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RESUMEN
Introduccion: El Sindrome Metabdlico (SM) esta asociado con el exceso de peso y los
diversos factores de riesgo que conlleva, como un mal estilo de vida y una alimentacién
inadecuada, siendo las principales el aumento del riesgo cardiovascular y el desarrollo de
complicaciones en la salud.
Objetivo: Analizar las propuestas dietéticas: dieta baja en grasas saturadas, dieta alta en
grasas monoinsaturadas y dieta controlada en carbohidratos y su impacto en valores
bioquimicos en pacientes adultos con sindrome metabolico.
Metodologia: Revision bibliografica de ensayos clinicos y ensayos clinicos controlados
que cumplan con los siguientes criterios de inclusion: 1) proporcionar informacién sobre
las propuestas dietéticas: dieta baja en grasas saturadas, dieta alta en grasas
monoinsaturadas y dieta controlada en carbohidratos simples; 2) estudios publicados en
los ultimos 10 afios, 3) realizados en adultos de 18 a 70 afios de edad y 4) publicados en
inglés o espafiol, en las bases de busqueda de PubMed, Scielo y Scopus implementando
una estrategia de busqueda con términos MESH. Se empleé la herramienta CONSORT
para la evaluacion de calidad de los articulos ingresados en el estudio.
Resultados: El consumo de la dieta alta en grasas monoinsaturadas (MUFAs) y baja en
grasas saturadas (SFAs) mejor6 el estado pro inflamatorio, presion arterial y niveles de
insulina, incretinas, colesterol total, LDLc y triglicéridos en sangre. El consumo de la
dieta controlada en carbohidratos disminuyé los niveles de resistina, factores pro
inflamatorios y concentraciones de triglicéridos e insulina en pacientes con SM.
Conclusiones: La evidencia cientifica actual sefiala que el consumo complementario de
las tres propuestas dietéticas tiene resultados positivos a nivel bioquimico en el SM, por

lo que se considera adecuado incluirlas en el tratamiento nutricional del SM.



Palabras clave: Sindrome metabdlico, tratamiento nutricional, dieta alta en grasas
monoinsaturadas, dieta baja en grasas saturadas, dieta controlada en carbohidratos
simples

Abstract
Introduction: Metabolic Syndrome (MS) is associated with excess weight and the
various risk factors that it entails, such as a poor lifestyle and inadequate nutrition, the
main ones being increased cardiovascular risk and the development of complications in
the Health.
Objective: To analyze the dietary proposals: low saturated fat diet, high monounsaturated
fat diet and controlled simple carbohydrate diet and their impact on biochemical values
in adult patients with metabolic syndrome.
Methodology: Literature review of clinical trials and controlled clinical trials that meet
the following inclusion criteria: 1) provide information on dietary proposals: diet low in
saturated fat, diet high in monounsaturated fat, and diet controlled in simple
carbohydrates; 2) studies published in the last 10 years, 3) carried out in adults between
18 and 70 years of age and 4) published in English or Spanish, in the search bases of
PubMed, Scielo and Scopus, implementing a search strategy with MESH terms . The
CONSORT tool was used to assess the quality of the articles included in the study.
Results: The consumption of the diet high in monounsaturated fats (MUFAs) and low in
saturated fats (SFAs) improved the pro-inflammatory state, blood pressure and insulin
levels, incretins, total cholesterol, LDLc and blood triglycerides. The consumption of the
controlled carbohydrate diet decreased the levels of resistin, pro-inflammatory factors

and concentrations of triglycerides and insulin in patients with MS.



Conclusions: The current scientific evidence indicates that the complementary
consumption of the three dietary proposals has positive results at the biochemical level in
MS, so it is considered appropriate to include them in the nutritional treatment of MS.

Keywords: Metabolic syndrome, nutritional treatment, diet high in monounsaturated

fats, diet low in saturated fats, diet controlled in simple carbohydrates



1. Introducciéon

El Sindrome metabdlico (SM) es una de las condiciones médicas que mas ha empezado
a manifestarse en la poblaciéon mundial debido a la presencia de sus multiples
componentes que incrementan el riesgo de morbi-mortalidad, siendo considerado como
un problema a nivel de salud publica (Ramirez et al, 2021). Su origen fisiopatolégico
todavia es cuestionable aunque se ha observado que el desarrollo de resistencia a la
insulina podria estar asociado principalmente con el resto de anomalias metabdlicas
presentes en este sindrome (Lizarburu, 2013).

Las Enfermedades Crénicas no Transmisibles (ECNT) como obesidad abdominal,
diabetes mellitus, hipertension arterial, alteracion en los niveles de glucosa en sangre e
insulinorresistencia, son varios de los factores de riesgo asociados al SM que aparecen en
su mayoria por no llevar un adecuado estilo de vida, destacando el hecho de la
disminucion progresiva de la actividad fisica y el desarrollo de malos hébitos
alimenticios, convirtiéndose en el factor de riesgo mds prominente (Ospina et al, 2022).

Otros de los factores relacionados son los factores socio-ambientales y genéticos.
Estos tienen un impacto directo sobre el estilo de vida de las personas y sus cambios,
aunque la parte genética juega un rol fundamental debido a que algunas personas tienen
una gran tendencia a padecerla. Es posible observar también el incremento del riesgo y
enfermedad cardiovascular en esta poblacion, despertando los niveles de alerta en los
paises desarrollados y en vias de desarrollo al ser sus poblaciones las mds susceptibles
(Avila, 2021).

Instituciones como la American Association of Clinical Endocrinology (AACE),
National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (ATP 1II),
International Diabetes Federation (IDF), Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y

la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) sefalan varias definiciones con sus



criterios diagnésticos, destacando el de las definiciones de la IDF y ATP III, definiciones
que toman en cuenta caracteristicas regionales, etnias y tipo de poblacion. Existe también
un consenso creado por la AHA/NHLBI e IDF referente a la definicion de SM con el fin
de armonizar sus componentes diagndsticos. No obstante, no se ha establecido en la
actualidad un criterio especifico para su determinacion ni existen suficientes estudios que
indiquen que definicién en las mds apropiada de emplear en cada pais o regién (Roca et
al, 2022).

Considerando al exceso de peso como uno de los componentes desencadenantes
del sindrome metabdlico, por su asociacion directa con la aparicion de las comorbilidades
de este, es primordial asegurar una pérdida de peso saludable, mejora de la alimentacion
y estilo de vida en general de estas personas. Propuestas dietéticas como dietas bajas en
el consumo de grasas saturadas, altas en grasas monoinsaturadas y controladas en
carbohidratos o azucares simples han demostrado tener diferentes efectos sobre el
metaboloma del SM, por lo que utilizarlas como parte del tratamiento nutricional
generaria resultados y mejoras positivas de los sujetos (Albornoz & Pérez, 2012).

Este presente estudio busca llevar a cabo una revision acerca del sindrome
metabolico, su fisiopatologia, criterios diagndsticos e intervencion nutricional, asi como
analizar la evidencia cientifica actual y orientada al empleo de las propuestas dietéticas
mas utilizadas para su tratamiento y sus efectos sobre los componentes bioquimicos

alterados que comprenden al sindrome metabdlico.

2. Planteamiento del problema

Los sistemas de salud en Latinoamérica han buscado mejorar cada vez mds su atencion
médica con el fin de adaptarse a la pandemia que se estd viviendo actualmente, el
sobrepeso y la obesidad. Sin embargo, durante la ultima década, el Sindrome Metabdlico

(SM) se ha convertido en una gran problemadtica a tratar dentro del drea de la salud publica



por su asociacién con el exceso de peso y los diversos factores de riesgo que conlleva,
como lo es un mal estilo de vida, una alimentacién inadecuada, y sus consecuencias,
siendo las principales el aumento del riesgo cardiovascular y el desarrollo de
complicaciones en la salud.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) (2021) sefiala que en el afio 2016
las cifras de sobrepeso y obesidad fueron elevadas, correspondiendo a edades iguales o
superiores a 18 afios un sobrepeso en 1900 millones de adultos y mas de 650 millones
eran obesos. En porcentajes, estos indican que en el mismo afio, en personas adultas, el
39% tenia sobrepeso, perteneciendo a edades superiores a 18 afios y el 13% ya tenian
obesidad.

El informe de resultados de la encuesta STEPS en Ecuador (2018), publicado por
el Ministerio de Salud Publica, a través de la Vigilancia de enfermedades no transmisibles
y factores de riesgo, informa que segun la encuesta ENSANUT realizada en el 2018, la
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 64,68% en adultos de 19 a
59 afos, con valores superiores en el grupo femenino (67,62%) que en el masculino
(61,37%). El sobrepeso fue mayor en varones con porcentajes de 43,05% que en el
grupo de mujeres con un 39,74%. Mientras que la obesidad fue mas alta en mujeres
con valores de 27,89% que en los hombres con un 18,33%. Actualmente, no existen
datos relacionados a la prevalencia de obesidad central en Ecuador valorados por estas
dos encuestas, por lo que sus datos estadisticos se centran en la obesidad generalizada y
no abdominal.

Segun la OMS (2021), una causa directa importante relacionada con el desarrollo
de insuficiencia renal, ceguera, accidente cerebrovascular, infarto agudo de miocardio y
amputacion de los miembros inferiores es la diabetes. Su informe comparte que en el afo

de 1980, el numero de personas con diabetes ascendié de 108 millones a 422 millones



hasta el 2014. Se estima que la diabetes fue la principal causa de muerte de 1,5 millones
de personas en el 2019 y de 2,2 millones de defunciones por hiperglucemia en el 2012,
registrando incluso una mortalidad prematura elevada a 5% entre los afios 2000 y 2016.

En América Latina, se ha buscado establecer un consenso para llevar a cabo un
adecuado abordaje del sindrome metabdlico, obteniéndose como resultado varias guias
enfocadas en detectar factores de riesgo, diagndsticos tempranos y brindar una atencién
integral, educacion y tratamiento nutricional apropiados, como lo es la revision basada en
estudios cientificos “Epidemiologia, diagndstico, control, prevencion y tratamiento del
Sindrome Metabdlico” disefiada por la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD)
en el 2010, la cual también contiene un apartado dirigido a las recomendaciones
nutricionales unificadas para esta enfermedad. No obstante, pese a la existencia de este
tipo de guias, el porcentaje de la poblacion que tiene riesgo de desarrollar sindrome
metabolico y la que ya ha sido diagnosticada con el mismo sigue incrementandose cada
vez mds a pasos agigantados.

Es trascendental revisar y analizar evidencia cientifica actualizada referente a
pautas nutricionales implementadas en el tratamiento del SM, ya que cada vez mas salen
nuevos estudios con propuestas dietéticas que podrian ser mucho més eficaces en el
tratamiento para estos pacientes, lo que permitird ampliar el panorama existente y
establecer nuevas bases en la intervencion nutricional. Por ello, se plantea la siguiente
hipétesis: ;Cudl se considera actualmente el mejor tratamiento nutricional para el
sindrome metabdlico? (El consumo de las propuestas dietéticas: dieta baja en grasas
saturadas, dieta alta en grasas monoinsaturadas y dieta controlada en carbohidratos

simples mejoran los valores bioquimicos alterados del sindrome metabdlico?



3. Justificacion
Actualmente, el sobrepeso y la obesidad, especificamente la obesidad central, se han
vuelto un tema muy preocupante en el campo de la medicina y la salud, ya que forman
parte del conjunto de factores desencadenantes del Sindrome Metabdlico. Esta obesidad
acrecienta mucho el problema por su correlacion con el incremento del riesgo
cardiovascular y muerte por la misma.

La Asociacion Latinoamérica de Diabetes (ALAD) (2010) afirma que, en América
Latina: “Cada tres o cuatro personas que sean mayores a los 20 afios, cumplen ya con los
criterios de diagnostico, independientemente de la definicion empleada (IDF o ATP III),
para Sindrome metabdlico”. Esta enfermedad estd compuesta por los siguientes criterios
de diagnostico segiin ATP 11l e IDF': obesidad abdominal (con circunferencia de cintura:
hombres >102 cm; mujeres >88 cm para ATP III) (hombres >90 cm; mujeres >80 cm
para IDF), glucosa elevada en ayunas (>110 mg/dl para ATP III; > 100 mg/dl para IDF),
intolerancia a la glucosa o diagndstico de DM2, presion arterial elevada (PA > 130/85
mm Hg) o diagndstico de hipertension arterial, presencia de triglicéridos elevados (>150
mg/dl) y niveles bajos de HDLc (hombres <40 mg/dl; mujeres <50 mg/dl). Mientras que
los criterios de diagndstico para DM2 son los siguientes: glucosa en ayunas > 126 mg/dL,
prueba oral de tolerancia a la glucosa (con 75 g de glucosa) > 200 mg/dL, hemoglobina
glicosilada (A1C) > 6.5 %, presencia de sintomas clasicos (polidipsia, polifagia, poliuria,
pérdida de peso involuntaria) o una glucosa al azar en crisis hiperglicémica > 200 mg/dL.
Es importante valorar si el diagnéstico de DM2 es claro, para ello es necesario realizar
una confirmacién de los valores con una segunda prueba (ADA, 2020). Cabe destacar
también que la ALAD menciona que la prevalencia del SM se incrementa con la edad,
siendo mucho mads frecuente en las mujeres, ascendiendo también su nimero en esta

ultima década. Por medio de una revision sistemdtica y meta andlisis publicado por



Mottillo et al. (2010), es posible relacionar al sindrome metabélico con un aumento
de dos veces de riesgo por mortalidad cardiovascular y de 1.5 veces de riesgo de
mortalidad por las demds causas (diabetes mellitus, cancer, enfermedad pulmonar,
bronconeumonia, etc.).

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2020) indica que en el pais la
principal causa de muerte son las enfermedades cardiovasculares, alcanzando el 26,49%
en el total de defunciones en 2019. Cerca del 25,8% de la poblacion ecuatoriana de entre
18 a 69 afios, presentan ya tres o mas factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT), encontrandose a la hipertension arterial, niveles de
glucosa alterada, hiperglicemia y colesterol alto, siendo estas las de mayor incidencia
segun la encuesta STEPS 2018.

Alrededor del 50% de los ecuatorianos, con edades entre 10 y 59 afios tienen pre-
hipertension y el 20% ya son hipertensos, manifiestan obesidad abdominal mas de 900
mil personas de entre 10 y 59 afios y proximo al 50% de estas tiene sindrome metabdlico.
La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion ENSANUT-2012 anuncia que la mayor
prevalencia por grupo de edad de sindrome metabdlico se visualiza en los grupos de edad
de 50 a 59 anos, 40 a 49 afios y 30 a 39 afios, siendo superior en mujeres con 29,2% y
hombres con un 25,2 %.

Es de gran importancia el actuar prematuramente ante este problema y sus factores
de riesgo asociados mediante estrategias multidisciplinarias y andlisis de nueva evidencia
cientifica, destacando el papel principal que tiene la alimentacién y nutricién sobre la
prevencion, desarrollo y tratamiento del SM en la poblacién, tomando en cuenta el
entorno cultural para disminuir y llegar a detener la pandemia de la obesidad y sus

consecuencias mortales.



Los resultados obtenidos de este estudio brindardn informacién que ayudard a
comprender mucho mads la importancia de la intervencion nutricional y la creaciéon de
nuevo material informativo actualizado dirigido a los profesionales de la salud,
especialmente los del drea de la nutricién, contribuyendo a una mayor comprension del
problema y brindando un tratamiento mds personalizado enfocado a prevenir y tratar el

sindrome metabdlico.

4. Objetivos

4.1. Objetivo general
Analizar la evidencia cientifica actual sobre las propuestas dietéticas: dieta baja en grasas
saturadas, dieta alta en grasas monoinsaturadas y dieta controlada en carbohidratos

simples como parte del tratamiento del sindrome metabdlico en adultos.

4.2. Objetivos especificos

e Determinar cudl seria el mejor tratamiento nutricional para el sindrome metabdlico
segtin la evidencia cientifica actual.

e Relacionar la evidencia cientifica actual sobre las propuestas dietéticas: dieta baja en
grasas saturadas, dieta alta en grasas monoinsaturadas y dieta controlada en
carbohidratos simples con mejorar los valores bioquimicos alterados que se
encuentran en el sindrome metabdlico.

e Crear una gufa de recomendaciones dietéticas en el tratamiento nutricional del

sindrome metabdlico para profesionales de la salud.
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5. Marco tedrico
Capitulo I

Sindrome Metabdlico

5.1. Definicion de Sindrome metabdélico

Se considera al Sindrome metabdlico (SM), Sindrome X, plurimetabdlico o cuarteto
mortal (Costa et al, 2003), como un conjunto de alteraciones o desdrdenes, a nivel
metabolico, que al agruparse pueden desencadenar un incremento de riesgo
cardiovascular o riesgo de desarrollar diabetes mellitus (DM) (Lizarzaburu, 2013).”

Su definicidn caracteristica se centra especialmente en la aparicion simultanea de
los siguientes factores: obesidad abdominal o central, hipertension arterial, diabetes
mellitus o alteraciones en los niveles de glicemia, presencia de resistencia a la insulina y
dislipidemias. Es importante destacar la existencia de alta evidencia cientifica que
respalda la relacion entre la obesidad central y el desarrollo de insulinorresistencia, lo
cual incrementa a su vez el riesgo cardiovascular (RCV) o la probabilidad de que una
persona llegue a desarrollar enfermedades vasculares como la enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca, hipertension arterial, infarto agudo de miocardio, entre otros; y

mortalidad precoz en estos pacientes (Martinez, M. P. et al, 2021).
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5.2. Criterios de diagnéstico en adultos

La alta prevalencia de SM ha producido una fuerte necesidad en los profesionales de la
salud de establecer diferentes definiciones o criterios de diagndstico para su evaluacién
en personas, por lo que se han generado multiples propuestas en las dltimas décadas con
el fin de cohesionar la mayor cantidad de informaciéon y componentes posibles para su
prevencion, diagndstico y tratamiento (Lizarzaburu, 2013).

Varias instituciones se han enfocado en identificar los componentes principales
del SM con sus respectivos valores diagndsticos, como es el caso de la American
Association of Clinical Endocrinology (AACE), National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel III (ATP Ill), International Diabetes Federation
(IDF), Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Asociacion Latinoamericana de
Diabetes (ALAD) como se puede observar en la Tabla 1 (Martinez, M. P. et al, 2021).

