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Suplemento

TRATAMIENTO DEL SINDROME METABOLICO

La obesidad, a diferencia de otras enfermedades como las infecciones, el cancer y las
enfermedades mentales, es una enfermedad progresiva que puede controlarse efectivamente (e
incluso revertirse) cuando se encuentra en sus fases iniciales. La deteccion y tratamiento de las
comorbilidades en el sujeto obeso permite construir una relacién médico-paciente mas adecuada,
ya que en la medida que el médico, el nutridlogo, o cualquier otro profesional de la salud, detecte
la presencia de alguna de ellas, y el paciente tome conciencia, se favorece la adherencia al
tratamiento prescrito.'*°

En el plan de tratamiento de los pacientes con SM y otras enfermedades crénicas no
transmisibles existen 2 pilares que aseguran, por un lado, una evolucion favorable del
padecimiento, y por el otro, la prevenciéon de complicaciones: un plan de alimentacién y de
practica de ejercicio fisico y/o entrenamiento deportivo (ambos personalizados); y la
intervencion farmacoldgica (en caso que sea necesaria).'*”"'** Para lograr que el paciente realice
cambios en su estilo de vida, y que éstos sean permanentes, se necesita el apoyo por parte de un
equipo multidisciplinario, lo cual garantiza el éxito del tratamiento prescrito, siempre y cuando el
paciente se encuentre en el programa de manera voluntaria, sea constante, y se logre mantener la
motivacion al cambio.

La Figura 4 muestra el esquema general de tratamiento del SM. El tratamiento del SM
combina cambios conductuales, actuaciones farmacoldgicas, e incluso, llegado el caso, acciones
quirurgicas. Debido a las dificultades inherentes en el abordaje de un problema de salud
multifactorial y polisémico, el tratamiento corriente del SM debe orientarse a mejorar la
resistencia de los tejidos a la insulina y el control integral de las entidades asociadas con el
sindrome que se relacionan con un riesgo cardiovascular incrementado.

De forma general, los trastornos individuales que componen el sindrome se deben tratar por
separado.El cambio en los estilos de vida del sujeto, con énfasis particular en la restriccion del
consumo de la energia alimenticia y la promocion de una mayor actividad fisica extendida a la
practica regular de ejercicio fisico, se deben convertir en las intervenciones de primera linea.

El tratamiento de la resistencia a la insulina guarda una estrecha relacion con la prevencion y
el tratamiento de la obesidad mediante la promocién de estilos saludables de vida que se
traducen por una alimentacion apropiada y el estimulo a la actividad fisica. Al respecto, los
estudios “Finnish Diabetes Prevention Trial” y el “Diabetes Prevention Program” demostraron
que la modificacion dietética y la practica de ejercicio en individuos intolerantes a la glucosa
reducen en un 60% la progresion hacia la diabetes.'**"!

Sin embargo, el tratamiento farmacoldgico es a menudo necesario en el control de la
expresion y la progresion del SM.'%? Llegado el momento de iniciar una intervencion
farmacologica en el sujeto con SM, debe realizarse una evaluacion integral del mismo para
determinar el riesgo que presenta para el futuro desarrollo de complicaciones cardiovasculares de
no intervenirse la situacion metabolica presente. En el calculo del riesgo cardiovascular se
pueden aplicar varias escalas publicadas previamente, pero de forma general se puede decir que,
llegada la hora de la elaboracidon de los correspondientes juicios prondsticos, se deben emplear
factores importantes de riesgo tales como el tabaquismo, la hipertension arterial, la Diabetes tipo
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2, y la dislipidemia caracterizada por un aumento del colesterol total y de la LDL, concurrentes
con la disminucion de la HDL. El tratamiento farmacologico se adecuara entonces a la cuantia
del riesgo cardiovascular. Asi, requeriran intervenciéon medicamentosa aquellos enfermos con un
incremento en un 10-20% del riesgo de dafio cardiovascular, o los aquejados de Diabetes tipo 2 o
una enfermedad cardiovascular preexistente.'>

Figura 4. Tratamiento del Sindrome metaboélico.
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Leyenda: IECAS: Inhibidores de la enzima convertasa de la angiotensina. ARA: Antagonistas del
receptor de la Angiotensina II.

Los farmacos utilizados para el control del SM son varios y diversos en sus principios activos
y modos de accidn, y se deben prescribir en funcion del estado clinico y metabodlico del paciente,
y los efectos farmacoldgicos que se busquen para cada componente del sindrome a tratar. Dicho
esto, existen farmacos que se administran protocolariamente a todo paciente con SM, debido al
beneficio global que brindan. La Tabla 2 muestra tales farmacos, distribuidos segun la condicion
del SM a tratar.

