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Composición corporal y tratamiento
nutricional del síndrome metabólico

Body composition and nutritional treatment in
metabolic syndrome

JOHN JAIRO DUQUE OSSMAN • ARMENIA

Resumen
La determinación de la composición corporal y la determina-

ción de la distribución de la grasa corporal es cada vez más impor-
tante en la valoración clínica del paciente con síndrome metabólico.
De la exploración clínica, el perímetro de cintura (PC) es un
parámetro de medida imprescindible por su relación, independiente
del índice masa corporal (IMC), con el riesgo cardiovascular aso-
ciado a la obesidad y al síndrome metabólico.

Sin embargo, desde el punto de vista clínico, el PC no distingue
entre exceso de grasa subcutánea y perivisceral. El desarrollo de
nuevas técnicas de imagen como la TAC o la RMN permite realizar
medidas de superficie de grasa regional, la introducción de otras,
como el DEXA (del inglés Dual Energy X-ruy absorptiometry),
permite una valoración del volumen de la grasa abdominal. Última-
mente la BIA (análisis de impedancia bioeléctrica) segmentada
octopular (tanita BC418) determina la composición corporal del
tronco y extremidades, pudiendo hacer seguimiento con las diferen-
tes modalidades terapéuticas empleadas.

Tanto el aumento de área grasa como el volumen intraabdominal
se correlacionan con diversos factores de riesgo asociados a la
obesidad, incluso más que el pc, por lo que cada vez estas medicio-
nes se realizan con más frecuencia en la práctica clínica. (Acta Med
Colomb 2005; 30: 144-146)

Palabras clave: composición corporal, perímetro cintura,
bioimpedancia eléctrica, grasa abdominal, resistencia a la insulina,
grasa saturada, índice glucémico.

Summary
Determining body composition and body fat distribution has

become increasingly important in the clinical assessment of pa-
tients with metabolic syndrome. Among the clinical measurements,
waist circumference is of crudial importance because of its relation-
ship – regardless of the BMI – with the cardiovascular risk associ-
ated with obesity and metabolic syndrome. However, from the
clinical point of view, waist circumference does not distinguish
between excess subcutaneous or perivisceral fat.  With the advent
of new imaging techniques such as CT and MRI, it is now possible
to measure regional fat surface, and the use of DEXA enables the
assessment of abdominal fat volumes.  More recently, segmental
octopular BIA (Tanita BC418) has allowed the determination of

limb and trunk body composition, thus permitting follow-up of the
various therapeutic modalities used.  Increases in abdominal fat
area as well as in intra-abdominal volume correlate with different
risk factores associated with obesity, even more so that waist
circumference, hence the greater frequency of use of these mea-
surements in the clinic. (Acta Med Colomb 2005; 30: 144-146)

Key words: body composition, waist circumference, BMI, CT,
MRI, electrical bio-impedance, abdominal fat, cardiovascular risk
factors, insulin resistance, saturated fat.

Valoración de la composición corporal
La determinación de la distribución de la grasa corporal

es cada vez más importante en la valoración clínica del
paciente obeso.

De la exploración clínica, el perímetro (circunferencia)
de cintura (PC), es un parámetro de medida imprescindible
por su relación, independiente del IMC con el riesgo
cardiovascular asociada a la obesidad y al síndrome metabó-
lico.

Sin embargo, desde el punto de vista clínico, el PC no
distingue entre el exceso de grasa subcutánea y perivisceral.
El desarrollo de nuevas técnicas de imagen como el TAC o
la RNM, permite realizar medidas de superficie de grasa
regional; la introducción de otras como el DEXA,
impedanciometría segmentada, impedancia bioeléctrica re-
gional, permite una valoración del volumen de la grasa
abdominal. Tanto el aumento del área grasa abdominal
como el volumen de grasa intraabdominal se correlacionan
positivamente con diversos factores de riesgo asociados a
la obesidad, incluso más que el PC, por lo que cada vez
estas mediciones se realizan con más frecuencia en la prác-
tica clínica. En esta revisión se valora la utilidad de los
distintos métodos de la distribución de la grasa corporal en
pacientes obesos y con síndrome metabólico y su potencial
uso clínico.