Estas instituciones otorgan un panorama mds amplio de los diversos criterios que
existen para SM, siendo las versiones actualizadas de la IDF y el ATP III las mas usadas
por profesionales de la salud ya que estas reconocen la necesidad de adaptar ciertos
valores de los criterios segun el tipo de poblacion, region y etnia, como lo es para la
circunferencia de cintura u obesidad central. Por ello, los criterios de diagndstico més
empleados en paises de Latinoamérica para SM es la definicion de la IDF, modificada ya
con los nuevos valores a nivel latinoamericano para la circunferencia de cintura (>94 cm,
en hombres; >88 cm en mujeres) para su diagndstico. Por otro lado, si es referente al uso
de la definicion de SM para estudios epidemioldgicos, se recomienda implementar la
definicion de la ATP III, ya que permite comparar los resultados, siendo respaldado su
uso como recomendacion por parte de la ALAD (DE, A. L, 2010).

Una revision bibliografica retrospectiva realizada por Ramirez et al. (2021)

concluye que la definicion mds implementada y mds estudiada para la poblacion de
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América Latina es la de la International Diabetes Federation (IDF), a diferencia del

ATP III, por sus diferentes puntos de corte en el perimetro de cintura.
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Tabla 1. Criterios de diagnéstico para Sindrome Metabolico para adultos segiin definiciones de: AACE, ALAD, ATP III, IDF y OMS

Pardmetro AACE? ALAD? ATPIII ¢ IDF ¢ OMS ¢
TG* > 150 mg/dl o
tratamiento
Triglicéridos TG* > 150 mg/dl TG* > 150 mg/dl TG* > 150 mg/dl TG* > 150 mg/dl
hipolipemiante
especifico
HDL* Hombres <40 mg/dl Hombres <40 mg/dl Hombres <40 mg/dl Hombres <40 mg/dl Hombres <35 mg/dl
c
Mujeres <50 mg/dl Mujeres <50 mg/dl Mujeres <50 mg/dl Mujeres <50 mg/dl Mujeres <40 mg/dl

PA* > 130/85 mm Hg PA* > 130/85 mm Hg  PA* > 140/90 mm Hg

Presion PA*>130/85 mg Hg o
0 tratamiento PA* > 130/85 mm Hg o tratamiento o medicacién

arterial hipertension arterial

antihipertensivo

antihipertensivo

antihipertensiva

Alteracion en

110 - 126 mg/dl o

Glucemia en ayunas

alterada, Intolerancia a

GPA*: > 100 mg/dl o

GPA*: > 110 mg/dl

los niveles de > 110 mg/dl # DM2 diagnosticada
DM2 la glucosa o Diabetes GP 2h*: > 200 mg/dl
glucosa previamente
mellitus
Insulino-

IR* presente N/A N/A N/A IR* presente

resistencia

Indice de
IMC* >25 kg/m? N/A N/A N/A IMC* >30 kg/m?

masa corporal
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Micro-

EUA*: >20 pg/min o

N/A N/A N/A N/A
albuminuria RAC*: >30 mg/g
CC*: Hombres >90 cm
Obesidad CC*: Hombres >94 cm  CC*: Hombres >102 ) RCC*: Hombres >0.9
N/A _ _ Mujeres >80 cm (LA y _
abdominal* Mujeres >88 cm cm Mujeres >88 cm * Asia) Mujeres >0.8
sia
Obesidad abdominal +
CC* + 2 de 4 de los > 3 criterios e IR como
Diagnéstico  Criterio clinico ¢ 2 de 4 de los criterios > 3 criterios

criterios sobrantes

factor de riesgo
sobrantes

Nota: AACE: American Association of Clinical Endocrinology; ALAD: Asociacion Latinoamericana de Diabetes; ATP III: National Cholesterol

Education Program Adult Treatment Panel III ; IDF: International Diabetes Federation ; OMS: Organizacion Mundial de la Salud; TG:

triglicéridos; PA: presion arterial; IMC: indice de masa corporal; CC: circunferencia de cintura; DM2: diabetes mellitus tipo 2; GPA: glucosa

plasmatica en ayunas; GP 2h: post-carga de glucosa 2 horas; RCC: relacion cintura-cadera; EUA: excrecion urinaria de albumina; RAC: relacion

albumina-creatinina; LA: Latinoamérica; N/A: Ninguna

Fuente: * Puchulu (2008, p. 5). > ALAD (2010, p- 12). ¢ Lizarburu (2013, p. 317). dRamirez et al (2021, p. 62). Adaptada por la autora.
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5.3. Componentes del Sindrome metabélico

El Sindrome Metabdlico, al ser una patologia compleja, conlleva un sin nimero de
factores de riesgo a nivel cardiovascular que pueden agravar las comorbilidades de la
persona que lo padece y a su vez, incrementar los riesgos de morbi-mortalidad en adultos
jovenes. Por ello se considera importante analizar sus componentes o factores de riesgo
con el fin de disminuir su prevalencia y disminuir las afecciones cardiovasculares

(Cardenas-Villareal et al, 2012).

5.3.1. Obesidad central o abdominal

Es uno de los componentes mas importantes en el SM. Actualmente, este tejido, a parte
de su conocida tarea principal correspondiente al almacenamiento de energia, el tejido
adiposo también es considerado un 6rgano enddcrino el cual cumple diversas funciones
a nivel metabdlico, de entre ellas la produccion de adipocitoquinas (por parte de los
adipocitos) que son las encargadas de la secrecion de sustancias como: resistina,
adiponectina, leptina, FNT-a, IL-6, omentina, apelina, entre otras, las cuales pueden
alterar diversos procesos metabdlicos dentro del mismo SM (Puchulu, 2008).

La /eptina es una adipocitoquina que se encuentra incrementada en personas que
tienen un IMC superior a 25 kg/m?, es decir, que su estado nutricional sea de sobrepeso
u obesidad. A mayor exceso de peso, mayor cantidad de leptina; esto resulta problemaético
dada la relacién que tiene este incremento de leptina con aumento del desarrollo de
enfermedad ateroesclerética debido a la variedad de efectos de esta sobre la células de las
paredes arteriales (Coniglio, 2014).

En el caso de la adiponectina, a esta adipocitiquina se le atribuyen funciones anti-
inflamatorias, anti-aterogénicas y anti-diabetogénicas, lo que favorece un aumento en la
insulinosensibilidad al aumentar la oxidacion de 4cidos grasos, tanto en el higado como

en el musculo y también al inhibir la produccién a nivel hepatico de glucosa.
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Lamentablemente, este componente se asocia inversamente con el tejido adiposo, es
decir, mayor cantidad de masa grasa, menor cantidad de adiponectina y por ende, una
menor actividad de sus roles positivos anteriormente mencionados (Coniglio, 2014).

Las citoquinas pro inflamatorias como: FNT- a, proteina C reactiva, IL-6, PAI-1,
entre otras, producidas por este tejido adiposo, causan una alteracién en la permeabilidad
vascular debido a una acentuacién en los procesos de migracién, adhesién y acumulacién
de los monocitos y linfocitos T, produciendo como consecuencia un proceso inflamatorio
el cual podria terminar en un proceso ateroesclerético (Manzur et al, 2010).

El 4cido araquidonico (AA) es un tipo de dcido graso poliinsaturado, perteneciente
al grupo de los omega 6, que puede sintetizarse a partir del acido linoleico (4cido graso
esencial) y que se encuentra en las membranas celulares de los mamiferos formando parte
de los fosfolipidos. Es considerado un precursor de la sintesis de sustancias como los
prostanoides (prostaglandinas y tromboxanos) por medio de la ruta metabdlica de las
ciclooxigenasas (COX), de las lipoxinas y leucotrienos por la ruta metabdlica de las
lipoxigenasas (LOX) y de los dacidos hidroeicosapentanoicos (HETEs) y acidos
epoxieicosatrienoicos (EETs) a través de la ruta mediada por el citocromo P450
(CPY450) (Cantu et al., 2017). Generalmente, estos eicosanoides son secretados en
cantidades bajas en ausencia de enfermedad, cumpliendo diversas funciones biolégicas
que permiten mantener la homeostasis del cuerpo pero que, a su vez estdn involucradas
en los estados pro y anti inflamatorios, dependiendo del 6rgano en el que actien. Las
fosfolipasas (PLA2) son las enzimas encargadas de la liberacion del dcido araquidénico
por medio de la degradacion de fosfolipidos (Cabral, 2015). Estas enzimas acttian cuando
hay un incremento en las concentraciones de calcio en condiciones fisioldgicas pero,
cuando aumenta la cantidad de radicales libres y el estrés oxidativo, comienza a

incrementar su actividad y, por ende, aumento en la liberacion y cantidades de 4cido
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araquidonico y 4cidos grasos libres. Esta condiciéon estd relacionada con el edema,
enrojecimiento y dolor, haciéndose presente en diversas patologias que involucren un
estado pro inflamatorio (Cantd et al., 2017). En la Figura 1 se puede observar cémo se
produce la liberacién de dcido araquidénico.

Figura 1. Proceso de liberacion del Acido Araquidénico (AA) y su relacion con el

Sindrome Metabdlico

EEE) [ Bstimulo

Aumento

Activacion de las fosfolipasas (PLA2) de la membrana
N
Degradacion de fosfolipidos liberando acidos grasos libres

NV

Acido araquidénico (AA)

Ceon DC o D
Prostaglandinas 1
vy tromboxanos

Lipoxinas y

leucotrienos

Mayor liberacion y cantidad de eicosanoides
Respuesta caracteristica del estado pro inflamatorio

V

El sindrome metabolico se caracteriza por un estado de
inflamacion

Nota 1. Este gréfico presenta el proceso por el que se libera el AA y como este se relaciona

con el SM. Nota 2. COX: ruta de las ciclooxigenasas; LOX: ruta de las lipoxigenasas;
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CRP450: citocromo P450; HETEs: 4acidos hidroeicosapentanoicos; EETSs: dcidos
epoxieicosatrienoicos. Recuperado de Papel de la cascada del dcido araquidonico en el
control de la proliferacion de las células epiteliales intestinales humanas (p.7), por
Cabral, M., 2015; y de El dcido araquidonico y sus derivados: generalidades de los
prostanoides en relacion con procesos inflamatorios (p. 6-8) por Canti et al., 2017,

Revista Ciencia e Investigacion. Adaptada por la autora.

Una vez comprendido la importancia de estas principales adipocitoquinas, es
relevante también mencionar que el tejido adiposo central, visceral o abdominal, es el
tejido que mds libera estas sustancias, a diferencia del tejido adiposo periférico femor-
gluteo, representando un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular al ser un tejido que
se encuentra entre organos importantes. Por ello, medidas antropométricas practicas
como la toma de la circunferencia de cintura, permitird identificar si existe o no riesgo
cardiovascular o si existe riesgo para el desarrollo de insulinorresistencia. Un IMC > 25
kg/m2, sumado a un exceso de grasa a nivel central, son un potencial riesgo de desarrollo

de insulinorresistencia (Coniglio, 2014).

5.3.2. Insulinorresistencia y Diabetes Mellitus tipo 11 (DM2)
Las alteraciones generadas por el exceso de tejido adiposo visceral juegan un papel
importante en relacion al funcionamiento adecuado de las células beta del pancreas,
células encargadas de la produccion de insulina, provocando un dafio en estas (Coniglio,
2014). El origen de la insulinorresistencia puede ser de caracter multifactorial, pero en
su mayoria este se asocia a un exceso de peso en la persona (Lahsen, 2014).

Se considera asi a la insulinorresistencia como un proceso fisiopatoldgico comun
presente dentro del conjunto de factores de riesgo cardiovascular del SM (Gonzéles et al,

2005). Cabe recalcar que, la asociacion entre IR y obesidad no es del todo directa, ya que
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es posible detectar la presencia de IR en individuos con un peso normal, asi como detectar
individuos con obesidad que sean metabdlicamente sanos (Lahsen, 2014).

El ciclo de Randle, es un modelo alostérico que indica cdmo se genera la
insulinorresistencia en el tejido muscular por una acumulacién de dcidos grasos
intracelulares. La glucolisis es una ruta metabdlica que tiene por objetivo obtener energia
para la célula oxidando las moléculas de glucosa; esta glucosa ingresa al interior de la
célula convirtiéndose en glucosa 6 fosfato (G6P), la cual puede almacenarse como
glucégeno en el musculo o seguir el proceso en donde se convierte en piruvato, luego en
acetil coenzima A (acetil CoA) y, posteriormente, en citrato para nuevamente comenzar
el ciclo. No obstante, Randel propuso un modelo en el que los dcidos grasos son
considerados también como una forma de obtencion de acetil CoA. Estos dcidos ingresan
al interior de la célula transformdndose en Acil graso Co A e ingresando al ciclo de la
beta oxidacion de dcidos grasos en la matriz mitocondrial por medio de la carnitina
palmitil transferasa I (CPT 1), convirtiéndose en acetil CoA. Estos dos mecanismos, al
generar un aumento en las cantidades de acetil CoA, dan como resultado también un
exceso de citrato en el interior de la célula, el cual llega a inhibir el proceso de glucolisis
al no permitir la conversion de glucosa 6 fosfato por la inhibicion de las hexoquinasas
(HK) y conversion de la fructosa 1,6 bisfosfato (F6P) por la inhibicion de la
fosfofructoquinasa 1 (PFKI) como se presenta en la Figura 2. Se considerd a esta
alteracion de las rutas del metabolismo de lipidos, 30 afios después de la propuesta de
Randle, como una de las causas del desarrollo de DM2, postulacion hecha por John Denis

McGarry (Rodriguez, 2013).
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Figura 2. Ciclo de Randle

Glucosa Acidos grasos
Membrana celular Receptor
CD36
HK
' G6P/F6P
J
F1,6 BP
‘ Acil graso CoA
Piruvato
~‘— CPT1
Piruvato Citrato Acil graso CoA
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Mitocondria
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Nota 1. Este grafico presenta como ocurre el ciclo de Randle y cudles son las principales

sustancias que intervienen. Nota 2. HK: hexoquinasa; G6P/F6P: glucosa 6 fosfato y
fructosa 6 fosfato; F1, 6 BP: fructosa 1,6 bisfosfato; PDH: piruvato deshidrogenasa;
CPT1: carnitina palmitil transferasa 1; B Ox: beta oxidaciéon de los 4cidos grasos.
Recuperado de Lipidos y diabetes tipo 2. Desarrollo de nuevas terapias basadas en el
metabolismo lipidico (p.415), por Rodriguez, J., 2013; Revista Anales de la Real

Academia Nacional de Farmacia. Adaptada por la autora.
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El aumento de ciertas adipocitoquinas como el TNF-aq, leptina e I1-6, causan una
disminucién en la secrecién de insulina; pese a que la leptina cumple la funcién de ser
antiapoptotica en las células beta del pancreas, esta se ve decadente por la aparicién de
la resistencia a la leptina, debido al exceso presente de esta sustancia bioactiva en el
cuerpo a causa de un aumento en su produccién por parte del tejido adiposo (Coniglio,
2014). Es asi como la resistencia a la insulina se la considera como la incapacidad de que
una cantidad especifica de insulina, sea endogena o exdgena, no favorezca a la utilizacion
de glucosa a nivel celular por los tejidos, induciendo asi distintas alteraciones en otros
procesos metabdlicos como el proteico o lipidico (Costa et al, 2003).

Esta se asocia principalmente al tejido musculo esquelético, tejido que mas
emplea el consumo de glucosa, generando una hiperglicemia cronica y originando una
glucotoxicidad, como resultado al alterar la respuesta celular de las células alfa
pancredticas, encargadas de la produccion de glucagén. Existe una amplia variedad de
procesos involucrados en el desarrollo de esta resistencia, encontrando asi también un
incremento de lipidos en sangre de manera crénica, en donde se puede observar que la
concentracion de acidos grasos por ende es elevada, provocando una aceleracion de
procesos como la gluconeogénesis hepdtica, inhibicion del metabolismo de glucosa en el
tejido muscular y alteracion en el funcionamiento adecuado de las células alfa, generando
lipotoxicidad tal y como se presenta en la Figura 3 (Soca, 2015). Entre los factores de
riesgo para desarrollo de IR se encuentra el componente genético, componente
predisponente de las siguientes complicaciones presentadas en la Figura 4 (Cipriani &

Quintanilla, 2010).
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Figura 3. Fisiopatologia de la resistencia a la insulina
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Nota 1. Este grafico indica el mecanismo por el cual ocurre el desarrollo de resistencia a

la insulina y los principales 6rganos que influyen en ella. Recuperado de Mecanismos

moleculares de la resistencia a la insulina: una actualizacion (p.216-226), por Gutiérrez

et al., 2017, Revista Gaceta médica de México y de Sindrome de resistencia a la insulina.
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Estudio y manejo (p. 828-833), por Carrasco et al., 2013, Revista Médica Clinica Las
Condes. Adaptada por la autora.

El uso de un clamp euglicémico-hiperinsulinémico, como una técnica para evaluar
si un sujeto presenta resistencia a la insulina, es considerado como un gold estdndar por
su efectividad en la obtencion de resultados ya que consiste en la infusién de una tasa fija
de insulina junto con una infusién de tasa variable de glucosa con el fin de determinar el
nivel de glicemia (90 mg/dl). Cuando el sujeto tiene una sensibilidad a la insulina
adecuada, es decir, presenta una menor IR, va a requerir una mayor cantidad de infusioén
de glucosa para poder equilibrar la normoglucemia. Sin embargo, esta prueba tiene un
costo elevado y es compleja de utilizar, por lo que se han disefiado otros métodos para
medirla por medio de valores de glucosa e insulina en ayuno y con dosis orales
establecidas de glucosa. Es aqui donde se desarrolla la férmula del HOMA- IR
(Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance), una prueba con buena correlacion
a las mediciones de insulina y facil de implementar; esta consiste en el uso de los valores
de glucosa en ayunas (mg/dL) junto con la insulina basal (uU/ml) aplicados a la siguiente
féormula: HOMA-IR= insulina basal (uU/mL) x glucosa en ayunas (mg/dL) /405. Se
han realizado multiples investigaciones para establecer el punto de corte adecuado a la
préctica clinica, llegando a un acuerdo que un valor de HOMA-IR de 2,5 seria el valor
medio que representa una normoglicemia en ayunas (85 mg/dl) (Carrasco et al, 2013).