El uso de drogas insulino-sensibilizadoras es una posibilidad cierta en algunas
circunstancias.'>* La metformina ha demostrado ser efectiva en la reduccion de la progresion
hacia la diabetes de los enfermos que muestren intolerancia a la glucosa.'> Las tiazoledinedionas
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(también conocidas como glitazonas) constituyen un grupo nuevo de drogas insulino-
sensibilizadoras que se han introducido para el tratamiento de la Diabetes tipo 2.'°° Las
tiazoledinedionas son ligandos del receptor activado de la proliferacion de peroxisomas (mejor
conocido por sus siglas del inglés PPAR), y regulan la transcripcion de genes relacionados con el
metabolismo de la glucosa, lipidos, lipoproteinas y otras moléculas involucradas en los procesos
de inflamacién y dafio endotelial.'””"® Asi, ademés de ampliar la utilizacién de la glucosa con
fines energéticos, y de esta manera reducir la hiperglicemia y la hiperinsulinemia, las glitazonas
disminuyen el niimero de las particulas densas y pequenas de la LDL, y que se han reconocido
por su papel pro-aterdgeno; aumentan los valores séricos de la HDL, reducen los niveles séricos
del PAI-1 y la PCR, disminuyen las cifras de la presion arterial, controlan la progresion de la
microalbuminuria, y elevan la reactividad vascular. Sin embargo, aunque las tiazoledinedionas
son drogas con efectos multiples, el impacto real de las mismas en la prevencion de la diabetes y
la enfermedad cardiovascular en sujetos con SM est4 aun sujeto a discusion.'’

El tratamiento de la dislipidemia en los pacientes con dafio vascular demostrado debe tener
como primer objetivo la meta de reducir el nlimero de particulas pequefias y densas de LDL. Una
dieta baja en carbohidratos simples (como el azticar refinada y las harinas refinadas de cereales),
un consumo disminuido de alcohol, la reduccion del sobrepeso, y la promocién del ejercicio
fisico pueden ser suficientes para alcanzar este objetivo terapéutico. Pero si después de estas
acciones no se logran cifras de triglicéridos séricos < 150 mg.dL™ y HDL > 40 mg.dL™, se debe
examinar la necesidad de terapia medicamentosa. De necesitarse farmacos para ello, las estatinas
(solas o asociadas con un inhibidor de la absorcion intestinal de colesterol como el
EZETIMIBE®®) son las de elecciéon.”® La combinacién de una estatina con niacina o fibrato (a
excepcion del gemfibrozilo) es efectiva en la reduccion del LDL, y especialmente en la
disminuciéon de los triglicéridos séricos y la elevacion del HDL, pero requiere de vigilancia
estricta por el riesgo existente (aunque bajo), de miopatias y dafio hepatico.

Resumiendo, el tratamiento de la obesidad mediante medidas conservadoras, cambios en los
estilos de vida, e intervencion farmacoldgica, puede mejorar la sensibilidad periférica a la accion
de la insulina, y con ello, el control de las co-morbilidades que la acompafnian en los obesos
graves. Cualquier plan que se adopte para el tratamiento del SM debe contemplar el control
exigente de la hiperglicemia en el diabético, y las cifras de la presion arterial en el hipertenso.

Tabla 2. Farmacos empleados en el tratamiento de las distintas entidades comprendidas dentro del
Sindrome metabdlico.

Condicion
Dislipidemias Estatinas: Solas o en combinacién con niacina o fibratos
Hipertension arterial IECA Inhibidores de la enzima convertasa de la angiotensina
ARA Antagonistas del receptor de la angiotensina I1
Diuréticos de asa: Furosemida
Tiazidas
Bloqueadores de canales de calcio
Diabetes mellitus tipo 2 Metformina: Como monoterapia o en combinaciones varias
Estados protromboticos/ Aspirina
proinflamatorios Estatinas
Obesidad Orlistat (también conocido como Xenical o Alli)

Metformina
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Estrategias en el tratamiento del Sindrome metabdlico

La ANAC recomienda estilos de vida saludables para nifos y adultos para lograr metas como
las siguientes: peso corporal saludable y niveles séricos normales de lipidos, cifras adecuadas de
presion arterial, y glucosa en ayunas dentro de los valores deseados. Estos estilos de vida se
resumen en los que se presentan a continuacion: realizar actividad fisica de forma regular; evitar
la exposicion al (el consumo de) tabaco; practicar una alimentacién que incorpore verduras,
frutas, cereales integrales y granos como fuentes invaluables de fibra dietética no fermentable; y
que tenga un contenido reducido de grasa saturada mediante el consumo de lacteos descremados
y cortes magros de carnes rojas; y que estipule el consumo de pescado por lo menos 2 veces a la
semana.'> !