Dr. John Jairo Duque Ossman: Endocrinologo. Armenia (Quindío).
Recibido: 15/08/05 Aprobado: 01/09/05



ACTA MED COLOMB VOL. 30 Nº  3  ~  2005 145

1. Métodos antropométricos
• Índice de masa corporal.
• Medición de pliegues cutáneos.
• Medición de circunferencias: índice cintura/cadera,

perímetro de la cintura, índice cintura/muslo.
• Diámetro sagital.

2. Métodos de imagen
• Tomografía axial computarizada
• Resonancia magnética nuclear
• Absorciometría dual de rayos X

3. Métodos eléctricos
• Conductancia eléctrica corporal total
• Impedanciometría segmentada
• Impedancia bioeléctrica regional

Como conclusión podemos decir que es cada vez más
evidente la importancia de estimar la adiposidad visceral
por ser este tipo de grasa el que se asocia con los factores
de riesgo cardiovascular presentes en el individuo obeso;
que cada vez existen técnicas más precisas y fiables para
la determinación de la distribución regional de la grasa y
que la elección de un tipo u otro de técnicas va a depender
del objetivo de los estudios que vayamos a realizar y de la
disponibilidad de cada centro.

En el paciente obeso hay que conocer el contenido de
grasa corporal y el contenido graso regional. El uso de
técnicas cada vez más precisas está permitiendo el cono-
cimiento de la distribución de la grasa corporal, informa-
ción que permite establecer cada vez una relación más
estrecha de la distribución regional de la grasa y su rela-
ción con la salud y la enfermedad.

Las nuevas técnicas espectroscópicas como la RMN y
la impedancia bioeléctrica abdominal, sirven también como
técnicas de referencia para establecer su correlación clíni-
ca con las técnicas de uso habitual como la medida de pc.

Tratamiento nutricional en el síndrome
metabólico

El tratamiento dietético del síndrome metabólico tiene
como objetivos mejorar la sensibilidad a la insulina y
corregir las alteraciones metabólicas y cardiovasculares
asociadas.

Aunque algunos de los nutrientes de la dieta pueden
tener influencia en la sensibilidad a la insulina o sobre
otros componentes del síndrome metabólico, los principa-
les beneficios se obtienen con la pérdida de peso. En los
sujetos obesos con resistencia a la insulina, una dieta con
un elevado contenido en hidratos de carbono simples
favorece la hipertrigliceridemia y una disminución de las
concentraciones de colesterol – HDL. Una mayor ingesta
de grasa saturada y ácidos grasos trans se asocia con una
disminución en la acción de la insulina, mientras que lo
contrario sucede cuando en la dieta predominan los ácidos

grasos monoinsaturados. La cantidad total de grasa puede
influir en la sensibilidad de la insulina cuando excede de
un umbral de 35-40% del total de la energía diaria.

Las dietas con un elevado contenido en hidratos de
carbono y bajo en grasa inducen pérdidas de peso signifi-
cativas y son el modelo que se ha propuesto para el
tratamiento dietético de la obesidad y el síndrome
metabólico. No obstante, las dietas ricas en hidratos de
carbono con mayor carga glucémica se han asociado con
una respuesta alterada de la glucosa, una disminución de
la sensibilidad a la insulina e hipertrigliceridemia.

