENSANUT
2000 2006 2012

Figura 2. Prevalencia de obesidad abdominal en México (2000-2012).

de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006 se empleo el cri-
terio de la ATP IIl, en el que la obesidad abdominal se
define por la circunferencia de cintura superior a los 102
cm paralos hombres, y alos 88 cm para las mujeres.'”6
En la ENSANUT 2012 se utilizd la clasificacion de la IDF,
que define como punto de corte una circunferencia de
cintura mayor o igual a 90 cm en hombres y mayor o
igual a 80 cm en mujeres.® La prevalencia de obesidad
abdominal fue de 39.9 % en el afio 2000, incremento a
43 % en el 2006, y a 74 % en el 2012 (Figura 2). El dras-
tico incremento en los Gltimos afos se puede atribuir al
criterio diagnastico, que al ser mas riguroso puede de-
tectar mayor nimero de casos. Aun con las diferentes
definiciones utilizadas, coincide que en los resultados
del 2006 y 2012, el grupo de edad con mayor obesidad
abdominal fue el de 50 a 59 afios de edad.

Debido a la diversidad de definiciones del sindro-
me metabdlico es complicado tener también un con-
Senso sobre su prevalencia en la poblacion; sin embar-
go, es posible estimarla con la ayuda de los criterios
actuales. En México su prevalencia ha variado entre
13.6 % (OMS) y 26.6 % (ATP Ill)." En Latinoamérica se
ha encontrado en el 25 % de los adultos, con mayor
incidencia de HDL reducido (62.9 %) y de obesidad ab-
dominal (45.8 %)."s Al ser la obesidad abdominal uno de
sus principales componentes e influir en el desarrollo
de las demas alteraciones, se sugiere que si esta sigue
incrementandose, aumentaran también los casos de
sindrome metabolico.

TRATAMIENTO DEL SINDROME METABOLICO

La finalidad del tratamiento del sindrome metabolico
es la prevencion de la enfermedad cardiovascular, la
diabetes y sus complicaciones, mediante el manteni-
miento de un peso corporal saludable, la alimentacion
adecuada y niveles apropiados de actividad fisica. Los
objetivos son reducir los factores subyacentes y tratar
los diferentes componentes individuales: obesidad ab-
dominal, dislipidemia, elevacion de la presion arterial y
resistencia a la insulina. Una vez identificada la obesi-
dad, el tratamiento se enfoca en la reduccion del peso
corporal, para lo cual se recomienda una pérdida del 7
al 10 % durante el primer afio.® De tal manera, las me-
didas iniciales son la restriccion calorica y el aumento
de actividad fisica.

Para el tratamiento integral del sobrepeso y la obe-
sidad, cuando existe evidencia de falta de respues-
ta al tratamiento dietético, a la prescripcion de activi-
dad fisica y ejercicio se podra anadir la prescripcion
de medicamentos para el tratamiento del sobrepeso
y la obesidad.'s Asi, en el manejo del sindrome meta-
bolico, posterior a la modificacion del estilo de vida,
estarian las medidas farmacoldgicas dirigidas a redu-
cir la obesidad, como un factor asociado a su origen y
evolucion. Y, finalmente, estarian las medidas farma-
coldgicas especificas destinadas a mejorar cada uno
de sus componentes: dislipidemia, hipertension, e hi-
perglucemia.'®
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El manejo de la dislipidemia implica el control de los
niveles en sangre del colesterol, de los lipidos de alta y
baja densidad y triacilgliceroles."

Cuando la glucemia en ayunas es de 100 a 126 mg/d|
se denomina prediabetes. En ese estado la meta es evi-
tar su evolucion a diabetes. Cuando la glucemia supera
el nivel de 126 mg/dI se diagnostica como diabetes me-
Ilitus tipo II; el objetivo es realizar cambios en el estilo
de vida y de acuerdo al nivel de glucosay los resultados
logrados, es posible utilizar hipoglucemiantes orales.”

En vista de que el riesgo cardiovascular es alto en
pacientes hipertensos con sindrome metabdlico, es-
necesario hacer un riguroso control de la presion ar-
terial, manteniendo los niveles siempre por debajo de
130/85 mm Hg. A no ser que existan indicaciones espe-
cificas, en los pacientes con sindrome metabolico se
debe evitar el uso de beta-bloqueadores, ya que tienen
efectos adversos en el aumento de peso y en la inciden-
cia de nuevos casos de diabetes. Los diuréticos tiazidi-
cos presentan efectos diabetogénicos y otras acciones
de disfuncion metabdlica, especialmente a dosis altas.
Por lo tanto, los farmacos recomendados como primera
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opcion en sujetos con sindrome metabalico e hiperten-
sion arterial son los antagonistas de los receptores de
angiotensina o los inhibidores de la enzima convertido-
ra de angiotensina."

El manejo farmacoldgico del sindrome metabdélico
es intensivo y prolongado; si bien puede ser efectivo,
implica un alto costo econémico, lo que impide un ape-
go adecuado. En tanto que la modificacion del estilo de
vida contribuye a evitar o controlar las alteraciones sin
un costo tan elevado ni riesgo de efectos adversos.

CONCLUSIONES

Aunque el sindrome metabdlico se identifico desde ha-
ce 26 afos, en la poblacion general continda siendo una
entidad poco conocida. Adicionalmente, las numerosas
definiciones que al dia de hoy se han propuesto, pue-
den contribuir a desorientar sobre su prevencion y trata-
miento oportuno. En México, los criterios diagndsticos
de la ATP Ill e IDF se han empleado con mayor frecuencia
para estimar su prevalencia. Ambos coinciden en consi-
derar a la obesidad abdominal como responsable de su
origen; de manera interesante, la IDF incluye puntos de
corte para la circunferencia de cintura que incluyen per-
sonas sin la clasica obesidad detectada a través del IMC,
e incluso puede detectar obesidad abdominal en perso-
nas cuyo IMC las clasifica como normales o con sobre-
peso. Aunque existen alternativas farmacologicas para
el tratamiento del sindrome metabolico, es importante
subrayar que este es el paso a elegir nicamente cuando
la modificacion en el estilo de vida no ha dado resultado.
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