El tratamiento del SM, como de cualquier otra enfermedad crénica no transmisible, implica
no solo intervencion farmacologica, sino también cambios en los estilos de vida del sujeto, si se
ha de asegurar el éxito del mismo. México se ha destacado por la creacion en el afio 2008 de las
Unidades de Especialidades Médicas dedicadas a las Enfermedades Crénicas (reconocidas con
sus siglas UNEMEs EC). De estas unidades existen actualmente 67 a nivel nacional, y en ellas se
han atendido més de 14,000 pacientes adultos hasta la fecha.”*'®'® M4s de la mitad de los
pacientes vistos en las UNEMEs EC fueron diagnosticados con SM; y de estos ultimos, mas del
60% ha sido controlado durante periodos maximos de hasta un afio, lo que ha demostrado el
¢xito del modelo adoptado de trabajo en equipo. En estas unidades operan equipos
interdisciplinarios que estan integrados por las especialidades de Trabajo social, Enfermeria,
Medicina especializada (Medicina Integrada del Adulto, Medicina Interna o Endocrinologia),
Psicologia y Nutricion. Con las UNEMEs EC se pretende (al menos) desacelerar la tendencia al
aumento de la incidencia de las enfermedades cronicas no transmisibles a través de un modelo de
prevencion clinica innovador, factible y de calidad que garantiza la atencidon integral de la
poblacién demandante.

Plan de entrenamiento fisico

Llegado este punto, se debe tener en cuenta que el término “ejercicio fisico” se refiere a la
actividad fisica planificada y estructurada (independientemente de las domésticas y/o
recreacionales) que se realiza para mejorar la aptitud fisica y/o el estado de salud de aquel que la
practica. El ejercicio fisico regular y sistematico promueve (y mantiene) la pérdida de peso
corporal, disminuye la obesidad abdominal, mejora la condicién cardiorrespiratoria, y reduce los
factores de riesgo cardiovascular, y por extension, todos los incluidos en la definicion del SM,
entre ellos, la dislipidemia aterogénica y la resistencia a la insulina. Asimismo, el ejercicio fisico
puede producir sensacion de bienestar, y disminucion de los indicadores de depresion y ansiedad,
lo que contribuye a realzar la autoestima del sujeto, y lo fortalece en su determinacion de
obedecer el plan terapéutico prescrito.

Las recomendaciones actuales sobre la practica de ejercicio fisico para el tratamiento del SM
incluyen 30 minutos diarios de ejercicio de moderada intensidad, tales como las caminatas, la
natacion, la realizacion de paseos en bicicleta (o en su defecto, la practica de bicicleta
estacionaria o spinning), y/o la participacion en deportes de equipo. Las actividades sedentarias
deben reducirse al minimo posible, y el tiempo que se ocupaba antes en ellas debera
reemplazarse por conductas mas activas. El baile en pareja o en grupos también puede
considerarse una opcion interesante para el incremento de la actividad fisica en el obeso.
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Las nuevas guias para la actividad fisica en personas con Diabetes tipo 2 recomiendan que
los adultos que muestren un riesgo elevado de desarrollar esta afeccion realicen al menos 90
minutos de ejercicio vigoroso a la semana con fines preventivos. Sin embargo, algunos
profesionales de la salud olvidan prescribir la practica de ejercicio a los pacientes con factores de
riesgo cardiovascular que atienden, ya sea porque son obesos, o por el temor a que sufran
complicaciones.'®*'® Debe dejarse dicho que la mayoria de las personas con SM puede
gjercitarse en forma segura, siempre que se tomen las debidas precauciones.

El ejercicio aerdbico se incluye de manera predominante en los programas de reduccion de
peso, por cuanto permite incrementar la capacidad del sujeto de resistir cargas fisicas
incrementadas mediante el aumento de la capacidad del sistema de transporte de oxigeno de
llevar sangre oxigenada al musculo en actividad con una repercusion minima sobre el aparato
cardiovascular, lo que puede ser particularmente util en individuos obesos que hayan sufrido
eventos cardiacos agudos. No obstante, en la actualidad se incorporan también ejercicios de baja
resistencia dirigidos a ejercitar la actividad de grupos musculares especificados, como las
extremidades. Con esta modalidad se obtiene, ademés de una reduccion de peso, la preservacion
de la masa magra, e incluso incremento de ésta. Ademads, con programas de ejercicios de baja
resistencia se ha logrado una mayor reduccion de la insulinorresistencia presente en la obesidad,
el SM y la Diabetes tipo 2.

La reduccion de la insulinorresistencia es el principal efecto benéfico esperado de un
programa de entrenamiento fisico. Dicho efecto se obtiene por accioén directa de la actividad
contractil muscular sobre la secrecion pancredtica de insulina y el metabolismo de la glucosa.
Con la reduccion de la grasa visceral, se logra la disminucion de la influencia pro-inflamatoria
que ejercen los adipositos presentes en el espesor de visceras sélidas como el higado, asi como la
actividad facilitadora de la infiltracion del musculo esquelético por los acidos grasos libres, que
ahora pasan a convertirse en el sustrato energético preferencial de este tejido.