Por otra parte, el estudio de Afiez et al (2015) realizado en poblacién venezolana,
obtuvo que un valor superior a 3 en esta prueba indicaria una resistencia a la insulina en
el sujeto utilizando la siguiente férmula: HOMA-IR= insulina basal (uU/mL) x glucosa
en ayunas (mg/dL) /22,5. Un estudio realizado en Ecuador menciona que es posible
determinar una baja sensibilidad a la insulina en un individuo empleando la férmula:

HOMA-IR= insulina basal (uU/mL) x glucosa en ayunas (mg/dL) x 0.002466 (factor
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de correccion para Ecuador segiin las unidades empleadas), en donde un valor mayor
a 3.8 resultarida en la presencia de IR (Béjar et al, 2006).

Figura 4. Complicaciones metabdlicas de la insulinorresistencia segiin susceptibilidad

genética
Consecuencias de la Aumento del
Resistencia a la Insulina e I Factor activador
hiperinsulinemia del inhibidor del
plasminoégeno
(PAI-1)
Susceptibilidad/sensibilidad genética
A\ 4
Hipertension Intolerancia Diabetes Aumento Aumento
arterial a la glucosa mellitus II de de acido
(HTA) (DM2) triglicéridos urico
Ateroesclerosis o Aurcrllergtq dcel qu gs‘g:rol Disminucion de
aumento del © a-'? enjl a Colesterol de alta
riesgo Peq‘;‘:gﬁgmenso densidad (HDL)

Nota. Este grifico presenta las complicaciones metabdlicas causadas por la
insulinorresistencia e hiperinsulinemia derivadas de una predisposicién genética que
pueden presentarse en el Sindrome metabdlico. Recuperado de Diabetes mellitus tipo 2y
resistencia a la insulina (p.161), por Cipriani, E y Quintanilla, A., 2010, Revista Médica
Herediana. Adaptada por la autora.

La presencia de hiperinsulinemia, hiperglicemia crénica y obesidad abdominal da
como respuesta la apariciéon de Diabetes Mellitus tipo 2, lo que a su vez con lleva un
proceso acelerado de aterogénesis y desarrollo de hipertension arterial como parte de un
primer estadio. Se debe considerar para un segundo estadio la presencia de una alteracion

en la tolerancia de la glucosa, obtenida de valores altos de glucosa post prandial y un
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aumento en la produccién hepdtica de glucosa, acompafiado de una disminucién en

secrecion de insulina (Cipriani et al, 2010).

la

Segin la American Diabetes Association (ADA), para definir que un individuo

tiene Diabetes Mellitus tipo II, debe cumplir con los criterios presentados en la Tabla 2

(ADA, 2021).

Tabla 2. Criterios de diagnéstico para Diabetes segiin la ADA

Glucosa plasmética en ayunas (ayuno minimo de 8 horas) > 126 mg/dL (7.0

mmol/L).*

o

Glucosa plasmatica 2 horas > 200 mg/dL (11.1 mmol/L) durante una Prueba de
tolerancia a la glucosa. Este test debe realizarse tal como describe la OMS, usando

una carga de glucosa que contenga 75 gramos de glucosa disuelta en agua.*

o

Prueba de hemoglobina glicosilada o HbA1C > 6.5% (48 mmol/mol). Este test debe
realizarse en un laboratorio empleando el método del Programa Nacional de
Estandarizacion de Glicohemoglobina certificado y estandarizado al Ensayo de

control y complicaciones de la diabetes.*

O

En pacientes con sintomas cldsicos de hiperglicemia o crisis de hiperglicemia
(polidipsia, polifagia, poliuria y pérdida involuntaria de peso), una glucosa plasmatica

aleatoria > 200 mg/dL (11.1 mmol/L).

Nota. En ausencia de hiperglicemia inequivoca, se requieren dos pruebas con
resultados anormales de la misma prueba o en dos muestras de pruebas diferentes o

separadas.

Fuente: ADA (2021, p. S17). Adaptada por la autora.

Para realizar un diagndstico correcto de DM2 debe ejecutarse siempre una

confirmacién del resultado obtenido. Por ejemplo, cuando una persona presenta dos

los criterios observados alterados en la Tabla 2 como: glucosa plasmaética en ayunas

de

de

145 mg/dl y una glucosa plasmaética aleatoria 230 mg/dl, es importante tomar otra prueba
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para confirmar el valor, recomendandose llevar a cabo la misma prueba que salié alterada
en un inicio para que el diagndstico sea confirmado. Un ejemplo de ello seria: un paciente
obtuvo en su primera prueba de HbA1C un valor de 6.9% y en la segunda prueba, de igual
manera de HbA1C, obtuvo un valor de 7.3%, lo que confirmaria el diagndstico. Un
segundo caso podria ser que, si el paciente muestra alteraciones en dos valores diferentes
de glucosa como en el primer ejemplo (primera prueba: glucosa plasmética en ayunas de
145 mg/dl 'y una glucosa plasmatica aleatoria 230 mg/dl), puede también tomarse las
segundas pruebas diferentes. El diagnostico seria confirmado si en esta segunda toma los
dos parametros se encuentran alterados (segunda prueba: glucosa plasmaética en ayunas
de 150 mg/dl y una glucosa plasmatica aleatoria 240 mg/dl). Un tercer caso puede ser en
el que un paciente no tenga resultados concordantes, por ejemplo: el paciente se realizé
dos pruebas de HbA1C y ambas arrojaron valores superiores a 6.5% que es uno de los
criterios de diagndstico de DM2, pero se realiza también una prueba de glucosa
plasmatica en ayunas y esta indica que su resultado es menor a 126 mg/dl, por lo que este
paciente deberia ser considerado como diabético pese al resultado no concordante de la
glucosa en ayunas. Este ultimo caso, junto con aquellos pacientes que al realizarse las
pruebas presenten resultados muy cerca del limite aceptable, deberdn ser monitoreados y
evaluados constantemente para nuevamente repetir la prueba en los proximos 3 a 6 meses
(ADA, 2020).

Un diagndstico de DM2 en sindrome metabdlico indica un riesgo cardiovascular
y de desarrollo de complicaciones. Aunque, el hecho de que un sujeto presente una
alteracion en los niveles de glucosa, sin necesidad de llegar a ser diagnosticado con
diabetes mellitus tipo 2, cumplirfa también con uno de los criterios de SM, razén por la
cual no se deberia descartar esta posibilidad. Varios estudios han logrado demostrar que

existe una mayor evolucion a DM2 en aquellas personas que presenten un resultado

27



alterado en la Prueba de tolerancia a la glucosa que las que tienen una alteracion en la
glucosa en ayunas y mucho mds atin si se padecen ambas alteraciones y también una

deficiencia en la insulina e insulinorresistencia (Puchulu, 2008).

5.3.3. Hipertension arterial (HTA)

Conocida también como Presién arterial elevada o alta, es una de las posibles
consecuencias derivadas de una IR, DM2, obesidad o de un mal estilo de vida, por lo que
se establece a esta HTA como secundaria a la IR en el sindrome metabolico.
Independientemente de la presencia de obesidad, alrededor del 50% de los pacientes
diabéticos la padecen (Puchulu, 2008).

El objetivo en la toma de la presion arterial es centrarse en si se cumple el criterio
de diagnéstico establecido para SM que es una presion sistolica >130 mm Hg y una
presion diastolica > 85 mm Hg. Es importante que en la obtencion de estos valores el
individuo esté tranquilo y no agitado, sugiriéndose no tomarla luego de realizar ejercicio,
alguna actividad fisica extenuante o bajo episodios de estrés (Lizarburu, 2013).

Se recomienda la implementacion de las “Recomendaciones para la toma de la
presion arterial”, propuestas en la nueva guia para la prevencion, deteccion, evaluacién y
tratamiento de la hipertension en adultos publicadas por la American College of
CardiologylAmerican Heart Association Hypertension (ACC/AHA Hypertension) en el
afio 2017 para obtener una medicion correcta y evitar posibles errores (Lizarburu, 2013).

Para diagnosticar correctamente que un paciente es hipertenso se deben seguir los
siguientes pasos a continuacion: 1) Se debe preparar al paciente. El paciente debe estar
sentado por mas de 5 minutos en una silla, bien apoyada la espalda y pies, estos tltimos
sin tenerlos cruzados, no debe haber bebido cafeina, fumado ni realizado ejercicio 30
minutos antes de la toma de PA. No debe estar con la vejiga llena ni hablar durante la

toma. Para tomar la presion es necesario retirar la ropa que se encuentra cubriendo la zona

28



donde se colocard el tensiometro. Si al paciente se le mide la presién arterial estando
acostado o sentado en la camilla, los valores resultantes seran incorrectos; 2) Debe usarse
la técnica adecuada para medir la presion arterial. El aparato implementado debe ser
alguno que haya sido aprobado para la medicién de la PA y que haya sido previamente
calibrado a la misma. El paciente debera colocar su brazo, de preferencia izquierdo, sobre
una mesa y se rodeard la parte superior del brazo con el brazalete del tensiémetro a la
altura media del estern6n. Luego, con ayuda de un fonendoscopio ubicado a nivel de la
arteria braquial se toma la medida auscultatoria; 3) Para realizar el diagndstico de HTA
se requieren resultados correctos de la lectura. Se realizan en 2 0 mds ocasiones 2 0 més
tomas de la presion, separadas en intervalos de 1 o 2 minutos. Usualmente, se infla el
brazalete entre 20-30 mm Hg por encima de la ultima medida auscultatoria y se desinfla
a una velocidad aproximada de 2 mm Hg cada 2 segundos y asi auscultar los sonidos de
Korotkoff; 4) Se registran las medidas de la PA sistdlica (PAS) y diastdlica (PAD) de
forma correcta. El primer sonido auscultado corresponde a la PAS y el dltimo sonido a la
PAD, que suele ser el quinto ruido. Siempre debe apuntarse los valores en conjunto con
la fecha y hora de la toma de la medida; 5) Debe obtenerse el valor medio de las medidas
tomadas para estimar el valor de la PA del paciente. Si los valores son superiores a
>140/90 mm Hg, se considera que el paciente tiene HTA; 6) Entregar las medidas al
paciente, tanto de forma verbal como escrita (Whelton et al, 2018). No necesariamente
un individuo debe ser diagnosticado con HTA para presentar SM, con una presion arterial
>130/85 mm Hg (para IDF y ATP III) se puede establecer que cumple con ese criterio
para SM.

La Tabla 3 tiene como fin presentar la clasificacion de la presiéon arterial
propuesta por esta institucion, la cual tiene como enfoque la evaluacién individualizada

del riesgo cardiovascular en personas con alto riesgo de enfermedad CV (Rubio, 2018).
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Tabla 3. Clasificacion de la presion arterial segiin las guias ACC/AHA 2017

Valores de la presion arterial

|Categoria Presion arterial Presion arterial diastdlica
sistélica (mmHg) (mmHg)

Presion arterial normal <120 <80

Elevacion de la presion

rterial 120-129 <80
Hipertension — estadio 1 130-139 80-89
Hipertension — estadio 2 140-159 90-99
Hipertension — estadio 3 >160 >100

Fuente: FIMI (2019, p. 97). Adaptada por la autora.

Un estudio realizado por Reyes et al. concluye que existe una alta asociacion del
SM con respecto a los factores de riesgo que lo involucran, de entre los principales la
hipertension arterial, evidencidandose también un incremento de esta por una relacién
directamente proporcional al desarrollo de insulinorresistencia y favoreciendo al aumento

del riesgo cardiovascular (Reyes et al, 2019).

5.3.4. Dislipidemia

Considerada como un importante factor de riesgo en adultos para enfermedad CV en
sindrome metabdlico. El término de dislipidemia hace referencia al conjunto de
alteraciones en el metabolismo de las lipoproteinas que puede intensificar la aparicién del
proceso ateroesclerdtico, diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlico, accidentes
cerebrovasculares o enfermedad coronaria, concibiendo un impacto perjudicial en la
salud (Munoz et al, 2019). Determinada también como anomalias en las concentraciones
de las lipoproteinas, sea en exceso (hiperlipidemia) o déficit (hipolipidemia) tanto en la

sintesis, metabolismo y transporte de las mismas (Torres et al, 2021).
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El papel principal de las lipoproteinas consiste en que, en forma de triglicéridos,
ésteres de colesterol, fosfolipidos, colesterol libre e incluso vitaminas liposolubles,
transporten los lipidos en el cuerpo. Pueden encontrarse como: lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL), lipoproteinas de baja densidad (LDL), lipoproteinas de densidad
intermedia (IDL), lipoproteinas de alta densidad (HDL) y lipoproteina a (Lp-a) (Torres et
al, 2021). En la Tabla 4 se indican los valores normales recomendados de colesterol y
lipoproteinas en adultos por las Guias de la ATP III At-a-Glance publicadas en 2015 por
el National Cholesterol Education Program (NCEP) con el fin de identificar de forma
temprana un posible riesgo CV (NCEP, 2015).

Tabla 4. Valores normales de colesterol y lipoproteinas

Valores normales

Lipoproteina
Valor (mg/dl) Interpretacion
<200 Deseable
Colesterol total 200-239 Limite alto
>240 Alto
<100 Adecuado
100-129 Casi adecuado
Colesterol LDL 130-159 Limite alto
160-189 Alto
>190 Muy alto
<40 Bajo
Colesterol HDL
>60 Alto
<150 Normal
150-199 Limite alto
Triglicéridos séricos
200-499 Alto
>500 Muy alto

Nota. LDL: lipoproteinas de baja densidad. HDL: lipoproteinas de alta densidad.
Fuente: NCEP (2015, p. 1-5). Adaptada por la autora.
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Dentro del sindrome metabdlico, estas lipoproteinas estdn alteradas,
encontrandose en un estado favorecedor para el desarrollo de ECV, al asociarse la
insulinorresistencia con la conversion del colesterol LDL en particulas densas y
pequeiias, penetrando ficilmente las células endoteliales y adhiriéndose con mayor
facilidad a las paredes vasculares, causando como resultado una dislipidemia aterogénica
caracteristica del SM (Hernandez, 2019).

Es importante monitorear adecuadamente el perfil lipidico ya que una
acumulacion de lipidos en el higado, en conjunto con una obesidad abdominal,
inflamacion crénica e IR, son la condicion perfecta para incrementar el riesgo de padecer
una enfermedad hepdtica progresiva a fibrosis, cirrosis e incluso un carcinoma
hepatocelular (Ruiz, 2019). Cuando esta dislipidemia se presenta, existe un aumento en
las cantidades de acidos grasos libres que viajan al higado y activan procesos como la
sintesis de Apolipoproteina B (proteina sintetizada por el higado que aumenta el riesgo
de procesos ateroescleroticos) y sintesis de triglicéridos, promoviendo la formacién y
secrecion de lipoproteinas de densidad baja y favoreciendo la acumulacion de grasa
intrahepdtica y, por consiguiente, el incremento del riesgo de enfermedades hepaticas
como enfermedad del higado graso no alcohdlico (EHGNA), fibrosis o cirrosis hepatica

(Fragoso, 2022).
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Capitulo II

Factores de riesgo y complicaciones

5.4. Factores de riesgo para Sindrome metabdlico

Debido a que no se ha podido llegar a un acuerdo para el uso de un criterio de diagndstico
para SM especifico, ni tampoco es posible manejar una sola definicién de SM, no se ha
logrado realizar una comparaciéon adecuada de la prevalencia de esta patologia entre
varios paises (PLM, 2009). Por ello, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
recomienda la implementacion, para la vigilancia de factores de riesgo asociados a
Enfermedad No Transmisible (ENT), la metodologia “STEPwise”; debido a que esta
emplea medidas y variables estandarizadas para recopilar informacion sobre los estilos
de vida, tanto fisica como de laboratorio y criterios que engloban lo establecido para
detectar sindrome metabolico y riesgo cardiovascular de forma anticipada (Mamani et al,
2018).

La ALAD, por medio de datos estadisticos de la poblacion latinoamericana, sefiala
que presentan un mayor riesgo de padecer SM los individuos que pertenezcan a zonas
urbanas, sean de sexo femenino y que a mayor edad, mayor riesgo de padecerla conlleva;
afirma también que alrededor de 3 a 4 personas con edades superiores o iguales a 20 afios,
ya cumplen con los criterios de diagndstico para SM, independientemente de la definicion
empleada (ATP II, IDF, OMS, entre otros) (ALAD, 2010). Los factores genéticos y
ambientales juegan también un rol fundamental en el aumento en la prevalencia de SM,

tal y como se sintetiza en la Figura S presentada a continuacion (Safer, 2015).
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Figura 5. Factores de riesgos genéticos y/o ambientales para Sindrome Metabdlico

Factores de riesgos genéticos y/o ambientales

v

El individuo tiene un mayor riesgo de desarrollar sindrome metabaolico si:

|
v v

* Tiene sobrepeso u obesidad
abdominal.

* Tiene antecedentes familiares de:
diabetes  mellitus  tipo 2,

* Tiene una edad avanzada. A
mayor edad, mucho mas riesgo.

* Es mujer.

» Tiene un bajo estatus econdmico.

. . hipertension arterial,
e Su ascendencia es americana- B enfermedad
mexicana caucasica . ’, .
D y coronaria o sindrome de ovario
afroamericana. lauisti
* Es sedentario. po 1qu1st¥co.’ ) :
* Tiene diagnodstico de diabetes
e Es fumador.

mellitus tipo 2 o diagnostico de
hipertension arterial.

* Tiene valores elevados de
triglicéridos y valores bajo de
colesterol HDL.

* Llevauna dieta con alto consumo
de calorias, grasas saturadas,
azucares, carbohidratos simples y
baja en fibra.

Entre mayor sea la presencia de estos factores de riesgo, la probabilidad de padecer
SM es mas alta.

Nota. Este grafico presenta los factores de riesgo genéticos y/o ambientales principales
asociados a Sindrome metabodlico. Recuperado de Factores de Riesgo para Sindrome
Metabdlico, por Safer, D., 2015, Western New York Urology Associates. Adaptada por
la autora.