Recientemente, se ha descrito que las dietas con bajo
contenido en hidratos de carbono son capaces de dismi-
nuir las concentraciones de triglicéridos e incrementar las
de colesterol - HDL, así como de mejorar la sensibilidad a
la insulina, pero no existe evidencia a largo plazo de que
las dietas bajas en hidratos de carbono sean superiores a
aquellas bajas en grasa, con restricción energética. Se han
propuesto las siguientes recomendaciones nutricionales
para el síndrome metabólico que incluye corregir una
pérdida mínima de 5-10% del peso corporal, suficiente
para inducir efectos clínicamente relevantes, además de
asociar también una disminución en la ingesta de grasa
saturada (< 7% de la energía) y de ácidos grasos trans (<
2% de la energía), así como un incremento en el aporte de
los ácidos grasos monoinsaturados hasta 20-25% de la
ingesta energética, siguiendo un patrón de alimentación
estilo mediterráneo, de tal manera que la ingestión de la
grasa total no necesite ser drásticamente reducida por
debajo de 35-40% de la energía. Respecto a los hidratos
de carbono, los azúcares simples deben comportar menos
de 20% de la ingesta energética desaconsejándose la in-
gestión de bebidas azucaradas (refrescos y jugos azucara-
dos). El predominio de alimentos con bajo índice
glucémico ayudará a controlar la sensibilidad a la insulina
y las concentraciones de lípidos, así como de asegurar un
aporte extra de fibra que confiera una mayor sensación de
saciedad y una menor ingesta energética. La cantidad de
ácidos grasos monoinsaturados junto a los hidratos de
carbono debe aproximarse a 60-70% de las calorías tota-
les de la dieta. La ingestión de proteínas debe aportar la
cantidad suficiente para mantener la masa magra cuando
se sigue una dieta hipocalórica. No hay datos disponibles
a largo plazo sobre seguridad para recomendar dietas con
un alto contenido en proteínas y bajo en hidratos de
carbono (cetogénicas) para el tratamiento de la obesidad o
el síndrome metabólico. La reducción de la ingestión de
sal (< 6 g de cloruro sódico/día), limitar la cantidad de
alcohol ingerida y otras medidas contempladas en las
recomendaciones aportadas por el ATP III, contribuirán
al manejo dietético del síndrome metabólico.
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Resumen
Desde las primeras descripciones de asociación entre diversas

situaciones clínicas tales como: la diabetes mellitus, hipertensión,
dislipidemia, hasta las afirmaciones hechas por Reaven en 1988,
quien sugirió que estas alteraciones eran parte de un mismo
síndrome al que llamó síndrome X, hoy en día conocido como
síndrome metabólico, han pasado varios años, que nos han ense-
ñado a predecir eventos cardiovasculares; así como han aparecido
nuevos componentes de diagnostico como la microalbuminuria
que sin duda alguna predice en forma certera la aparición de daño
de órgano blanco, injuria vascular y mortalidad. Revisaremos a
continuación los criterios diagnósticos vigentes del síndrome me-
tabólico, la asociación entre los diferentes componentes así como
la evidencia que demuestra su importancia en la predicción de
eventos cardio-reno vasculares. (Acta Med Colomb 2005; 30:
146-149)

Palabras claves: síndrome metabólico, microalbuminuria, fac-
tor de riesgo, enfermedad renal crónica.

Summary
Several years have ensued since the early descriptions of the

association between various clinical conditions such as diabetes
mellitus, hypertension and dislipidemia, and Reaven’s assertion
in 1988 suggesting that all those disorders were part of one same
syndrome which he called the X syndrome and which we now call
metabolic syndrome. New knowledge has been developed that
has helped us to predict cardiovascular events and there are new
diagnostic elements such as microalbuminuria, which provides an
accurate prediction of the onset of end-organ damage, vascular
injury and death. The following is a review of the existing diag-

nostic criteria for metabolic syndrome, the association among the
various components, as well as the evidence showing its impor-
tance in predicting cardio-renal vascular events.  (Acta Med
Colomb 2005; 30: 146-149)

Key words: metabolic syndrome, microalbuminuria, risk fac-
tor, chronic renal disease

Definición
El síndrome metabólico es definido por una constelación

de factores de riesgo, que incluyen: intolerancia a la glucosa
asociada a hiperinsulinemia y resistencia a la insulina,
dislipidemia caracterizada por niveles bajos de lipoproteínas
de alta densidad (HDL)-colesterol y altos niveles de
triglicéridos e hipertensión. La organización mundial de la
salud (OMS) y el III panel de tratamiento del adulto (ATPIII)
del Programa Nacional de Educación en Colesterol (NCEP),
tiene desarrollado unos criterios clínicos para la definición
del síndrome metabólico (Tablas 1 y 2) (1-3).

La concordancia entre los criterios de la ATP III y la
OMS está comprobada con una prevalencia del 23% utili-
zando la definición de ATP III, comparada con 25.1%,
utilizando los criterios de la OMS, en diferentes estudios
(4). La escasa diferencia ha sido atribuible a la inclusión
directa de personas con resistencia a la insulina, así como
los diferentes criterios citados para obesidad en los criterios
de la OMS (5).

Protección renal y microalbuminuria
en el síndrome metabólico

Renal protection and microalbuminuria in
metabolic syndrome
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