Otro beneficio atribuible al ejercicio fisico es la reversion del desorden lipidico pro-
aterogénico que se presenta en el SM y la Diabetes tipo 2. Se han realizado estudios donde se ha
concluido que la reduccion de la grasa visceral e intramuscular genera cambios favorables en las
concentraciones plasmaticas de las LDL y HDL. El entrenamiento fisico, aiin cuando no se logre
la reduccién de la grasa visceral, genera efectos favorables para estos pacientes, al observarse
una reduccion del NFkP, TNFa, PCR, IL6, fibrindgeno, PAI-1 y leptina; e incremento en la
expresion y actividad de las enzimas superoxido dismutasa y sintetasa III del 6xido nitroso.

La reduccion de los factores de riesgo del SM, y de esta manera, el enlentecimiento de la tasa
de progresion del sindrome hacia la enfermedad cardiovascular que puede atribuirse a la practica
temprana de ejercicio fisico, oscila alrededor del 50%. Si la practica del ejercicio es intensa, el
beneficio esperado puede incrementarse en un 20% adicional. El ejercicio fisico debe realizarse
de manera constante, como minimo 5 veces a la semana, con 30 — 60 minutos de actividad fisica
de leve a moderada; o 3 veces por semana con 30 — 45 minutos de actividad vigorosa.

El régimen de esfuerzo fisico que se adopte obliga a una evaluacion previa integral del
paciente, con énfasis en el status cardio-vascular y respiratorio. La intensidad de la actividad
fisica prescrita al paciente se puede determinar mediante la obtencion de la FCy,: la frecuencia
cardiaca maxima durante el ejercicio, y que puede ser medida mediante una prueba de esfuerzo;
o de la formula FC,,,x = (220 — Edad del paciente).

Para lograr un beneficio cardiovascular apreciable y a la vez mejorar el metabolismo
hidrocarbonado, la intensidad del ejercicio fisico debe estar entre un 60 — 79% de la FC,x. La
actividad sedentaria consume menos de 2.5 Kcal.minuto”, mientras que la actividad fisica de
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ligera intensidad entre 2.5 — 5.0 Kcal.min™', la moderada entre 5 — 7 Kcal.min™, y la intensa hasta
10 Kcal.min™. Asi, la prescripcion de un plan modesto de ejercicio fisico debe ser la pauta que
introduzca a un sujeto previamente sedentario en un programa de cambios de estilos de vida, a la
vez que permite evaluar la respuesta al mismo. En la medida en que se observe tolerancia al plan
prescrito, la carga fisica se incrementara hasta alcanzar la meta propuesta. Las pérdidas modestas
de peso a través de cambios en los habitos alimentarios y de actividad fisica reducen en un 40 —
60% la incidencia de enfermedades cardiovascular en las personas con alto riesgo.

Los pacientes entrenados con ejercicios de alta intensidad y corta duracion desarrollan
diversas modificaciones y adaptaciones a nivel periférico, como una mayor irrigacion periférica
del tejido muscular; una sensibilidad aumentada de receptores hormonales a la leptina (conocida
por su papel adelgazante), la adiponectina, y las catecolaminas, entre otras; un mayor nimero de
transportadores GLUT-4 para la glucosa; la actividad aumentada de las enzimas LPL y LHS;
consumo de triglicéridos intramiocelulares; el incremento de los depositos de glicogeno y la
sintesis de proteinas; mayor biogénesis mitocondrial; mayor capacidad metabodlica oxidativa;
elevacion de la produccion de 6xido nitrico, mayor tolerancia a la acidosis lactica; aumento de la
actividad lipolitica; disminucién de la liberacion de citoquinas como IL-6; y mayor actividad
AMPK y CaMK.

El corolario de la discusion anterior es que la practica de ejercicio fisico regular y sistematico
debe ser parte insoslayable del plan de tratamiento del SM en el obeso, y el médico actuante (y
por extension, el equipo de salud) debe motivar continuamente y sin descanso a pacientes como
¢éstos para que cumplan el plan de ejercicio fisico prescrito.

Tratamiento nutricional del Sindrome metabolico

El término “Sindrome metabdlico” agrupa varios factores de riesgo cardiovascular, el
principal de los cuales es la resistencia periférica a la accion de la insulina. La obesidad parece
ser uno de los factores desencadenantes mas importantes de este estado metabolico, entre otras
alteraciones que lo caracterizan. Una alimentacion correcta y un plan adecuado de actividad
fisica son los principales factores “protectores” para la prevencion de las enfermedades cronicas
no transmisibles (muchas de ellas integradas en la definicion del SM), y la educaciéon juega un
papel muy importante en la adherencia del enfermo a esta parte del plan de tratamiento.
Numerosos estudios han demostrado que se puede reducir hasta en un 70% la expresion clinica
del SM en el obeso que se adhiere al tratamiento de su exceso de peso. Los profesionales de la
salud deben trabajar con cada paciente buscando las estrategias mas factibles para el cambio en
el estilo de vida, y con ello, optimizar las probabilidades de éxito.