Factores de riesgo como la edad juegan un papel fundamental en la aparicion de
SM debido a que su prevalencia aumenta con ella; cerca del 40% de adultos con edades
superiores a los 40 afios padecen SM, siendo las mujeres afroamericanas (riesgo superior
a 5 veces) y de ascendencia americana mexicana (riesgo superior a 3 veces) quienes
mayor riesgo tienen a comparacion de la poblacion masculina. Un status econémico bajo
también es de gran influencia debido a que, aquellas familias que tienen bajos ingresos

economicos, tienen mas dificultades de accesibilidad a ciertos alimentos y/o productos,
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por lo que su alimentacién no suele ser equilibrada, variada y saludable. El estilo de vida
tiene gran impacto sobre el SM ya que una alimentacién rica en grasas saturadas,
carbohidratos simples y calorias y baja en fibra, sumado el sedentarismo, favorecen al
aumento de peso y tejido adiposo (sobrepeso y obesidad), siendo muy peligroso si este
tejido tiene una distribucién de tipo androide (conocido también como obesidad central o
abdominal) (Safer, 2015), mencionando también que las personas fumadoras tienen un
alto riesgo de desarrollar SM debido a que la nicotina del tabaco y sus otros componentes
(mondxido de carbono, alquitran, arsénico, etc.) aceleran la aparicion de HTA,
ateroesclerosis, hipercolesterolemia y disminucién del tiempo de vida (Vallejos, 2019).
Las enfermedades como DM?2, HTA, alteracion en los valores de colesterol, enfermedad
coronaria o sindrome de ovario poliquistico se consideran comorbilidades asociadas a la
obesidad, razén por la cual también se considera como un factor predisponente (Safer,

2015).

5.5. Complicaciones del sindrome metabdlico
Al ser una patologia de causas multifactoriales y asociada al crecimiento del progreso de
otras enfermedades de causas similares, las complicaciones derivadas del trastorno
metabolico siguen siendo un tema importante a monitorear y tratar a tiempo,
especialmente cuando se trata de un riesgo de mortalidad alto, siendo asi considerada la
ECV como la complicacion mds peligrosa (Safer, 2015).

En el afio 2014, en Ecuador, cerca del 23% de las muertes fueron por ECV,
categorizdndose en el tercer lugar de causas de muerte en la poblacion ecuatoriana, para

mujeres siendo la segunda causa y hombres la cuarta (Nuiiez et al, 2018).

5.5.1. Riesgo cardiovascular (RCV)
Se lo considera como la probabilidad que tiene una persona de desarrollar alguna

enfermedad a nivel vascular como debido a una estrechez de las arterias y reduccion de
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la cantidad de sangre que fluye hacia el corazén, generando un mayor esfuerzo del mismo
y produciendo algin dafio en un periodo de tiempo establecido (Arrieta et al, 2022).

Para medir este componente se requiere de la informacién de dos variables
esencialmente: complicaciones cardiovasculares (cardiopatia coronaria, ateroesclerosis,
hipertension arterial, enfermedad arterial periférica, etc.) y mortalidad cardiovascular. La
segunda variable a tomar en cuenta es el lapso de tiempo empleado para predecir el
incidente cardiovascular, el cual puede llegar a estimarse en cuestion de 10 afos, 20 afos
e incluso toda la vida (Roca, 2021). El ictus o accidente cerebrovascular es una condicion
que se presenta por una disminucion de la circulacion a nivel cerebral capaz de generar
secuelas importantes que pueden afectar a la calidad de vida del paciente. En el afo 2020
en Ecuador, se encontré que las enfermedades isquémicas del corazon ocuparon el primer
lugar en las primeras causas de muerte en la poblacion y ocupando el séptimo puesto los
accidentes cerebrovasculares (INEC, 2021).

Al ser inadecuado el calculo del RCV a través de la suma del conjunto de factores
de riesgo que una persona padece, debido al efecto multiplicativo que estos tienen, se
recomienda el uso y desarrollo de programas o tablas de estimacion de riesgo derivados
de algoritmos matematicos que permiten medirlo y que han sido comprobados segin
estudios (Kunstmann & Gainza, 2018).

Es posible medir el riesgo cardiovascular a través de un score formulado durante
el Framingham Heart Study realizado por el Instituto Nacional Pulmonar Cardiaco y
Sanguineo, el Score de Riesgo Cardiovascular de Framingham, el cual tiene por objetivo
discernir cuales son los factores de riesgo que favorecen a la ECV, como por ejemplo:
sedentarismo, colesterol alto, HTA, DM2, obesidad, tabaquismo, entre otros; fue gracias
a la tipificacion de estos factores que se logré desarrollar esta serie de tablas para la

evaluacion del riesgo cardiovascular y a su vez el clasificar este riesgo en relacién al
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tiempo como se muestra en la Tabla 5 (Roca, 2021). El ATP III establece también una

clasificacién del riesgo CV considerando un ntimero de factores de riesgo coronario

presentes (Tabla 6) (ALAD, 2010).

Tabla 5. Clasificacion del riesgo cardiovascular

Riesgo CV alto

Riesgo CV

moderado

Riesgo CV bajo

Riesgo >20% a los 10 afios.

*Aquellos pacientes que tengan un riesgo elevado requieren de
un control e intervencion constante y estricta, llegando en
algunas situaciones a necesitar de tratamiento farmacologico
para tratar el factor o los factores de riesgo mds importantes que
este tenga.

Riesgo entre 10-20% a los 10 afios.

*Aquellos pacientes que tengan un riesgo moderado requieren
de un monitoreo especial de los factores de riesgo relevantes,
recomenddndose la implementacion de medidas higiénico-
dietéticas dentro de su tratamiento.

Riesgo < 10% a los 10 afios.

Nota. CV: cardiovascular.

Fuente: Arboleda & Garcia (2017, p. 25). Adaptada por la autora.
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Tabla 6. Clasificacion del riesgo cardiovascular evaluado por el ATP 111

Categoria y nivel de riesgo ) . .
. . Numero de Factores de riesgo coronario presentes
coronario a 10 afios

Bajo <10% 0 a 1 factor de riesgo *
Moderado <10% > 2 factores de riesgo
Alto 10 - 20% > 2 equivalentes de riesgo de ECV **

ECV *#* o > 2 equivalentes de riesgo de ECV o
Muy alto > 20% multiples factores de riesgo implicando la presencia de
elementos del SM.
* Factores de riesgo: tabaquismo, HTA (>140/90 mmHg o tratamiento
antihipertensivo), c-HDL bajo (hombres <40 mg/dl, mujeres <50 mg/dl), historia
familiar de ECV prematura, edad actual del paciente (hombres > 45 afios y mujeres >
55 afos).
**Equivalentes de riesgo de ECV: enfermedad arterial periférica, enfermedad
carotidea, aneurisma aodrtico, enfermedad vascular cerebral y diabetes mellitus.
***ECV: infarto de miocardio, procedimientos coronarios, angina inestable o
evidencia clinica de isquemia miocérdica.
Nota. ECV: enfermedad cardiovascular. c-HDL: colesterol de alta densidad. HTA:
hipertension arterial

Fuente: ALAD (2010, p. 35). Adaptada por la autora.
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Capitulo ITT

Prevencion y tratamiento

5.6. Prevencion del Sindrome metabdélico

La prevencién es una metodologia adecuada para disminuir los indices tanto de
morbilidad como de mortalidad, evitando las complicaciones derivada de la enfermedad,
siendo asi una etapa de vida importante, en donde la influencia de la prevencién ayudara
a alcanzar el objetivo, la nifiez y la adolescencia. Es algo muy comiin el observar hoy en
dia que los adolescentes y los nifios cumplan con varios de los criterios establecidos para
SM, y de no existir una educacion y prevencion adecuadas, es mas probable que sean
diagnosticados como tal al llegar a la etapa adulta, lo que resulta en un gran problema por
los riesgos que conlleva para su salud (Coz, 2020).

Las guias ALAD incluyen un punto enfocado en la prevencion primaria del SM
en los adultos, en el cual se sefiala la importancia de implementar en la poblacién un
conjunto de estrategias orientadas a la poblacion latinoamericana, como se visualiza en
la Figura 6 para disminuir el efecto negativo que el sindrome ejerce sobre los sistemas

de salud de cada pais (ALAD, 2010).
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Figura 6. Plan estratégico para el desarrollo de programas regionales como método de

prevencion segiin la ALAD

Matriz uniforme de acciones correspondiente al plan estratéigco

Reconocer que el SM es un conjunto de factores de riesgo y que la conducta
de cada profesional de la salud ante un paciente que presente un factor de
riesgo debe investigar arduamente la probabilidad de que exista la presencial
de otros factores de riesgo asociados a ECV, especialemente de sobrepeso u
obesidad.

__[identificando el sindrome metabdlico para la prevencion de DM2 y ECV

Desarrollar un modelo de atencién integral, homogéneo y multidisciplinario
con directrices claras que permitan modificar los sistemas de salud,

por medio de la implementaciéon de intervenciones tempranas dirigidas
especialmente a la educacién de la poblacién para la promocién de conductas
saludables.

Incrementar los programas de intervencion en el 4mbito institucional, laboral y
escolar con el fin de ayudar a la poblacion a acoger estilos de vida saludables,
incrementando la actividad fisica, disminuyendo el consumo y carga alta del
contenido energético, tanto de alimentos y bebidas, como tambien reduciendo
el consumo de grasas saturadas y grasas trans.

Usar las mejores técnicas de mercadotecnia social con la poblacién para
comunicar informacién: a) deben observar el contenido de energético del y los
productos que consumen; b) deben disminuir el tamafio de las porciones que
consumen; c¢) deben optar por la ingesta de agua y no bebidas azucaradas; d)
deben acudir con un profesional de la salud en caso de que la circunferencia de
cintura sea >90 cm, debido a que es un indicador muy confiable que sefala si
el individuo tiene sobrepeso u obesidad de tipo abdominal.

Se deben decretar, por parte del estado como un tipo de intervencién, leyes
que apoyen a la proteccion de la salud de la poblacidn. Estas leyes deben estar
dirigidas a la regulacion de la industria alimentaria en la produccién de nuevo
productos que contengan cantidades menores de azicar, sal (cloruro de sodio)
y 4cidos grasos trans, en la elaboracion correcta del etiquetado nutricional y un
constante control de publicidad de alimentos y bebidas expuesta hacia los
nifios, promoviendo la actividad fisica regular y la realizacién de deporte.

Nota. Este grafico presenta un resumen de la matriz uniforme de acciones implementadas

en el Plan estratégico para el desarrollo de programas regionales como prevencion

primaria de Sindrome metabdlico segin la ALAD. Recuperado de Epidemiologia,

Diagnostico, Control, Prevencion y Tratamiento del Sindrome Metabolico en Adultos

(p-29), por Asociacién Latinoamericana de Diabetes (ALAD), 2010, Consenso
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Latinoamericano de la Asociacién Latinoamericana de Diabetes (ALAD). Elaborada por

la autora.

5.7. Tratamiento no farmacolégico del sindrome metabdélico
El tratamiento del SM debe ser un tratamiento integral, comenzando siempre por el
tratamiento que no involucra la utilizacién de farmacos (cambios en el estilo de vida,
especialmente la alimentacion y actividad fisica) y, en caso de ser necesario, se prescriba
un tratamiento farmacoldgico para mejorar la adherencia al tratamiento (UIS, 2019).

Un meta-andlisis publicado por Guzman et al., en el afio 2019, concluye en que el
uso de estrategias como intervencion, que sean orientadas a la actividad fisica y la dieta,

tienen una mayor probabilidad y efectividad en revertir el diagndstico del SM.

5.7.1. Alimentacion en el sindrome metabdlico
Los patrones alimentarios representan una forma por la cual es posible reflejar la
alimentacion de una poblacién y a su vez analizar su calidad, combinaciones de alimentos
y los efectos de los mismos en esta, considerando el hecho de que han estado cambiando
constantemente a lo largo de la historia. Segin evidencia cientifica analizada actualmente,
el patron alimentario occidental, el cual consta de un consumo elevado de carnes
procesadas y rojas, cereales refinados, alimentos altos en azucar, bebidas azucaradas,
sodio y grasas trans, comidas rdpidas y alimentos ultraprocesados, es el que mds asociado
se encuentra con un incremento del riesgo cardiovascular, siendo su contrapuesto el
patrén dietético mediterraneo, conocido también como dieta mediterrdnea, la cual tiene
atribuido un efecto protector ante el riesgo de ECV presente en SM (Viola, 2019).
Como se ha mencionado anteriormente, un control adecuado en la composicion
corporal, valores bioquimicos para control de glucosa y lipidos, junto con la toma de la
presion arterial, permitirdn monitorear los factores de riesgo para SM. Un individuo puede

tener un peso e IMC dentro de la normalidad pero presentar obesidad abdominal junto

41



con alteracion de los pardmetros mencionados, lo que indicaria que este paciente padece
sindrome metabdlico sin necesidad de tener un IMC elevado, por lo que siempre hay que
estar al pendiente del cumplimiento de los criterios de diagndstico de SM y no descartar
la posibilidad de que un individuo que no sufre de sobrepeso u obesidad no se encuentre
metabdlicamente sano. Es necesario tener en cuenta el aporte de macronutrientes
obtenidos de la dieta ya que, una ingesta inadecuada de estos, puede desarrollar
situaciones tanto de desnutricién como sobrepeso u obesidad, lo que a su vez incrementa
las probabilidades de desarrollar complicaciones a corto, mediano y largo plazo (Cruz et
al, 2019).

Uno de los patrones de dieta mas consumidos en el SM, mencionado
anteriormente, es la dieta mediterrdnea, dado que al aportar una cantidad adecuada de
macro y micronutrientes, enfocdndose en un consumo alto de frutas, vegetales, verduras,
leguminosas, cereales integrales, frutos secos, aceite de oliva, un consumo bajo de grasas
saturadas, trans y carnes rojas y un consumo entre moderado y alto de pescado, moderado
y bajo de queso y leche y moderado a regular de vino tinto, ha demostrado mejorar y
disminuir el nimero de complicaciones relacionadas al sindrome metabdlico y también
la incidencia de diabetes mellitus tipo 2 (Mite & Triana, 2020).

Al ser, la alteracion de los niveles de glucosa (IDF >100 mg/dl; ATP Il >110
mg/dl) o el diagndstico de DM2, uno de los puntos de partida mas importantes para la
aparicion de sindrome metabolico, se deben considerar las nuevas realidades culturales y
sociales dentro del tratamiento nutricional para crear y aplicar nuevas formas de
educacion y re-educacion tanto del paciente como su familia, abordando temas de
alimentacion y estilos de vida saludables con el fin de mantener un control metabdlico de
la diabetes estable a largo plazo y evitar asi la apariciéon de complicaciones asociadas

(Toscano, 2022).
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5.7.2. Actividad fisica

Debido a la prevalencia alta de sindrome metabdlico en la poblacién y su alarmante
aparicion en ciclos de vida tempranos como la nifiez y adolescencia, han orientado a la
implementacién de estrategias encaminadas a la prevencion del SM y sus factores de
riesgo por medio de la promocién de estilos de vida saludables incluyendo el incremento
de actividad fisica y ejercicio. El entrenamiento fisico de tipo aerébico ha demostrado
tener efectos positivos sobre los factores de riesgo cardiovasculares presentes en esta
enfermedad y mejorando la composicion corporal como se presenta a continuacion en la
Tabla 7 (Alonso, 2017).

Tabla 7. Efectos de la actividad fisica sobre los factores de riesgo del sindrome
metabdlico

Disminucidn el perimetro abdominal e indice de masa corporal. *

Aumento del c-HDL, disminucién del c-LDL y colesterol total. *

Disminucién en 0,6% la Hb Alc en personas con DM2 con ejercicio aerdbico. *
Disminucién de la presion arterial sistélica de aproximadamente de 6 mm Hg. ?
Disminucién de la presion arterial diastdlica aproximadamente entre 2,5 a 5 mm Hg. *

Incremento en la respuesta cardiorespiratoria y el VO2 méx. °

Reduccién de la frecuencia cardiaca en reposo. °

Nota. VO2 max: Volumen maximo de oxigeno.
Fuente: * Alonso (2017, p. 145-146). b Puertas et al. (2018, p. 454-456). Elaborada por

la autora.

Una revision sistemadtica publicada por Cuadri et al. en 2018, menciona que es
ideal optar por un entrenamiento combinado, tanto de resistencia aerébica como también
ejercicios de fuerza y resistencia que mejoran el tejido muscular, mejorando el estado
nutricional y la capacidad funcional de los individuos (Cuadri et al, 2018).

Se recomienda realizar como minimo 30 minutos de ejercicios aerdbicos de

intensidad moderada, 5 dias por semana o 20 minutos de ejercicios aerébicos intensos
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durante 3 dias a la semana. Estas recomendaciones son aptas para todos los grupos etarios
ya que pueden llegar a disminuir un 50% el riesgo de desarrollar SM (Aguirre et al, 2012).

Se requieren al menos 30 minutos de ejercicio para que el cuerpo comience a
utilizar la energia de reserva, en donde un entrenamiento aerébico de intensidad moderada
con duracion de 30 a 60 minutos, en periodo de ayunas, permite utilizar cerca del 50% de
energia de los triglicéridos (0.5-0.8 g de grasa/minuto). Un entrenamiento de alta
intensidad para fortalecimiento del tejido muscular (ejercicios de fuerza), utiliza en mayor
parte las reservas de glucégeno pero, con el aumento de los valores de catecolaminas y
disminucion de las reservas de carbohidratos, el cuerpo favorece a la utilizacion del tejido
adiposo como fuente de energia después de haber realizado el ejercicio (MacMillan,
2009).

Otro de los entrenamientos recomendados son los ejercicios de intervalos de alta
intensidad (HIT), debido a que han demostrado mejorar la funcién autonémica cardiaca
en adultos con SM. Hacer estos ejercicios HIIT con un volumen bajo de 51 minutos a la
semana es tan eficaz como los ejercicios HIIT de alto volumen que suelen durar alrededor
de 114 minutos por semana; estos ejercicios en conjunto con un entrenamiento continuo
de intensidad moderada de 150 minutos a la semana mejoran ciertos parametros del SM,
de entre ellos la disminucién de peso, obesidad abdominal, niveles de glucosa y mejora
en la presion arterial (Ramos et al, 2017).