Una disminucion en el consumo de energia alimenticia puede reducir el riesgo de
enfermedad cardiovascular en las poblaciones de obesos con SM."*'®! La pérdida de peso que
se recomienda durante la etapa inicial del tratamiento debe ser entre el 5 — 7% del peso corriente
del paciente; esto para el primer afio de tratamiento del obeso. Una pérdida de peso efectiva
mejora todos los factores de riesgo asociados al SM, ademas de reducir el riesgo de desarrollar
Diabetes tipo 2 en un futuro. La reduccion de peso se logra habitualmente reduciendo el ingreso
de energia alimentaria y aumentando concomitantemente el gasto energético mediante una
mayor actividad fisica. El consumo energético debe reducirse diariamente entre 500 — 1000
kilocalorias para producir una pérdida de peso de 0.5 Kg — 1.0 Kg con cada semana de
restriccion energética. La meta de este tratamiento es reducir alrededor del 7% del peso inicial
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1% Tdealmente, la restriccion en el consumo de energia

del sujeto en un plazo de 6 a 12 meses.
debe acompaiiarse de ejercicio fisico.

Las recomendaciones alimentarias en el tratamiento dietético del SM incluyen la reduccion
en el consumo de grasas saturadas, grasas frans y colesterol, la disminucién del ingreso de
hidratos de carbono refinados (léase simples), y el consumo aumentado de frutas, vegetales,
granos y alimentos integrales.'®’ Se requiere también de un adecuado aporte de fibra dietética, en
cantidades aproximadas de 20 gramos de fibra soluble por cada 1000 kilocalorias. Una dieta
restringida en energia y grasa saturada resulta generalmente mas exitosa en producir pérdida
sostenida de peso que aquellas de bajo contenido energético solamente.

Como estrategias fundamentales en la alimentacion del paciente obeso con SM se propone la
preferencia por los cereales integrales y la seleccion de fuentes saludables de grasas y proteinas.
En el caso de pacientes con cardiopatia isquémica y dislipidemia, se recomienda, a manera de
prevencion secundaria, consumir < 7% de la energia alimentaria en forma de grasas saturadas y
controlar el ingreso de colesterol dietético a no mas 200 mg diarios para favorecer la pérdida de
peso y mejorar la sensibilidad a la insulina. Ademas, el enfermo debe incrementar el consumo de
acidos grasos poli- y mono-insaturados mediante el abandono del consumo de alimentos fritos, y
la incorporacion de aceites vegetales obtenidos de la soja y el olivo.

El plan de alimentaciéon del enfermo con SM debe ser personalizado, y se realizara
considerando las leyes de la alimentacion correcta; y tener en cuenta que no solo es importante
decirle al paciente qué hacer, sino también como hacerlo. El reto es acompafiar los mensajes
dietéticos con sugerencias simples y alcanzables que permitan ponerlos en practica. Esto es:
ejemplificar, procurando que las sugerencias sean muy concretas y adecuadas al contexto en el
que se desenvuelven las personas a las que se dirigen; y brindando ideas de como vencer los
obstaculos. Muchos de los sujetos perciben que seguir una alimentacion correcta es “dificil”,
“complicado”, “caro”, o “no contempla gustos ni preferencias”. El reto entonces es encontrar
mecanismos que permitan que la alimentacion correcta sea facil de asimilar y obedecer por el
obeso. Las recomendaciones alimentarias y nutricionales deben personalizarse: el paciente debe
sentir que tiene el control sobre la situacion. También se deben proveerse recomendaciones
realistas: el objetivo es el progreso en el cambio, no la perfeccion del objetivo. Igualmente, no se
debe pasar por alto que las prescripciones dietéticas que recomiendan restringir el consumo de
ciertos grupos de alimentos (o por la misma razoén, macronutrimentos) pueden causar
deficiencias nutricionales, ¢ incrementar el riesgo de afecciones de la salud.

Se han descrito algunas figuras dietéticas que se han adoptado tanto para el tratamiento de
pacientes con factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades cronicas, como en aquellos
que ya padecen ciertos padecimientos. Entre las dietas mas difundidas por los beneficios que se
obtienen, se encuentra la Dieta DASH (siglas que en inglés quieren decir Dietary Approach to
Stop Hypertension, o “Enfoque Dietético para Detener la Hipertension™), que se ha prescrito
tanto para la prevencion como el control de la hipertension arterial.'®® La Dieta DASH prescribe
el consumo de frutas, verduras y lacteos descremados; la inclusion en la dieta regular de cereales
integrales y granos, carnes blancas como el pollo y el pescado; y frutos secos; y la disminucion
del consumo de grasas totales, saturadas, colesterol, azucar, dulces, bebidas azucaradas, y carnes
rojas. De esta manera, la Dieta DASH asegura el ingreso de proteinas con un bajo contenido
“oculto” de grasas saturadas y colesterol, fibra dietética, y minerales como Mg, K y Ca,
conocidos por su accion anti-hipertensiva.

La dieta mediterranea es otra de las figuras dietéticas empleadas en el tratamiento del SM.
Se ha reconocida a la dieta mediterranea como un patréon de alimentacion saludable que es
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adecuado para la prevencion de enfermedades cronicas no transmisibles, y sus cualidades radican
en la selecciéon de los alimentos y los métodos de coccion.'” Las caracteristicas de la dieta
mediterranea son el consumo significativo de frutas y verduras, cereales y legumbres,
subproductos integrales (como panes y pastas hechas de trigo entero, no refinado), y aceite de
oliva; la frecuente presencia de pescado y vino tinto; el bajo consumo de carne ovina, en
contraste con uno mayor de aves, el ingreso moderado pero regular de lacteos; y la escasa
participacion en la dieta de los carbohidratos simples y los alimentos preparados industrialmente.
El ingreso diario de sal con esta figura dietética es solo de 5 — 6 gramos (lo que equivale a 2.0 —
2.4 gramos de sodio elemental).

No obstante las numerosas figuras dietéticas propuestas para el tratamiento nutricional de la
obesidad y el SM, no se ha establecido atin cudl es el tipo de dieta ideal para reducir el riesgo
cardiovascular en el SM. Algunos autores aseguran que es de mayor importancia una figura
dietética conformada segun las pautas para una alimentacion saludable, en correspondencia con
las guias locales avanzadas por cuerpos de expertos, antes que los componentes individuales de
la misma, en la reversion de las manifestaciones del SM. Sin embargo, existen varios estudios
que han analizado la eficacia de diferentes tipos de dietas para reducir el riesgo cardiovascular
presente en estos pacientes. Muzio et al. compararon los efectos de una dieta rica en
carbohidratos (65% de la energia alimenticia diaria en forma de carbohidratos, ademés de un
13% de proteina y 22% de lipidos, 17% de ellos no saturados) vs. una dieta con un contenido
mas moderado de hidratos de carbono (48%, junto con un 19% de proteinas y 33% de lipidos, de
los que el 24% eran no saturados). Al finalizar el estudio, todos los componentes del SM
mejoraron, excepto el HDL, pero la dieta con un contenido menor de hidratos de carbono se
asoci6 a un mayor decremento de la frecuencia de ocurrencia de hipertension arterial y de
hipertrigliceridemia.'”' "2

El uso de listas de intercambio de alimentos induce pérdida de peso (3.0 — 9.5 Kg) al cabo de
1 a 5 afios, con lo que se logra una mejoria significativa de las comorbilidades. Esposito y
Giugliano afirman que una dieta de tipo mediterrdneo, esto es: que sea baja en hidratos de
carbono (45%) pero elevada en lipidos (35 — 40%), con menos del 10% del ingreso energético en
forma de grasas saturadas, puede ser benéfica para reducir las manifestaciones del SM,
incluyendo la sensibilidad a la insulina, los niveles de lipidos séricos y la funcién hepatica.'”>™"*
Estos hallazgos coinciden con los del estudio PREDIMED, en el que se observd que una dieta
mediterranea en personas no diabéticas con un riesgo cardiovascular elevado puede reducir hasta
en un 50% el riesgo de desarrollar diabetes cuando se compard con una dieta baja en grasas.'”
Asimismo, Jiménez Gomez et al. encontraron que las alteraciones posprandiales de las
lipoproteinas asociadas al SM pueden ser atenuadas con una dieta baja en grasas, rica en hidratos
de carbono complejos, y suplementada con acidos grasos de cadena larga.'’® La presencia de los
acidos grasos trans (que se encuentran incluidos en la mantequilla, las margarinas y otras grasas
solidas) debe ser limitada al minimo.'®’

La reduccion en el consumo de bebidas alcoholicas permite disminuir la concentracion de los
triglicéridos séricos. El efecto deletéreo del alcohol es proporcional a la cantidad ingerida. La
cantidad maxima permisible de alcohol equivale a 350 mL de vino o cerveza, o 30 mL de una
bebida destilada. El consumo de alcohol estd prohibido en aquellos casos cuando los triglicéridos
séricos se encuentran por encima de 1,000 mg.dL’, debido al riesgo de precipitar una
pancreatitis aguda.