En el estudio de Dutheil et al. (2013) se observé que implementar un
entrenamiento de resistencia de alta intensidad produce una pérdida de grasa visceral
mds rapida. Por otro lado, Alsamir et al. (2014) menciona que el entrenamiento
combinado aerdbico y de resistencia puede incrementar la capacidad fisica de los
pacientes, mejorando también la PA, capacidad funcional, calidad de vida y reduccién de

los marcadores de inflamacion en la sangre. Un ejemplo de este tipo de entrenamiento
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podria ser: 60 min de entrenamiento aerdbico (ej: cinta rodante al 65-70% de la frecuencia
cardiaca de reserva, 30 min) y entrenamiento de resistencia (3 series de 8-12 repeticiones

como maximo para los principales grupos musculares).
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Capitulo IV

Intervencion nutricional

5.8. Propuestas dietéticas

Se han investigado distintos tipos de dietas para la prevencion del sindrome metabdlico,
pero cuando se trata de la intervencidn nutricional todavia sigue existiendo demasiada
controversia. El SM, al estar compuesto de un conjunto de factores de RCV vy
comorbilidades derivadas, es complicado de tratar con una sola propuesta dietética dentro
del tratamiento nutricional, ya que pueden estar presentes uno o varios de estos factores
de riesgo; por ello, se ha optado en emplear una alimentacion que busque favorecer la
mejora de estos y prevenir la aparicion de otros, siendo el principal enfoque la mejora de
la sensibilidad a la insulina, la pérdida de peso y la prevencion de DM2, dado que son
una de las complicaciones que mds riesgo al SM trae por su asociacion a la aparicion de
los demas factores de riesgo. El consumo de una dieta saludable con una distribucién
nutricional adecuada permitird alcanzar esos objetivos, sin dejar de lado los cambios en
el estilo de vida como se vera mas adelante (Nieto, 2018).

La OMS y FAO han propuesto varias recomendaciones nutricionales, tal y como
se presentan en la Tabla 8, con el fin de prevenir las Enfermedades Cronicas No
Transmisibles (ECNT), las cuales pertenecen a los componentes de SM e incremento el
riesgo de ECV y que han optado como parte de una alimentacion saludable, equilibrada
y balanceada por su aporte completo de macro y micronutrientes (Garcia et al, 2015).

Otras instituciones, en busca de optimizar el tratamiento nutricional en esta
patologia, han establecido también cantidades similares con respecto a estos nutrientes
que se podrian considerar debido a que su diferencia es casi minima y que tienen impactos
positivos sobre la salud, como se observa en la Tabla 9 (Nitescu & Chueca, 2019). Cabe

destacar que las directrices propuestas que mayor evidencia cientifica y epidemioldgica
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con resultados positivos son las de la ATP IIl y AHA con su guia Therapeutic Lifestyle
Change diet Guidelines (TLC), la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) y por ultimo, pero no menos importante, la dieta mediterrdnea (Garcia et
al, 2015).

Tabla 8. Propuestas nutricionales recomendadas por la OMS/FAO para la prevencion

de ECNT
Cantidad diaria
Nutrientes
recomendada
Lipidos 15 -30%
Acidos grasos saturados <10%
Acidos grasos monoinsaturados <20%
Acidos grasos poliinsaturados 6—10%
Lipidos Acidos grasos poliinsaturados -3 (EPA 1507
- 0
y DHA)
Acidos grasos poliinsaturados -6 (dcido
5 8%
linoleico)
Acidos grasos trans <1%
Hidratos de carbono 50-75%
Carbohidratos
Sacarosa (Azicar de mesa) <10%
Proteinas 10-15%
Colesterol <200 mg/dia

<S5 g/dia (<2 g/dia
Cloruro de sodio (sal)

Optimo)
Fibra total >25 ¢
Frutas y verduras >400 g/dia

Nota. EPA: 4cido eicosapentaenoico. DHA: 4cido docosahexaenoico.

Fuente: Garcia et al (2015, p. 77). Adaptada por la autora.
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Tabla 9. Recomendaciones de macro y micronutrientes provenientes de patrones
dietéticos para el tratamiento nutricional del Sindrome Metabdlico

Patron CHO Prot. Grasas AGS AGM AGP Colest. Fibra Sodio
dietético % % % % % % mg/dia g/dia mg/dia

55-
ADA 15 20-30 <10 <300
65
Ameri.
55-
Dietetic 6 15 20-30 @ <10 <300
Associ.*
50-
AHA . 15 25-35 <7 <300 25 <2400
50-
DASH 60 15 25-35 <7 20-30 <1500
Dieta
55 15 30 <10 15 5 200 20
Medit.**
NCEP- 50-
15 25-35 <10 20 10 <300  20-30 @ <2400
Etapa 1 60
50-
TLC - 15 25-35 <7 >20 >10 <200  20-30 <2400
55-
USDA 6 15 20-30 @ <10 <300  20-30 @ <2300

Nota 1. *American Dietetic Association. **Dieta Mediterranea.

Nota 2. AHA: American Heart Association. ADA: American Diabetes Association.
DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension. NCEP: National Cholesterol
Education Program, TLC: Total Life Changes. USDA: United States Department of
Agriculture.

Fuente: Garcia et al (2015, p. 79). Adaptada por la autora.

5.8.1. Dieta baja en grasas saturadas
Varios estudios han logrado evidenciar que una dieta alta en el consumo de grasas

saturadas no es lo recomendable, debido a que estas contribuyen al proceso inflamatorio
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del cuerpo aumentando la produccién de adipocitoquinas como el TNF-a, IL-6, entre
otras sustancia pro inflamatorias y, como resultado, favorecen al desarrollo de sindrome
metabolico (Lépez, 2018). Es importante recalcar también que debe reducirse o limitarse
el consumo de alimentos fritos y la implementacién de métodos de coccidén que usen las
grasas como medio, ya que esto incrementaria la cantidad de grasa saturada que se
consumird, dando como resultado un aumento en la inflamacién vascular y disminucién
de la funcion endotelial (Raya et al, 2018).

Las grasas insaturadas se dividen en dos grupos, las grasas monoinsaturadas
(omega 9) que son moléculas con un solo doble enlace en su estructura y las grasas
poliinsaturadas (omega 3 y 6) que cuentan con mds de 2 dobles enlaces en su cadena de
carbonos. Las grasas insaturadas se encuentran en alimentos de origen vegetal en su
mayoria, excepto el dcido eicosapentaenoico (EPA) y el dcido docosahexaenoico (DHA)
que se logran encontrar en fuentes animales como pescados grasos o azules como atun,
salmén, caballa y arenque. En cuando a las grasas saturadas, estas pueden obtenerse por
medio de la sintesis endégena en el cuerpo y a través de la alimentacion de fuentes de
origen animal como carnes, licteos y mantecas; y fuentes vegetales como margarinas,
manteca de cacao, aceite de coco, palma y/o mani, encontrandose principalmente los
siguientes dcidos grasos: estedrico, palmitico, miristico y ldurico. Debido a su diferente
estructura molecular, es posible identificar a ambos tipos de grasas por la cantidad de
dobles enlaces (Lezcano, 2022).

Estas grasas, al tener una relacion directamente proporcional con el grado de
inflamacion presente en la enfermedad, se recomienda su sustitucién parcial o casi total
por el consumo de grasas monoinsaturadas (Nitescu & Chueca, 2019). Su consumo se
establece seguin varias instituciones de entre un <7 a 10% del valor calérico proveniente

del componente lipidico de la dieta (Garcia et al, 2015).

49



Segtn las Dietary Guidelines for Americans, los alimentos con mayor cantidad de
grasas saturadas que deben ser evitados o restringidos en su consumo son: carnes con alto
contenido en grasa (como salchichas costilla de res o carnes procesadas), ldcteos altos en
grasa (como quesos grasos o leche entera), mantequilla, margarina, crema de leche, queso
crema, aceite de coco, aceite de palma, pasteles, galletas y algunos bocadillos (U.S

Department of Agriculture & U.S. Department of Health & Human Services, 2020).

5.8.2. Dieta alta en grasas monoinsaturadas

Esta propuesta ha optado por la sustitucion de los dcidos grasos saturados por acidos
grasos monoinsaturados debido a que permite disminuir el colesterol LDL y mantener los
niveles de colesterol HDL, por lo que se le ha otorgado caracteristicas antiinflamatorias
e hipolipemiantes (Lopez, 2018).

Esta propuesta se basa en las recomendaciones otorgadas por la American
Diabetes Association (ADA) presentando las siguientes caracteristicas: 1600 a 1800 kcal,
55% del valor caldrico total correspondiente a carbohidratos mixtos (indice glicémico
variado), 20% de proteina magra baja en grasa y 25% de grasas, optando por un aporte
de 10 al 15% de grasas monoinsaturadas (Nitescu & Chueca, 2019).

Es posible encontrar las grasas monoinsaturadas en alimentos como: pescados y
mariscos (trucha, atiin, arenque, salmon, caballa, etc.), frutos secos (almendras, nueces,
anacardos, etc.), semillas (ajonjoli, chia, linaza, calabaza, etc.), aceites vegetales (oliva,
canola, mani, girasol, maiz, soya, etc.), aguacate y otros mas (U.S Department of
Agriculture & U.S. Department of Health & Human Services, 2020).

El consumo de grasas mono y poliinsaturadas favorecen a una mejora en la
insulinorresistencia, cambios positivos en los niveles de colesterol HDL y LDL y, de
forma secundaria, mejora en el SM (Luis et al, 2019). Por ello, se recomienda su consumo

segin las Pautas Alimentarias de las Dietary Guidelines for Americans en mujeres
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adultas de 1,5 a 2 cucharadas diarias y hombres adultos de 2 a 2.5 cucharadas diarias (U.S

Department of Agriculture & U.S. Department of Health & Human Services, 2020).

5.8.3. Dieta controlada en carbohidratos simples

Investigaciones cientificas sugieren que el optar por el consumo de una dieta baja en
carbohidratos de absorcién rdpida (simples) y realizar un incremento del consumo de
proteinas como forma principal de prevenir y tratar el sindrome metabdlico, siendo
mucho mas eficaz que el aumento en el consumo de grasas (Garcia et al, 2015). Los
resultados obtenidos del meta andlisis de Askari et al. (2021) sefialan que, una dieta de
alto indice glucémico versus una de bajo, se asocia significativamente con un incremento
en el riesgo de SM, concluyendo que el consumo de una dieta de bajo indice y carga
glucémica, es decir, bajo consumo de carbohidratos simples, podria tener efectos
protectores contra el desarrollo de SM y sus factores asociados (dislipidemia,
hiperglicemia, alteracion en valores de insulina, etc).

Un aporte adecuado de carbohidratos complejos y de fibra dietética en esta
propuesta favorece a una disminucion del riesgo de padecer ECNT, a la prevencion y
tratamiento del SM por el efecto regulador en la utilizacion y absorcion de la glucosa y
metabolismo energético, mejora de la respuesta a la insulina y sobre los depdsitos de
grasa a nivel abdominal (Casasola & Segura, 2022).

Esta propuesta dietética, no cetogénica, emplea las recomendaciones de Ludwig,
las cuales constan de un aporte caldrico de 1600 a 1800 kcal con una distribucién de
macronutrientes de 25% del valor caldrico total para carbohidratos de bajo indice
glicémico, observidndose una restriccion de la ingesta caldrica por su parte, 30%
corresponde a proteinas y 45% a las grasas de la dieta, divididas entre 25% de 4cidos
grasos monoinsaturados y 10% de 4cidos grasos poliinsaturados (Nitescu & Chueca,

2019).

51



La fructosa ha tomado un papel muy importante dentro del SM ya que, su
consumo excesivo, esta asociado al desarrollo de alteraciones metabdlicas como el
incremento de procesos como la lipogénesis hepdtica, aumentando la grasa en el higado
y a su vez acrecentando el riesgo de la aparicion de resistencia a la insulina, comenzando
nuevamente el ciclo patogénico. Por ello, el consumo adecuado de frutas, respetando las
porciones y raciones diarias, favorece al SM ya que contienen fibra y son una buena
fuente de energia, pero el problema es exceder y abusar de su consumo, por lo que se
requiere de educacion nutricional para los pacientes (Gugliucci et al, 2020).

La lipogénesis, es el proceso de formacion de grasas que es estimulado por el
consumo de una dieta elevada en carbohidratos y por efecto de la insulina, el cual se
produce en el higado (Ilamado lipogénesis hepdtica) y tejido graso. Este proceso puede
ser inhibido por medio del ayuno o consumo de grasas poliinsaturadas (Carvajal, 2015).
En esta reaccion se sintetizan acidos grasos que se esterificaran con glicerol, a partir del
exceso de ATP por un consumo elevado de energia proveniente de la alimentacion, para
formar triacilglicéridos como reserva energética en el citoplasma celular a través de dos
sistemas enzimaticos: la acetil-CoA carboxilasa y la via acido graso sintetasa, vias que
buscan convertir el acetil CoA en Malonil CoA. Cuando esta conversion utiliza a la
glucosa proveniente de los carbohidratos se la conoce como via exdgena, mientras que la
via endégena de la sintesis de acidos grasos recibe el nombre de lipogénesis de novo. La
lipogénesis es un proceso que tendria efectos contraproducentes si existiese el consumo
de un superavit calérico con una dieta alta en carbohidratos ya que se produciria la
oxidacién de estos en mayor cantidad pero, en caso de que la dieta sea rica en grasas,
empieza a disminuir la sintesis de grasas a partir de los CHO gracias a la inhabilitacion
de la lipogénesis de novo en el tejido graso. Es posible observar este proceso en la Figura

7 (Angosto & Villarejo, 2014).
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Figura 7. Proceso de la lipogénesis hepdtica a partir de glucosa
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Nota. Este grafico presenta de forma resumida el proceso de lipogénesis tanto de la via

exdgena proveniente del consumo de CHO por parte de la dieta y la via enddgena

conocida como lipogénesis de novo. Recuperado de Lipogénesis y termogénesis:

participacion de la mitocondria en la obesidad (p.105-110), por Angosto, M. & Villarejo,
A., 2014, Consenso Monografia XXXVIII. Adaptada por la autora.
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6. Metodologia

Se realiz6 una revision bibliografica de conjunto de los estudios acerca de las propuestas
dietéticas: dieta baja en grasas saturadas, dieta alta en grasas monoinsaturadas y dieta
controlada en carbohidratos simples como parte del tratamiento del sindrome metabdlico
en adultos.

Los criterios de inclusién de los articulos son: a) proporcionar informacién sobre
las propuestas dietéticas: dieta baja en grasas saturadas, dieta alta en grasas
monoinsaturadas y dieta controlada en carbohidratos simples; b) estudios deben ser
ensayos clinicos y ensayos clinicos controlados; c¢) estudios publicados en los tltimos 10
afos, d) realizados en adultos de 18 a 70 afios de edad y e) publicados en inglés o espafiol.

Se excluirén los: a) estudios realizados en animales, de prevalencia, transversales,
observacionales, de casos y controles; b) que tengan mds de 10 afios de publicacion y c)
que estén en otros idiomas.

Se consultaron las bases de datos PubMed, Scielo y Scopus por su amplia variedad
en estudios actualizados a nivel de mundial. Se seleccionardn todos los articulos
publicados desde el 2012 para poder examinar la nueva evidencia cientifica relacionada
a esta problematica. La estrategia de busqueda empleada en las bases de datos fue la
siguiente:

(metabolic syndrome) OR (insulin resistance syndrome)) OR (multi metabolic
syndrome)) OR (X syndrome)) AND (low saturated fat diet)) OR (diet low in saturated
fat)) OR (saturated fat diet)) OR (low fat diet)) OR (saturated acids)) OR (fat diet)) AND
(diet high in monounsaturated fats)) OR (high monounsaturated fat diet)) OR
(monounsaturated fats)) OR (monounsaturated fat diet)) OR (high insaturated fat diet))
OR (omega 9)) OR (oleic acid)) OR (olive oil)) OR (avocado)) OR (nuts)) AND (low

carb diet)) OR (simple low carbohydrate diet)) OR (simple carbohydrated controlled
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diet)) OR (carbohydrate controlled diet)) OR (simple carbohydrate)) AND (metabolic
syndrome diet)) OR (diet in metabolic syndrome)) OR (nutritional treatment in metabolic
syndrome)) AND (adult))

Se implementd también en cada buscador, para mejorar la exploracion de

evidencia cientifica, el uso de filtros. En la Figura 8 se puede observar el proceso

empleado.
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6.1. Métodos de revision

Recoleccion y tamizaje de los articulos a partir de los criterios de inclusion y criterios de
exclusion establecidos para posteriormente ser evaluados por medio de la lectura de los
resimenes y proceder asi a la obtencidon completa de los articulos que respondan a la
incognita: (El consumo de la dieta alta en grasas saturadas, dieta alta en grasas
monoinsaturadas y dieta controlada en carbohidratos simples ayuda a mejorar los

componentes bioquimicos en pacientes adultos con sindrome metabdlico?

6.2. Evaluacion y valoracion de la calidad de la informacion
Se utiliz6 la declaracion CONSORT como herramienta para la evaluacion de calidad de
los articulos. Esta guia enlista 25 items en total conteniendo los requerimientos necesarios

para la evaluacion de ensayos clinicos.

7. Resultados

7.1. Resultados de la basqueda y sintesis de datos

Al comienzo de la busqueda se identificaron 1.211 articulos cientificos, 898 articulos
provenientes de Pubmed, 284 de Scopus y 29 de Scielo, de los cuales fueron eliminados
los estudios repetidos. Posteriormente fueron descartadas aquellas publicaciones que no
cumplieran con los criterios de inclusion de esta revision, limitando asi un total de 28
articulos, dentro de los cudles fueron excluidos aquellos que no pasaron la evaluacién y
valoracion de calidad. Se seleccionaron 9 articulos en total para la obtenciéon de

informacion como se presenta a continuacion en la Tabla 10.
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Tabla 10. Resumen de las intervenciones realizadas en los articulos ingresados en la revision bibliogrdfica

Autor y
ano

Heggen,
E. et al,
(2012)

Cruz-
Teno,
C. et al,
(2012)

Giacco,
R. et al,
(2014)

Muestra
M H Total
105 76 181
47 28 75
31 23 54

Edad

30-
65
anos

35-
70

anos

40-
65
anos

Tipo de
intervencion

Diseifio de
intervencion
aleatorizada con 2
tipos de dietas
hipocaldricas
durante 3 meses.