La introduccion en el plan alimentario de medidas complementarias como el consumo de
alimentos elaborados con soja (21.4 g por cada 1,000 kilocalorias), el uso de margarinas
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enriquecidas con esteroles vegetales (1 g por cada 1,000 kilocalorias), fibra viscosa (9.8 g por
cada 1,000 kilocalorias) y almendras (14 g por cada 1,000 kilocalorias) potencian las acciones
hipolipemiantes.'”” Los pacientes se pueden beneficiar de estas recomendaciones si se les orienta
como reconocer y reducir la presencia de las grasas en la dieta habitual. Otros cambios dietéticos
que deben ser considerados en el plan serian la reduccion del consumo de bebidas
energéticamente densas, el control del tamafo de la racidén, y el aumento del ingreso de
alimentos con un alto contenido de fibra.

El estudio RISCK, conducido por Jebb et al., analiz6é también el efecto de las proporciones
de los diferentes macronutrimentos en la dieta para mejorar la sensibilidad a la insulina y
disminuir el riesgo cardiovascular.'”® Los autores concluyeron que una dieta baja en grasas con
un bajo indice glicémico puede mejorar la sensibilidad a la insulina y los niveles de triglicéridos
en los pacientes con SM, pero la sustitucion de las grasas saturadas por monoinsaturadas tiene
beneficios menos marcados. Los autores encontraron una asociacion significativa entre la
pérdida de peso y la sensibilidad a la insulina, sugiriendo que el efecto de la dieta en el peso
corporal es mas importante que los componentes de la misma. Otros autores han demostrado que
las dietas con baja carga glicémica estan asociadas a niveles pos-prandiales mas bajos de glucosa
y hemoglobina glicosilada.

El Grupo para el Estudio, Prevencion y Tratamiento de la Obesidad y el Sindrome
metabolico, de la Comision Coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud, Hospitales
Federales de Referencia y Hospitales de Alta Especialidad (México), recomienda, a modo de
lineas generales, promover una vida activa y una alimentacion correcta, prevenir el tabaquismo y
el consumo excesivo de alcohol, promover la vigilancia del peso corporal, la tension arterial, y la
glucosa y los lipidos sanguineos; y atender oportunamente las alteraciones que se presenten en
estos indicadores del estado de salud.*®

En el caso de los infantes, la obesidad constituye un problema creciente de salud publica a
nivel mundial. El mayor peso corporal predispone a los nifios a muchas de las complicaciones
metabolicas de la obesidad que se observan después en adultos, en particular, los componentes
del SM. Se ha demostrado mediante estudios retrospectivos una asociacion negativa entre el peso
al nacer y el riesgo de enfermedades cronicas en la adultez, por lo que la exposicion del nifio a
los alimentos en los primero afios de vida se hace trascendental. De acuerdo con la OMS, los
nifos deben ser alimentados exclusivamente con leche materna durante los primeros seis meses
de vida, y complementada con otros alimentos hasta que cumpla los dos afios de edad.'”” ™" A
partir de esta fecha la alimentacion del nifio debe ser balanceada, y se debe asegurar que incluya
frutas, verduras, granos enteros, y leche baja en grasa. El aseguramiento de una fuente segura de
agua potable contribuira a la prevencion de la diarrea. El control del crecimiento y desarrollo de
los escolares y adolescentes permite detectar oportunamente a los individuos con factores de
riesgo de dafio cardiovascular.

El Sindrome metabdlico y la cirugia baridtrica

Con mucha frecuencia, y ain a pesar del uso de drogas insulino-sensibilizadoras como la
metformina y las glitazonas, no se logra el control adecuado de las entidades asociadas al SM en
el obeso. Otras veces el plazo de tiempo necesario para observar un cambio apreciable en la
situacion clinica, metabdlica y antropométrica del obeso entra en contradiccion con la gravedad
de las manifestaciones del SM. Dicho con otras palabras: a pesar de que el paciente obedezca el
plan de tratamiento dietético-conductual-farmacolégico prescrito, la gravedad de Ilas
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dismetabolias ya presentes impedira el logro de los objetivos propuestos con la implementacion
del plan, e incluso, lo puede poner en peligro de muerte inminente. Es en estas circunstancias tan
dramaticas en las que el equipo de salud debe considerar el uso de técnicas quirrgicas para la
reduccion del tamafio del reservorio gastrico, y asi, producir una reduccion significativa (sino
dréstica) de la absorcion intestinal de nutrientes. Se habla entonces de la “cirugia bariatrica”, o
de la “cirugia promotora de la pérdida de peso”.

La cirugia bariatrica se origind en los 1950s como una técnica orientada primariamente a la
pérdida de peso.® No es el objetivo de la presente monografia revisar exhaustivamente los
origenes, la evolucion, y el estado actual de este tipo de actividad quirtirgica. Se han descrito
numerosos protocolos bariatricos, cada uno de ellos con sus elementos distintivos y presuntas
bondades. Todos ellos, en definitiva, prescriben la reduccion de la capacidad gastrica del obeso,
junto con (pero no necesariamente) la creacion de mecanismos malabsortivos a través de la
instalacion de derivaciones gastrocolicas o gastroileales. La instrumentacion gastrointestinal
puede ser temporal, mediante la colocacion de balones intragastricos o bandas ajustables; o
permanente, después de la realizacion de gastrectomias y cortocircuitos malabsortivos
intestinales.