Disefio de
alimentacién
aleatorizada con
asignacion de 1 de
4 intervenciones
dietéticas durante
12 semanas cada
una.
Diseqio de
alimentacién
controlada con
periodo de
experimentacion
inicial de 4
semanas €
intervencion
durante 12
semanas.

Intervencion

Dieta hipocalorica baja en grasa (DHBG):
55-60% de CHO%*, 15% de proteinas, <30% de
grasas.

Dieta hipocalérica de baja carga glicémica:
30-35% de CHO%*, 25-30% de proteinas, 35-
40% de grasas.

Dieta SFA: 16% de SFA*, 12% de MUFA*¥,
6% de PUFA*.

Dieta MUFA*: 8% SFA*, 20% MUFA*, 6%
PUFA*,

Dieta LFHCC*: 8% SFA*, 11% MUFA*, 6%
PUFA* con 1 g/dia de AGAO* (placebo)
Dieta LFHCC n-3%: 8% SFA*, 11% MUFA¥,
6% PUFA* con 1,24 g/dia de n-3.

Consumo de dieta basada en cereales integrales
(DCI) y dieta basada en productos de cereales
refinados (DCR). Distribucion de
macronutrientes de almuerzos entregados:
960 kcal, 52% CHO*, 18% proteinas, 30% de
grasas, (fibra 12 g para DCI y 17 g para DCR).

Resultados

-Disminucién de concentracion sérica de IL-
6* PAI-1* TNF-a*y leptina por ambas dietas.
-La DHBG redujo las concentraciones séricas
de resistina.

-Los sujetos con >3 componentes de SM
redujeron més peso y los niveles de leptina y
TNF-a* que el grupo de 1 o 2 componentes.

-La dieta MUFA* redujo la actividad del NF-
kB* postprandial, los valores de PBMC TNF-
a*, MMP-9*% y proteina nuclear po6,
disminuyendo asi el estado de inflamacion
postprandial en el SM.

-Incremento en el consumo total de fibra y
disminucién de concentraciones plasméticas
postprandiales de insulina y TG%*con el
consumo de DCI.

-No hubo ningiin efecto de ninguna de las 2
dietas sobre glucosa en ayunas, insulina,
lipidos, Apo* B-100, Apo* B-48 y HOMA-IR*.
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Baril-
Gravel,
L. et al,

(2015)

Chang,
C.-Y.et
al,
(2016)

Zhang,
L. et al,
(2017)

Diseiio de
intervencion de
nutricion
controlada con 5
fases
experimentales de
4 semanas cada
una y separadas
por un periodo de
adaptacién de 2 a
4 semanas.
Disefio
aleatorizado,
cruzado y doble
ciego. Se evalué
insulina, glucosa,
péptido Cy
péptidos
gastrointestinales
en 6 horas
posteriores a la
intervencion.
Disefio de
intervencion
controlada
aleatorizada con
recopilacién de
R24H* no
informados al
inicio, 3,6y 12
meses del estudio.
La intervencion
duré 1 afo.

Distribucion de macronutrientes: 50%
CHO¥*, 15% proteinas, 35% grasas.

Aceites experimentales (60 g/3000 kcal):
mezcla de maiz y cartamo, linaza y cartamo
(ALC), canola convencional (AC), canola alto
oleico (ACAO) y canola alto oleico con DHA
(ACAO-DHA).

Consumo de comidas isocaldricas altas en grasa
ricas en SFA* MUFA* PUFA* n-6 o SUCR*.
Distribucion de macronutrientes para las
comidas altas en grasa (CAG): 855 kcal de
energia, 90,4 g de CHO,* 17,3 g de proteina
(8,1%), 50,9 g de grasas.

Distribucion de macronutrientes en la
comida SUCR#*: 855 kcal de energia, 160,4 g
de CHO*, 17,3 g de proteina (8,1%), 20,9 g de
grasas.

Distribucion de macronutrientes: 50-55%
CHO¥*, 15-20% proteinas, 30-35% grasas (GS*
<7%, <1% grasas trans), colesterol <300
mg/dia.

Se instruy6 a los participantes: consumir
vegetales y frutas, cereales integrales, comidas
altas en fibra (=30 g/dia), pescado 2
veces/semana, proteinas animales magras,
proteina vegetal y reducir el consumo de
bebidas azucaradas, sodio y no consumir
bebidas alcohdlicas.

-Consumo de AC  disminuy6 las
concentraciones de hs-CRP*.

-Consumo de ACAO-DHA aumentd las
concentraciones de adiponectina y disminuy6 la
expresion de los niveles de interleucina IL-1B.
-Los niveles de adiponectina se ven reducidos
por el consumo de ALC en mujeres
postmenopdusicas.

-Consumo de comida SUCR* incrementd los
niveles de insulina, glucosa y péptido C
plasmaético a diferencia de las CAG.

-Los niveles de GLP-I  plasmético
incrementaron con las CAG.

-El consumo de CAG no influye sobre la
regulacién del apetito pero si sobre la liberacion
de péptidos gastrointestinales.

-Consumo de azucares afiadidos disminuy6 de
62,9 g/dia a 23.8 g/dia y el de bebidas
azucaradas 11,9% a 4,4%.

-La Puntuacion del AHEI incrementé 5,4 en 1
afio.

-El desayuné se volvié la principal fuente de
consumo de azicar afiadido con un aporte de
33,3%.

-El consumo de snacks altos en azicar
disminuy6 de 25,8% a 20,9%.
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Distribuciéon de macronutrientes: 55%
CHO*, 15% proteinas, 30% grasas. -Consumo de ASG y AL disminuy6 el colesterol

. . Disefio de Consumo diario de 25 mL/d de los aceites de = total, LDLc*, TG*y el peso.
Akrami, 30- intervencion . ! . N
linaza (AL) y semilla de girasol (ASG), con una -Consumo de AL redujo significativamente la
A.etal, 19 33 60 60 controlada . . ., .
~ . cuchara medidora del estudio, como aderezo en = CC* y la presién sanguinea.
(2018) aflos = aleatorizada de 7 . . . . . .
ensalada o sobre comida fria. -No se evidenciaron cambios en lipidos en
semanas. . . . .
Se recomendd mantener el nivel de actividad = sangre ni glucosa en ayunas.
fisica.
Disefio de
alimentacion Distribucion de macronutrientes: 50% -Reduccién modesta de peso con los 3 tipos de
controlada cruzada CHO*, 15% proteinas, 35% grasas. dieta.
Bowen, . de 3 periodos, Consumo de dieta isocalérica con uno de los -Consumo de la dieta con ACC'y ACAO redujo
K. J. et cada uno de 6 siguientes aceites: aceite de canola el colesterol total, LDLc*, Apo* B y no-HDLc*.
75 44 119 65 ) . U .
al, afios semanas, convencional (ACC) y aceite de canola alto -En el segundo anélisis, todas las dietas
(2019) separados por un | oleico (ACAOQO) y aceite de control (mezcla de disminuyeron los valores de colesterol total,
periodo de 49% ghee, 29% aceite de cartamo, 8% aceite de LDLc, no HDLc* HDLc* Apo* B 'y Apo* 1
adaptacion de >4 | coco y 14% aceite de linaza). desde la linea base.
semanas.
Disefio de Suplementacién: Consumo de sachets de 10 -Consumo de AS 1ncremer}to . el n1ve1. de
. . . .~ colesterol total, LDLc* y mejor6 la capacidad
Costa e intervencion mL cada uno con aceite de nuez brasilefia L
. 36- . antioxidante total.
Silva, L. controlada (ANB) o aceite de soya (AS). . . .
- - 31 65 . .. . -Consumo de ANB increment6 los niveles de
et al, ~ aleatorizada con | Los participantes consumieron 1 sachet de L .
afos | . ) . . . TG*, disminuy6 el HDLc* 'y los niveles de
(2019) intervencion de 30 = aceite de 10 mL, sin calentar, al dia solamente . . . ! )
) , malondialdehido, reduciendo asi el estrés
dias. en el almuerzo, durante 30 dias.

oxidativo.

Nota: CC: circunferencia de cintura; H: hombres; M: mujeres; CHO: carbohidratos; GS: grasa saturada; hs-CRP: proteina C reactiva de alta sensibilidad; IL.-6
Interleucina 6; PAI-1: inhibidor del activador del plasmindgeno-1; TNF-a: factor de necrosis tumoral alfa; NF-kB: factor de transcripcién nuclear kappa B;
PBMC: células mononucleares de sangre periférica; MMP-9: metaloproteinasa 9; SFA: dcidos grasos saturados; MUFA: dcidos grasos monoinsaturados; PUFA:
dcidos grasos poliinsaturados; AGAQO: aceite de girasol alto oleico; LFHCC: dieta baja en grasa y alta en carbohidratos complejos; LFHCC n-3: dieta baja en
grasa y alta en carbohidratos complejos con 4cidos grasos poliinsaturados de cadena larga n-3; GLP-1: péptido similar al glucagén tipo 1; LDLc: lipoproteinas
de baja densidad; HDLc: lipoproteinas de alta densidad; R24H: recordatorio de 24 horas; TG: triglicéridos; Apo: Apolipoproteina; HOMA- IR: Modelo
Homeostatico para Evaluar la Resistencia a la Insulina; AHEI Indice de Alimentacién Saludable Alternativa; SUCR: alta en sacarosa y baja en grasa.
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Los estudios encontrados fueron publicados desde el afo 2012 hasta el 2019,
obteniendo una poblacion total de 783 participantes, de los cuales 437 eran de sexo
femenino y 307 masculinos, sin incluir a los participantes de Costa e Silva, L. et al, (2019)
ya que en este estudio no se separd a la poblacién por sexo. Los rangos de edad de las
poblaciones se encontraban entre los 19 y 70 afios.

El criterio de diagndstico para SM utilizado por Heggen, E. et al, (2012), Giacco,
R. et al, (2014), Akrami, A. et al, (2018) y Costa e Silva, L. et al, (2019) fue del NCEP-
ATP III, mientras que Baril-Gravel, L. et al, (2015) y Bowen, K. J. et al, (2019) usaron
los criterios de la IDF, Cruz-Teno, C. et al, (2012) emple6 una cohorte que cumplia con
los criterios de diagnodstico para SM dentro del estudio LIPGENE; mientras que Chang,
C.-Y. et al, (2016) aplico la guia “Harmonizing the Metabolic Syndrome: Criteria for
Clinical Diagnosis of the Metabolic Syndrome” como criterio y, por tltimo, Zhang, L. et
al, (2017) uso los criterios del AHA/NHLBI para establecer su poblacion de estudio.

Cruz-Teno, C. et al, (2012) reportd, en su estudio de prueba de alimentacion
aleatoria, con 4 intervenciones de 12 semanas cada una (Dieta SFA con 38% de energia:
16% de SFA, 12% de MUFA, 6% de PUFA; Dieta MUFA con 38% de energia: 8% SFA,
20% MUFA, 6% PUFA; Dieta LFHCC con 28% de energia: 8% SFA, 11% MUFA, 6%
PUFA con 1 g/dia de aceite de girasol alto oleico AGAO (placebo); Dieta LFHCC n-3
con 28% de energia: 8% SFA, 11% MUFA, 6% PUFA con 1,24 g/dia de n-3) en 75
sujetos de una cohorte del estudio LIPGENE, beneficios antiinflamatorios a nivel
postprandial con el consumo de una dieta alta en MUFAs (20%) disminuyendo los valores
de células mononucleares de sangre periférica y factor de necrosis tumoral alfa (PBMC
TNF-a) (P=0.022), las concentraciones de proteina nuclear p65 (P=0.009 con la dieta
alta en MUFASs; P=0.003 con la dieta LFHCC) y la actividad del factor de transcripcion

nuclear kappa B (NF-kB) postprandial (P=0.027), que a su vez generé también una
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disminucién de la actividad de proteina nuclear p65 (P=0.002). En la post intervencion
se observd la disminucién significativa de los niveles plasmdticos postprandiales de la
proteina MCP-1 (P=0.046 con la dieta alta en MUFAs; P=0.026 con la dieta LFHCC)
y en relacion con los valores en ayunas. No se observé una reduccién significativa con
respecto a los valores de metaloproteinasa 9 (MMP-9) (P=0.05).

Baril-Gravel, L. et al, (2015), en su estudio de intervencion nutricional controlada
cruzada aleatoria con 5 dietas isoenergéticas experimentales: 1) aceite de control con
mezcla de cartamo y maiz (rico en acido linoleico), 2) mezcla de aceite linaza y cartamo
(rico en acido alfa linoleico), 3) aceite de canola convencional (rico en acido oleico), 4)
aceite de canola alto oleico (con un alto contenido de dcido oleico) y 5) aceite de canola
alto oleico enriquecido con DHA (rico en acido oleico y DHA), de 4 semanas cada una y
un periodo de adaptacion de aproximadamente 4 semanas, realizado en 114 sujetos,
hombres y mujeres que cumplian al menos 1 con uno de los criterios para SM y con
obesidad abdominal, sefiala que el consumo de MUFAs (60 g/3000 kcal; 35% de energia
total en grasas), provenientes del aceite de canola convencional (6.6% SFAs; 17.6%
MUFASs) y del aceite de canola alto oleico con DHA (6.9% SFAs; 17.8% MUFAs; 1.1%
DHA) en batidos hechos con leche descremada, sorbetes y frutas, consumidos 2 veces al
dia (desayuno y cena), disminuyen significativamente los niveles de proteina C reactiva
de alta sensibilidad (hs-CRP) (P=0.047 con el consumo de aceite de canola vs aceite de
linaza) y expresion de la interleucina (IL-1B), (P=0.03 con el consumo de aceite de
canola con DHA vs aceite de maiz) ambas sustancias presentes también en el medio pro-
inflamatorio, encontrandose también un aumento significativo en las concentraciones de
adiponectina (P=0.04 con el consumo de aceite de canola con DHA vs aceite de maiz;
P=0.0008 con el consumo de aceite de canola y aceite de maiz vs aceite de linaza),

citoquina encargada de mejorar el metabolismo de la glucosa, estimular la oxidacion de
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grasas y reducir los niveles plasmdticos de triglicéridos (Gonzdles, D., et al, 2009),
concluyendo asi que el consumo de MUFAs encontrados en estos dos tipos de aceites
generan una mejor respuesta antiinflamatoria que los PUFAs de origen vegetal, aunque
también se observaron efectos no significativos en las concentraciones de interleucina 6
(IL-6) (P=0.06), interleucina-18 (IL-18) (P=0.86), NFKBI (P=0.82), PPARA (P=0.93),
SREBF2 (P=0.45), TNF (P=0.77)y TRAF3 (P=0.99).

Heggen, E. et al, (2012), en su estudio de 181 hombres y mujeres de 30 a 65 afios,
quienes presentaban un IMC de 28—40 kg/m2 para hombres y 28-35 kg/m?2 para mujeres
y uno o mas componentes del SM, quienes fueron aleatoriamente asignados a seguir una
de las dos siguientes dietas hipocaldricas por 3 meses: dieta baja en grasa y dieta de baja
carga glicémica, informo6 que el consumo de la dieta hipocaldrica (-500 kcal/dia) baja en
grasa (<30% de energia/dia) y baja en carga glicémica (30-35% de energia/dia), produce
una disminucion significativa en los niveles de leptina (P=0.02) y una pérdida de peso
(P=0.04) en aquellos participantes que cumpliesen con uno o dos componentes para SM.
Se observaron reducciones en las concentraciones de interleucina 6 (P=0.12), PAI-1
(P=0.47), resistina (P=0.80) y TNF-a (P=0.05), aunque sus resultados no fueron
estadisticamente significativos.

Akrami, A. et al, (2018) a través de un ensayo de intervencion controlado
aleatorizado realizado en 60 sujetos con SM de 30 a 60 afios, en donde los participantes
fueron designados aleatoriamente al consumo de dos dietas altas en grasas, demostr6 una
mejora en la lipoperoxidacion y presion sanguinea con el consumo del 30% de energia en
grasas al dia y un aporte de 25 ml/dia sea de aceite de linaza (alto en PUFAs) en el grupo
control (GP) y aceite de semilla de girasol (alto en MUFASs) en el grupo experimental
(GE), empleando una cuchara medidora especifica otorgada durante el estudio para

controlar y medir la cantidad de aceite a consumir, permitiendo evidenciar una
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significativa reduccién de los niveles de colesterol total (P=0.001 para GC; P<0.001 para
GE), colesterol LDL (siendo de 5.6% con el aceite de linaza y 10.8% con el aceite de
semilla de girasol) (P=0.046 para GC; P=0.003 para GE), disminucién de TG (P=0.001
para GC; P<0.001 para GE) y del peso corporal (P=0.03 para GC; P=0.004 para GE)
para ambos grupos, aunque solamente se observd en el grupo control la reduccién
significativa de la circunferencia de cintura (P=0.003), de la presion arterial sistdlica
(P=0.004) y diastolica (P=0.007) y valores de malondialdehido (P<0.001). No se
observaron cambios significativos en los niveles de azicar en sangre en ambos grupos
(P=0.248 para GC; P=0.834 para GE).

Resultados similares se presentan en el estudio de Bowen, K. J. et al, (2019), un
ensayo de alimentacion controlado de tipo multicéntrico, doble ciego, aleatorizado,
cruzado con intervencion de 3 periodos en 119 participantes, 44 hombres y 75 mujeres,
de una edad media de 44 afios e IMC medio de 31.7 kg/m?2 con obesidad abdominal y con
minimo 1 criterio de diagnostico de SM, obteniendo efectos beneficiosos sobre el perfil
lipidico y lipoproteinas con el consumo de dietas isocaldricas ricas en MUFAs
procedentes de los aceites de canola convencional (ACC) (17.5% MUFAs, 9.2% PUFAs,
6.6% SFAs) y canola alto oleico (ACAO) (19.1% MUFAs, 7.0% PUFAs, 6.4% SFAs)
a diferencia del grupo del aceite control (GAC) quien consumi6 una mezcla de aceites,
de entre ellos: 49% ghee, 29% aceite de cartamo, 8% aceite de coco y 14% aceite de
linaza (10.5% MUFAs, 10.0% PUFAs, 12.3% SFAs), disminuyendo el RCV en adultos
con SM que presenten obesidad abdominal debido a que, tanto el aceite ACC como el
ACAO, contienen alrededor de 60% y 70% de acido oleico. Las dietas altas en estos
aceites redujeron los valores de colesterol total (P<0.0001 para ACC; P=0.002 para
ACAO), LDLc (P<0.0001 para ACC; P=0.0002 para ACAQO), no HDLc (P=0.002 para

ACC; P=0.008 para ACAO) y Apo B (P=0.005 para ACC; P=0.01 para ACAO) a
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comparacion del grupo con la dieta del aceite control. Cabe mencionar que se realiz6 un
segundo andlisis bioquimico de los pardmetros lipidicos y de lipoproteinas para observar
los efectos desde la linea de base, en donde se observé que el consumo de todas las dietas
disminuyeron significativamente los valores de colesterol total, LDLc, no HDLc, HDLc,
Apo B y Apo 1 (P<0.0001 para todos) y una reduccion significativa de los triglicéridos
(ACC: P=0.0182; ACAO: P=0.0053; GAC: P=0.0002), el radio de triglicéridos-HDLc
(ACC y ACAOQO: P<0.0001; GAC: P=0.0002) y el radio de Apo B-Apo Al (ACC y
ACAO: P<0.0001; GAC: P=0.006) a partir de los valores base.

Costa e Silva, L. et al, (2019) report6 beneficios a nivel lipidico con una reduccion
en la peroxidacion de lipidos disminuyendo asi el estrés oxidativo en su ensayo clinico
aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo, en donde comparé los efectos del
consumo de aceite de nuez brasilefia (MUFAs 37.58%) y aceite de soya (PUFAs 54.6%)
en 31 pacientes con SM, quienes recibieron aleatoriamente 30 sachets, para una
intervencion de 30 dias, de cualquiera de los dos aceites mencionados anteriormente
(aceite de nuez brasilefia: 15 sujetos; aceite de soya; 16 sujetos), cada uno con 10 mL que
debian ser consumidos al dia sin someterse a temperaturas elevadas, como aderezo de
ensaladas y solamente en el almuerzo. No se observaron cambios significativos a nivel
antropométrico ni sobre la presion arterial (P >0.05) pero si a nivel lipidico con un
incremento del colesterol total (P=0.0253), LDLc (P=0.0437) y mejora en la capacidad
antioxidante total (P=0.0110) en el grupo del aceite de soya. Mientras que en el grupo de
aceite de nuez brasilefia hubo un incremento significativo de triglicéridos (P=0.0045) y
reduccién de los niveles de HDLc (P=0.0087) y malondialdehido (P=0.0296), sustancia
considerada marcador del estrés oxidativo.

Chang, C.-Y. etal, (2016) en su estudio de disefio doble ciego, cruzado y aleatorio

en 30 sujetos con SM, 15 mujeres y 15 hombres, quienes recibieron una intervencion de
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3 comidas (muffins y batido sabor a fresa) altas en grasa SFA, MUFA y n-6 PUFA (855
kcal; 50.9 g de grasa y 90.4 g de CHO) y una baja en grasa pero alta en sucrosa SUCR
(20.9 g de grasay 160.4 g de CHO), en donde el aziicar afladido en muffins y batidos fue
de 90.4 g en todas las comidas y las fuentes de grasas fueron de aceite de: oleina de palma,
mezcla de girasol alto oleico con girasol alto linoleico (proporcién 95:5) y girasol alto
linoleico mezclado con girasol alto oleico (proporcién 25:75) y en donde también se
evalué 6 horas después de su consumo los niveles de insulina, glucosa, péptido C,
péptidos gastrointestinales y la saciedad, sefial6 que el consumo de comidas enriquecidas
con MUFAs y SFAs intervienen elevando significativamente los niveles de incretinas
como GLP-1 (P <0.001) y GIP (P =0.004) en relacion a la interaccion del tiempo y una
comida importante, a diferencia del consumo de una comida SUCR que elevo los niveles
plasmaticos de péptido C (45%), insulina (45%) y glucosa (49%) (P <0.001 para los tres
marcadores), comida que no favorece a la mejora del SM; resaltando también que las
concentraciones plasmaticas de GIP fueron superiores significativamente a los 15 y 30
minutos (P<0.001 y P=0.001 respectivamente) luego de consumir una dieta a base de
carbohidratos}, al igual que las concentraciones de GLP-1 (P=0.01) con el consumo de
una dieta SUCR y no con las dietas altas en MUFAs y SFAs.

El estudio de Giacco, R. et al, (2014) evidenci6 resultados favorecedores sobre
los niveles de insulina y TG en su estudio de disefio de grupos paralelos, controlados y
aleatorizados realizado en 61 hombres y mujeres con SM de 40 a 65 afios con un periodo
de prueba de 4 semanas (estabilizacion de la dieta de los participantes), y un periodo de
intervencion de 12 semanas con una dieta a base de cereales integrales (DCI) y otra de
cereales refinados (DCR) (60 a 80% de la ingesta diaria de CHO vy el 20-40% restante
provienen de frutas y vegetales), en el que los participantes no debian cambiar su dieta

normal, simplemente incluir CHO integrales y CHO refinados, dependiendo de cada
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grupo. Se tomaron muestras de sangre en ayunas y 3 horas después de consumir las
comidas al inicio y al final de la intervencién para evaluar pardmetros bioquimicos. Al
final de la intervencidn se otorgé dos almuerzos de similares caracteristicas nutricionales
(960 kcal, 52% CHO*, 18% proteinas, 30% de grasas) pero diferentes cantidades de fibra
(17 g de fibra para la DCI y 12 g de fibra para la DCR), dando como resultado que el
consumo de 12 semanas de una dieta DCI reduce significativamente la respuesta de los
valores postprandiales de insulina (P=0.04) y triglicéridos (P=0.05) e incrementa el
consumo diario de fibra (P<0.05). Sefialando que el consumo de fibra proveniente de
cereales se correlaciond inversamente con los valores postprandiales de triglicéridos
((P=0.003).

Zhang, L. et al, (2017) se une también al control de la ingesta de carbohidratos
simples con los resultados de su estudio luego de un afio de asesoramiento nutricional a
119 pacientes con SM, el cual brindé recomendaciones de las guias AHA (50-55%
CHO*, 15-20% proteinas, 30-35% grasas (GS* <7%, <1% grasas trans), colesterol <300
mg/dia, consumo de vegetales y frutas, cereales integrales, comidas altas en fibra (=30
g/dia), pescado 2 veces/semana, proteinas animales magras, proteina vegetal y reducir el
consumo de bebidas azucaradas, sodio y no consumir bebidas alcohodlicas) y también
recopil6 recordatorios de 24 horas al inicio, 3, 6 y 12 meses del estudio. Dando como
resultado la disminucién significativa del consumo de azucar afiadida de 62,9 g/dia a 23.8
g/dia, bebidas azucaradas de 11,9% a 4,4% y consumo de snacks altos en azticar de 25,8%
a20,9% (P<0.001), una mejora en la puntuacién del Indice de Alimentacién Saludable
Alternativa (AHEI) (P<0.001) en el periodo de un afio y reduccién del consumo de
energia (P<0.001); resaltando el hecho de que con una intervencién y educaciéon
nutricional adecuada es posible controlar la ingesta de este tipo de CHO, mejorando la

adherencia al tratamiento no farmacoldgico del SM.

66



La Figura 9 compara la cantidad de grasa de la dieta, SFAs y MUFAs empleadas
en las intervenciones de los estudios anteriores con las cuales se evidenciaron efectos
favorecedores sobre el SM.

Figura 9. Comparacion entre el aporte de grasas de la dieta, dcidos grasos saturados y

dcidos grasos monoinsaturados con beneficios sobre el Sindrome Metabdlico
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Se realiz6 también la busqueda de meta andlisis y revisiones sistemdticas
relacionadas al tema de investigaciéon como bibliografia complementaria, encontrandose
4 estudios (2 meta andlisis y 2 revisiones sistemadticas) como se presenta en la Tabla 11.

La revision sistemdtica y metaanélisis de dosis respuesta presentada por Arabi et
al. (2022) realizada en ensayos clinicos controlados (ECA) se encargd de evaluar los
efectos que tiene el consumo de nueces, una de las fuentes de omega 9, sobre varios de
los componentes presentes en el SM, como son: glucosa plasmdtica en ayunas,
hemoglobina glicosilada (Hb Alc), insulina, valores de HDLc, LDLc, colesterol total,
indices antropométricos como peso corporal, circunferencia de cintura, indice de masa
corporal, presidn arterial y proteina C reactiva (hs- CRP), realizadas en 549 sujetos. Este
estudio empled buscadores como MEDLINE, Scopus y Clarivate Analytics Web of
Science y utiliz6 un modelo de efectos aleatorio con un intervalo de confianza de 95%.
La bibliografia fue recopilada hasta diciembre del 2021, donde se logré observar que el

consumo de esta fuente de MUFA no generd ningtin efecto significativo pero, fue posible
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evidenciar una reduccion significativa de los valores séricos de triglicéridos (P=0.02),
junto con una dosis respuesta significativa en las concentraciones de HDLc (P=0.006) y
glucosa plasmatica en ayunas (P<0.001), concluyendo que el consumo nueces puede
causar una reduccion de los niveles de triglicéridos en pacientes con SM pero no en sus
otros componentes.

También Zhang et al. (2019) publicaron en su metaandlisis de estudios
observacionales acerca de la relacion que tiene el consumo de nueces y el sindrome
metabolico, siendo sus estudios provenientes de Embase, Web of science y Pubmed e
investigados hasta noviembre del 2018. Es asi como ingresan a esta investigacion 11
estudios observacionales, donde 6 son de tipo transversal y 5 de cohorte prospectivos,
obteniendo un total de 89.224 participantes. Una asociacion negativa fue encontrada en
relacion al consumo de nueces (P<0.001) y una asociacion inversa con los frutos secos
(P=0.04), pero no con el mani (P=0.68), sobre el SM. Varios de los estudios que fueron
analizados en este metaanalisis demostraron un nivel de heterogeneidad de P<0.001. Es
asi como estos resultados sugieren que el consumo de nueces ayuda a mejorar el SM al
asociarse negativamente, destacando el hecho de que su evidencia sefiala que existe una
asociacion inversa con el SM tnicamente con los frutos secos y no con el mani.

La revisién sistematica de Julibert et al. (2019) analiza tanto estudios
observacionales (EO) como ensayos clinicos (EC), evalué cuales fueron los efectos
generados del consumo de grasas diarias (EO) y de la ingesta de diferentes tipos de grasas
provenientes de la dieta (EC) sobre el SM y sus componentes, empleando como base de
datos estudios provenientes de MEDLINE e ingresando 30 estudios a esta revision (16

ensayos clinicos y 14 estudios observacionales).
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Tabla 11. Resumen de las intervenciones realizadas en los metaandlisis y revisiones sistemdticas investigadas

Autor y ano  Tipo de estudio

Revision
sistematica
evaluada por
GRADE y
metandlisis de
dosis-respuesta
de ensayos
controlados
aleatorios (ECA)

Arabi et al.
(2022)

Metaanalisis de

Guo et al. estudios
(2021) observacionales
(EO)

Metodologia

Evaluacién de efectos del
consumo de nueces sobre
la homeostasis de glucosa,
perfil lipidico, hs-CRP,
indices antropométricos y
PA en ECA.

-Base de datos empleada:
MEDLINE, Scopus y Web
of Science.

-IC de 95%.

Andlisis de EO sobre el
SM vy su relacién con el
consumo de cereales
integrales 'y  cereales
refinados.

-Base de datos empleada:
Embase, Web of Science y
PubMed.

-IC de 95%.

Resultados

Reduccion significativa en los niveles
séricos de TG (P=0.02).

-El consumo de nueces no influencié
ninguno de los siguientes
componentes: homeostasis de la
glucosa (GPA, Hb Alc e insulina),
perfil lipidico (HDLc, LDLc y CT),
indices antropométricos (PC, CC e
IMC), PA y hs- CRP.

-Hubo una dosis-respuesta
significativa con el consumo de
nueces en las concentraciones de
HDLc (P=0.006) y GPA (P<0.001).

-Ingresaron 14 EO al metaanalisis (7
estudios de cohorte prospectivos y 7
estudios transversales).

-Asociacion inversa entre el SM y el
consumo de cereales integrales
(P=0.021).

-Asociacion positiva con el consumo
de cereales refinados y SM
(P=0.036).

-La heterogeneidad de los estudios
fue de P<0.001.

Limitaciones

-Posible alteracion de resultados por
nivel substancial de heterogeneidad.
-Nimero limitado de EO calificados
para el metaanélisis por limitacion de
estudios relevantes.

-La clasificaciéon de la exposicion
puede variar bastante entre los
participantes.

-Los criterios de diagnéstico de SM y
ajustes de seleccion de factores no
fueron homogeneizados.

-No se logré realizar un subgrupo por
género debido a que un estudio muy
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Metaanalisis de

Zhang et al. estudios

(2019) observacionales
(EO)
Revision
sistematica de

Julibert et estudios
al. (2019) observacionales
(EO) y ensayos

clinicos (EC).

Evaluacién de EO sobre el
SM vy su relacién con el
consumo de nueces.

-Base de datos empleada:
Embase, Web of Science y
PubMed.

-IC de 95%.

Andlisis de EO sobre la
ingesta de grasas diaria en
adultos con SM y analisis
de EC sobre los efectos de
los diferentes tipos de
grasa de la dieta en el SM
y sus componentes.

-Base de datos empleada:
MEDLINE.

-IC de 95%.

-11 estudios ingresaron al
metaanalisis (5 estudios de cohorte
prospectivos y 6 estudios
transversales) con un total de 89.224
sujetos.

-Asociacion negativa sobre el SM con
el consumo de nueces (P<0.001).
-Asociacion inversa con el consumo
de frutos secos y SM (P=0.04), pero
no con el mani (P=0.68).

-Varios de los estudios presentaron
una  heterogeneidad  substancial
(P<0.001).

-30 estudios fueron ingresados a la
revision (16 EC y 14 EO).

Estudios observacionales:

-SFA: Aument6 la PA, HDLc y/o TG
y/o niveles de glucosa en ayunas.
-Grasas TRANS: Aument6 la PA y
HDLc.

-MUFAs: Relacién positiva con el
HDLc.

-PUFAs: Relacion inversa con el SM.
-PUFAs n-3: Disminucién de PA,
prueba de glucosa luego de 2 horas,
TG y aumento de GPA, HDLc, CC,
HOMA-IR y/o prevalencia de
obesidad.

limitado realizd, por las

estimaciones del efecto.

género,

-Posible alteracion de resultados por
nivel substancial de heterogeneidad.
-Ndmero limitado de EO calificados
para el metaandlisis por limitacion de
estudios relevantes.

-Tanto el diagndstico de SM, categoria
de exposicion y ajustes de seleccion de
factores no fueron homogeneizados.
-Pocos estudios especificaban el tipo de
frutos  secos usados en las
intervenciones.

-Diferentes estudios y definiciones de
SM.

-La heterogeneidad de los estudios
dificult6 la explicacion de los cambios
en las dietas.

-El uso de métodos como el CFA puede
hacer que se sobreestime la ingesta de
alimentos.

-Los tamafios de muestra de la
poblacién fueron pequefios o hubo una
falta en el seguimiento a los sujetos con
RN.
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-PUFASs n-6: Asociacién inversa con
el SM, prevalencia de obesidad y TG
y positivamente con el HDLc.
Ensayos clinicos:

-Disminucién de la prevalencia de
SM con el consumo de las dietas altas
en MUFAs, PUFAs, SFA y LFHCC;
y de una dieta restringida en energia y
moderadamente restringida en CHO.
-Dietas enriquecidas y las dietas bajas
en grasas redujeron el PC y/o la CC,
independientemente del tipo de grasa
consumido.

-PUFAs n-3: Reduccién de los
valores de CT, TG, CT/HDLc vy
LDLc/HDLc y/o incremento el

HDLc.
-Dietas LFHSC: Aumenté los
niveles de TG.

-Dieta LFHCC n-3, MUFA o dietas

enriquecidas con n-3: Disminucién

de GPA, insulina y/o el HOMA-IR.

-SFA: Aument6 los niveles de

insulina en ayunas y HOMA-IR.
Nota: SM: sindrome metabdlico; SFA: dcidos grasos saturados; PA: presion arterial; TG: triglicéridos; HDLc: colesterol de lipoproteina de alta
densidad; LDLc: colesterol de lipoproteinas de baja densidad; MUFAs: dcidos grasos monoinsaturados; PUFAs: 4cidos grasos poliinsaturados;
n-3: omega 3; n-6: omega 6; CC: circunferencia de cintura; HOMA-IR: indice de resistencia a la insulina; CFA: cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos; RN: riesgo nutricional; LFHCC: dieta baja en grasa y alta en carbohidratos complejos; LFHSC: dieta baja en grasas y
alta en carbohidratos simples; CHO: carbohidratos; CT: colesterol total; hs-CRP: proteina C reactiva de alta sensibilidad; IMC: indice de masa
corporal; PC: peso corporal; IC: intervalo de confianza; GPA: glucosa plasmadtica en ayunas; Hb Alc: hemoglobina glicosilada.
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Se observé en los estudios observacionales que el consumo de una dieta rica en
grasas saturadas genera un aumento significativo en la presion arterial, colesterol HDLc,
glucosa plasmadtica en ayunas y/o triglicéridos; al igual que el consumo de una dieta rica
en grasas TRANS con un incremento de la presién arterial y el colesterol HDLc y la
ingesta de una dieta rica en MUFAs que aumenta también los valores de HDLc. El
consumo de una dieta alta en PUFAs n-3 disminuy6 la presion arterial, triglicéridos y la
glucosa luego de 2 horas y aument6 la glucosa en ayunas (GPA), circunferencia de
cintura, HDLc, HOMA IR y prevalencia de obesidad. En cambio, el consumo de PUFAs
n-6 demostrd una asociacion positiva sobre el HDLc y una inversa con el SM,
triglicéridos, prevalencia de obesidad. Por otro lado, los ensayos clinicos arrojaron que la
ingesta de dietas altas en MUFAs, PUFAs, SFA, LFHCC, una dieta restringida en energia
y moderadamente restringida en CHO, reducen la prevalencia del SM; mientras que, las
dietas enriquecidas y bajas en grasas, independientemente del tipo de grasa consumida,
redujeron el peso corporal y/o la circunferencia de cintura. Reducciones significativas
fueron observadas en valores de colesterol total (CT), triglicéridos, CT/HDLc y
LDLc/HDLc y/o incremento el HDLc, con el consumo de una dieta rica en PUFAs n-3,
al 1gual que con la dieta LFHCC n-3, MUFA o dietas enriquecidas con n-3, quienes
generaron una disminucion de la GPA, insulina y/o el HOMA-IR. La dieta LFHSC
aumento los niveles de TG y rica en SFA elevé los niveles de insulina en ayunas y
HOMA-IR. Estos resultados permitieron concluir ciertos nutrientes especificos podrian
influenciar los efectos de las grasas saturadas sobre el SM y que, reemplazar este tipo de
grasas con MUFAs y PUFAs, mejora sus componentes.