La experiencia acumulada en el tratamiento quirtirgico de la obesidad moérbida ha mostrado
que la Diabetes tipo 2 puede ser controlada mediante la cirugia baridtrica. Buchwald et al.
mostrd, mediante técnicas de metaanalisis, que cerca del 85% de los pacientes obesos morbidos
con Diabetes tipo 2 permanecia euglicémicos después de mas de 14 afios de realizado el
proceder, con remision de la diabetes en mas del 75% de ellos. La tasa de éxitos fue mas elevada
en la derivacion biliopancreética (98.9%), seguida por el bypass gastrico (83.7%). La tasa de
efectividad de las técnicas bariatricas restrictivas (como la banda gastrica) no fue significativa.

Las altas tasas de remision de insulinorresistencia (e incluso mejoria de la Diabetes tipo 2)
que se han obtenido en los obesos graves después de cirugia baritrica indican que ésta parece
ser el mejor tratamiento disponible para la diabetes en un subgrupo selecto de enfermos. Asi, la
guia “Standards of Medical Care in Diabetes”, publicada en el afio 2009 por la ANDA,
recomienda la cirugia bariatrica en pacientes diabéticos con un IMC > 35 Kg.m™.'®

Parece ser que el efecto de la cirugia bariatrica sobre la resistencia a la insulina y la diabetes
es independiente de la reduccién del peso corporal.'® El seguimiento en el tiempo de los
pacientes en los que se han practicado distintas técnicas de cirugia bariatrica ha revelado la
disminucién significativa del exceso de peso a corto plazo, y un efectivo control de las
comorbilidades asociadas a la obesidad, incluyendo la HTA, la insulinorresistencia, las
dislipidemias y y la Diabetes tipo 2. Para el caso particular de la diabetes, los resultados
postoperatorios han mostrado el logro de un adecuado control glicémico, la normalizacion de la
insulinemia, y la disminucién de la hemoglobina glicosilada en sangre, efectos que se instalan
precozmente, y que ocurren en la gran mayoria de los obesos operados. La exclusion del
duodeno-yeyuno y la estimulacion del ileon distal parecen ser los responsables de la respuesta
metabolica del sujeto a la cirugia practicada. Es por ello que distintos autores han planteado la
posibilidad de extender la indicacion de la cirugia bariatrica a los diabéticos con sobrepeso (IMC
entre 25 — 30 Kg.m™), e incluso los obesos leves (aquellos con un IMC < 35 Kg.m™)."**

La extension de la epidemia global de la Obesidad, unida a la posibilidad de la realizacion de
las diversas técnicas de cirugia bariidtrica mediante procedimientos laparoscopicos y/o
minimamente invasivos, sin que se requiera la hospitalizacion del enfermo, ha conllevado a un
alza no anticipada en las demandas de este tipo de proceder. Muchos, pacientes y médicos por
igual, ven en la cirugia bariatrica la solucioén instantanea a un problema tan complejo como la
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obesidad y el SM. De hecho, en su momento se alertd6 sobre una desmedida proporcion de
adolescentes en los que se practicd este tipo de proceder quirtirgico.'® La cirugia bariatrica logra
una reduccion inmediata y sostenida del peso corporal, pero conlleva otros peligros que no
pueden soslayarse, desde la dehiscencia de suturas y peritonitis, hasta verdaderos cuadros
malabsortivos que pueden hacer peligrar la vida del sujeto. La exclusion de las partes altas del
tubo digestivo coloca al paciente en riesgo permanente de desarrollar una anemia perniciosa por
déficit del factor intrinseco de Castle, y por ello, la necesidad de vitaminoterapia profilactica de
por vida.'® Todavia hoy no se han documentado los efectos de la cirugia bariatrica en el futuro
estado de salud de adolescentes.'® " Y por si fuera poco, ya se han reportado casos de “rebote”,
en los que, después de un periodo de pérdida de peso y mejoria de los sintomas del SM, el
paciente alcanz6 nuevamente un peso excesivo para la talla, con la reaparicion de
insulinorresistencia y Diabetes.'™’

En México, los tinicos procedimientos bariatricos autorizados por la Secretaria de Salud son
la derivacion (también denominado como bypass gastrico), la gastroplastia vertical, y la
colocacion de bandas géstricas, asi como las respectivas variantes de cada uno de ellos. El
médico actuante debe trabajar en estrecha coordinacion con el equipo multidisciplinario de
atencion del sujeto obeso con SM, y seguir estrechamente al paciente una vez operado para
documentar la futura evolucion del mismo, y la respuesta al acto quirtrgico.'®®