Guo et al. (2021) presentan, en su metaandlisis de estudios observacionales
enfocado en analizar la relacion que tiene el consumo de carbohidratos complejos

(cereales integrales) y carbohidratos simples (cereales refinados) sobre el SM usando
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como centros de busqueda Embase, Web of Science y Pubmed, un ingreso de 14 estudios
(7 de cohorte prospectivo y 7 estudios transversales) con una heterogeneidad de P<0.001
obtenidos hasta marzo 2021 con un total de 61.431 participantes, en donde se observo
una asociacion inversa con el consumo de granos integrales (P=0.021) y una asociacién
positiva con el consumo de cereales refinados (P=0.036) sobre el SM, sugiriendo que la
evidencia evaluada indica una mejora de los componentes de la enfermedad metabdlica
con el consumo de alimentos o cereales integrales, a diferencia del consumo de alimentos
y cereales refinados que se correlacionan inversamente con esta, considerando que este
hallazgo se deberia considerar y tomar muy en cuenta dentro del tratamiento nutricional

del SM.

8. Discusion

La presente revision bibliografica permitié analizar el efecto de las propuestas dietéticas
(dieta baja grasas saturadas, dieta alta en MUFAs y dieta controlada en carbohidratos
simples) sobre adultos con enfermedad metabdlica y sus componentes. Los resultados
muestran que el consumo de una dieta rica en 4cidos grasos monoinsaturados (AGM)
puede tener mejores efectos sobre el SM, como intervencion nutricional, a diferencia del
consumo individual de las dos propuestas mencionadas anteriormente. La propuesta de
dieta alta en MUFAs ha evidenciado una reduccion significativa del estado pro
inflamatorio presente en esta enfermedad, asi como cambios en el perfil lipidico con la
reduccion de colesterol total, LDLc, triglicéridos, y mejora de la presion arterial.

Las poblaciones analizadas en los anteriores estudios compartian metodologias y
caracteristicas similares en cuanto a la distribucién de macronutrientes y criterios de
inclusién, permitiendo observar con mayor claridad y sencillez los beneficios de las
intervenciones propuestas. Se observé que una de las intervenciones mds utilizadas era la

de la dieta alta en MUFAs, como se encuentra en los estudios de Heggen, E. et al, (2012),
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Cruz-Teno, C. et al, (2012) y Baril-Gravel, L. et al, (2015), teniendo resultados positivos
con un aporte de MUFAs del 17 al 20 % del aporte de grasa diaria, resaltando el hecho
de que los 3 autores también recomendaban un consumo de grasas de entre 35 a 38% del
valor caldrico total diario, factor importante cuando se utiliza una intervencion de
cantidades elevadas de este macronutriente. Analizando estos estudios, se encontro
también que, al existir un alto aporte de grasas provenientes de los MUFAs, se ejercia
cierta influencia sobre el aporte de PUFAs y SFAs en la dieta, con un aporte bajo de
grasas saturadas (aproximadamente <7-10%) y el valor restante a las grasas
poliinsaturadas, esto debido a que la evidencia sefiala que estos dcidos grasos también
tienen efectos muy beneficiosos sobre los componente del SM, complementandose con
los MUFAs. Algo interesante que menciona Heggen, E. et al, (2012) es la importancia de
no solo una buena distribucion de grasas, sino también el control en la ingesta caldrica de
los pacientes, dado que en sus resultados obtuvo mejoras en marcadores pro inflamatorios
y a su vez una pérdida de peso, uno de los componentes mds destacados del SM, con una
dieta hipocaldrica (-500 kcal/dia).

Es mas, es posible observar que Baril-Gravel, L. et al, (2015), Akrami, A. et al,
(2018), Bowen, K. J. et al, (2019) y Costa e Silva, L. et al, (2019) no solo se centran en
la distribucién de grasas, sino también en que alimentos se encuentran estas fuentes de
MUFAs que permiten obtener los beneficios anteriormente mencionados, tales como son:
aceite de canola convencional y alto oleico, aceite de soya, aceite de nuez brasilefia, aceite
de linaza y aceite de semilla de girasol.

Se puede apreciar también en los estudios de Giacco, R. et al, (2014), Zhang, L.
et al, (2017), Akrami, A. et al, (2018) y Bowen, K. J. et al, (2019) un aporte del 30 al 35%
de grasas con respecto a la energia diaria. Sin embargo, con sus intervenciones logran

destacar que es fundamental el control y distribucidn correcta, no solo de grasas sino,
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también de proteinas (con un aporte del 15% de energia) y carbohidratos, enfatizando que
el consumo alto de carbohidratos complejos o integrales (con un aporte aproximado del
50-60% de CHO diarios, en donde predominen los CHO complejos) ayuda a mejorar los
niveles de insulina, triglicéridos y consumo diario de fibra, mientras que la dieta alta en
CHO simples elevan los niveles plasmdticos de péptido C, glucosa e insulina,
recomendando una distribucién adecuada de estos para incrementar los beneficios y
disminuir las complicaciones atribuidas por la dieta en el tratamiento nutricional de la
enfermedad metabdlica. Por otro lado, Zhang, L. et al, (2017) sefiala con su estudio que
es posible mejorar el control y seleccion en la ingesta de carbohidratos simples y consumo
de estos a partir de snacks con educacion nutricional en un afio, algo que ayudaria a
mantener una adecuada adherencia al tratamiento en estos pacientes.

En los metaandlisis y revisiones sistematicas examinados corroboran y respaldan
los resultados obtenidos a partir del analisis realizado en base a los ensayos clinicos y
ensayor clinicos aleatorios realizados en este estudio, confirmando que la informacién y
recomendaciones obtenidas son actualizadas y estadisticamente significativas. En los
estudios de Arani et al. (2022) y Zhang et al. (2019) fue posible observar que el consumo
de grasas MUFAs provenientes de frutos secos como, por ejemplo las nueces, si tienen
impactos positivos sobre el SM mejorando valores de triglicéridos, mejorando la
eficiencia en la funcién de las células beta, regulando la glicemia postprandial e insulino-
sensibilidad, entre otros. Mientras que, Julibert et al. (2019), realiza un énfasis en la
importancia que tiene el consumo de los diferentes tipos de grasa de la dieta, observando
efectos positivos con el consumo de MUFAs y PUFAs y sugiriendo la sustitucion de las
grasas saturadas para generar un mayor beneficio sobre el SM. El estudio de Guo et al.
(2021) se centr6 mdas evaluar los efectos del consumo del tipo de carbohidratos,

inclindndose con sus resultados a que existe un mayor beneficio con la ingesta de cereales
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integrales debido a que se report6 un mayor riesgo de SM con los cereales refinados. Cabe
resaltar el hecho de que esta informacién fue analizada como complemento al anélisis
previo de ensayos clinicos. La informacién proveniente de este tipo de estudios
(metaandlisis y revisiones sistemdticas), relacionada a las propuestas dietéticas de esta
revision bibliogréafica, es muy limitada ya que muchos se centran en evaluar efectos de
patrones dietéticos (como dieta mediterrdnea) y no especificamente en los efectos que
genera una propuesta dietética (por ejemplo, dieta alta en grasas monoinsaturadas), por
lo que incluso en los mismos recomiendan realizar mds investigaciones de este tipo al
respecto para complementar la informacion y desarrollar conclusiones més especificas y
inequivocas.

Este estudio tuvo fortalezas y limitaciones. La revision bibliografica fue realizada
solamente en 3 buscadores aplicando varios filtros en cada uno, incluyendo el uso de los
términos MESH, lo cual implica la posibilidad de que muchos estudios no hayan
ingresado ni hayan sido analizados, por lo que no se los incluyé a la revision. Otra
limitacién fue que existian muy pocos estudios especificos acerca de las propuestas
dietéticas: dieta controlada en carbohidratos simples y dieta baja en grasas saturadas y
sus efectos sobre el SM; la mayoria de la evidencia analizada era sobre la dieta alta en
MUFAs pero que a su vez contenia a las dos propuestas anteriores. Las fortalezas de este
estudio fueron que, primero, este andlisis se realizé tomando en cuenta a cada propuesta
dietética de manera individual y no como un patrén dietético ya que de esa forma era mas
sencillo el evaluar y analizar los efectos que cada una de estas sobre el sindrome
metabdlico y asi, fomentar la implementacién de intervenciones nutricionales
personalizadas a cada uno de estos pacientes. En segundo lugar, la poblacién estudiada
justamente se centraba en adultos desde los 18 hasta los 70 afios, un rango de edad

adecuado debido a que son la poblacién que mds presenta esta enfermedad, tomdndose
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en cuenta que cada vez mas el sindrome metabdlico aparece en etapas tempranas de la
adultez, por lo que los resultados obtenidos con este estudio permitirdn un tratamiento
adecuado con efectos favorecedores. Otras de las fortalezas que pudieron observarse es
que, al no existir investigaciones y revisiones actualizadas relacionadas al tema, este
estudio seria considerado el mds actual y el que también toma en cuenta tres propuestas
dietéticas como parte del tratamiento para SM y no una sola, permitiendo obtener un
panorama mds amplio en la intervencion nutricional para esta enfermedad.

Comparar los efectos del consumo de estas propuestas dietéticas de forma
individual ha demostrado la importancia de una intervencion nutricional personalizada,
enfocada en el tratamiento de las multiples comorbilidades del SM. La nutricion forma
parte de la base del tratamiento de las alteraciones metabdlicas, haciendo hincapié en que
tiene una buena adherencia, genera buenos estilos de vida y ayuda a tratar y prevenir el
desarrollo de mas complicaciones asociadas. Se recomienda realizar mas investigaciones
sobre la influencia de estas propuestas dietéticas en los componentes de la misma ya que
la informacion es muy limitada; muy pocos estudios fueron centrados en América Latina
por lo que no se puede llegar a un consenso del tratamiento nutricional para esta
poblacién. De hecho, fue posible observar en el presente estudio que la mayoria de
evidencia obtenida fue en paises europeos y asidticos, siendo una fortaleza la posibilidad
de analizar diferentes resultados beneficiosos con intervenciones practicas y alcanzables
a emplear en nuestro medio en varios tipos de poblaciones. Aun asi, la mayoria de
estudios se centraban en el consumo de patrones alimenticios como la dieta mediterranea
y no tanto en las propuestas individuales, respaldando la idea de un tratamiento

nutricional multicéntrico e integral.
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9. Conclusiones

Se sugiere un consumo complementario de las tres propuestas dietéticas analizadas
como parte del tratamiento nutricional en pacientes con SM, con un aporte de CHO
con 50-60% (en su mayoria provenientes de carbohidratos complejos y alimentos
integrales), proteinas 15%, grasas 30-38% (SFAs <7-10%, MUFAs 17-20% vy el
porcentaje restante a PUFAs), siendo las fuentes recomendadas de grasa
monoinsaturada el aceite de canola convencional y alto oleico, aceite de linaza, aceite
de semilla de girasol, aceite de soya y aceite de nuez brasilefia, en conjunto con el
consumo de una dieta hipocaldrica debido a su heterogeneidad de P<0.05.

El consumo de la dieta baja en grasa saturada en conjunto con una dieta alta en grasas
monoinsaturadas redujo el estado pro inflamatorio, aument6 significativamente
(P<0.05 para todos los pardmetros) los niveles de sustancias antiinflamatorias,
mejoréd la presion arterial y los valores bioquimicos de insulina, incretinas
plasméticas, colesterol total, LDLc y triglicéridos.

El consumo de la dieta controlada en carbohidratos disminuyé significativamente
(P<0.05 para todos los pardmetros) los niveles de resistina, factores pro inflamatorios
y concentraciones plasmadticas postprandiales de triglicéridos e insulina, a
comparacion del consumo de una dieta alta en carbohidratos simples que elevo los

niveles de insulina, glucosa y péptido C plasmatico.

10. Recomendaciones

Realizar més estudios, especialmente metaandlisis y revisiones sistematicas debido a
que son la evidencia cientifica de mayor fuerza y calidad, sobre las propuestas
dietéticas: dieta baja en grasas saturadas, dieta alta en grasas monoinsaturadas y dieta

controlada en carbohidratos simples y sus efectos a nivel bioquimico como parte del
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tratamiento nutricional en pacientes con sindrome metabdlico en América Latina para
obtener recomendaciones dietéticas adecuadas para nuestra poblacion.

Incentivar el uso de consejeria nutricional en conjunto con la intervencién nutricional
para conseguir una mejor adherencia al tratamiento, sin dejar de lado el tratamiento

en conjunto con un equipo multidisciplinario.
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INTRODUCCION

Durante la ultima década, el Sindrome
Metabolico (SM) ze ha convertido en una
gran problematica a tratar dentro del drea de
la zalud publica por su asociacion con el
excezo de peszo v los diversos factorez de
riesgo que conllava, como lo es un mal
astilo de vida, una alimentacion inadscuada,
¥ sus consecuencias, siendo las principales
el aumento del riesgo cardiovascular v el
desarrollo de complicaciones en la salud.

Para ello, se ha buscado establecer un
conzenszo para llevar a cabo un adecuado
abordaje del sindrome metabolico,
obtaniéndoze como resultado variaz guias
enfocadas en detectar factorez de riesgo,
diagnosticoz tempranos y brndar una
atencion mtegral, educacion y tratamiento
nutricional zpropiados.

El Minizterio de Salud Publica (2020) sefiala que:

Encuesta
2
oo . HTA STEPS 2018
El25,8%de
P y >3 factores de . Cgleste{ol al.to.
18 2 69 afios presenta | riesgo para ECNT estos * Hiperglicemia o
son: glucosa alterada.
E130% de ecuztorié.nos de 10 2 39 zfios tiensn El 50% de estaz padece de
HTA v > 900 mil obesidad abdominal sindroma metabélico
La mqyor pravalencia de SM Se prezenta en edades de:
por grupo de edad, segun la * 30-39 afos. Mujeres con 29,2%.

Encuesta Nacional de Saludy | sefiala |+ 40.99afios | Hombres con 25,2 %.
Nutricién ENSANUT-2012 quer |« 50-59 afios.

Nota: ECNT: Enfermedades cronicas no transmisibles; HTA: Hipertension arterial; SM: Sindrome
metabolico.

OBJETIVO: Ayudar a profesionales de la zalud, especialmente nutriciomistas, a bnndar
recomendacionss dietéticas que generen un impacto positivo al SM basadaz en
evidencia cientifica actualizada en el abordaje del tratamiento nutricional ¥
recomendaciones para mejorar el estilo de wvida y adherenciz al tratamiento loz
pacientes.
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;0OUE ES EL SINDROME METABOLICO (SM)?

Conocido OO sindrome X
plurimetabelico o cuarteto mortal (Costa
et al, 2003}, 2z un conpunto de alteraciones
o desordenss, a nrvel metabolico, que al
aprupzrse  pusdsn  desencadenar um
meremente de nesgo cardiovascular o
riesgo de desamrollar dizbetes mellitus
(D3 (Lizar=aburu, 2013).

Dislipidemia

aterogémica

Ohbezidad
abdominal

Inzulinorresiztencia
o intolerancia a la
glucoza

2010).

Se caracteriza por la aparicicn simultinea
de: obesidad abdermnal, HTA, DM2 o
alteraciones em los miveles de glicemia,
resistencia a la menling v dizslipidennias.

Lz cbesidad central v el dezamollo d=
resiztenciz 2 la insulma incrementa =l
riesgo cardiovaseular (RCV) v mortalidad
precos en eztos paciantes (MMartinez, i B
et al, 2021).

H Estado
proinflamatoric
F;
rJ
rJ
'

Hipertenzion

arterial

* Vanas instituciones se han enfocade en identificar los
componentes principales del 3M con sus respectivos
valores diagmosticos, oforgando un panorama mas
amplic da loz diversos eriterios gue existen (DE, A L,

* Laz versiones actualizadas da la IDF v el ATP T zon
las mas wsvades per profesienales de le selud va que
estas reconocen la necezidad de adaptar clertos valores
de loz enterios zagun =l fipo de poblacion, region ¥
etuia, comeo lo ez para la circunferencia ds cintura u

obesidad central (DE, A. L, 20100

Una revizicn bibliogrifica sugiere que la definicion mas implementada ¥ masz estudiada
para la poblacion de Ameérica Latina ez la dz la Inrernarional DHabets: Fedevation
(IDF), a difarencia del ATP III, por sus diferantes puntos de corte en el perimatro de cintura

Famirez et al. (2021} .
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COMPONENTES DEL SINDROME METABOLICO

Obesidad central e abdomimal

Componente mas mmportantes en el 3. El tejido adipozo ez considerado un
organo sndocrine el cual cuomple diversas funciones a mivel metabolico, de
entre allaz la produccion de adipocitoquinas (por parte de los adipocitos) que
son laz encarpadas de la seecrecion de sustameias promflamatorias v
protromboticas (Pochalu, 2008).

i‘ Insulinerresistencia (IR) y Dhabetes Mellitus ape IT (DM 2)
La presencia de hipermeulineria, hperglicemiz cromica v

Q
O

obezidad

abdominal da como respuesta la apancion de DA, desamrollo de
aterogénesis, HTA v dizmimoeion de secrecicn de meulina (Ciprizni =t al
20100, Un diagnestice de DM2 en zindrome metzbolice mdica un nesgo

cardiovascular ¥ da dezarrollo da complicaciones (Puchubhy, 2008).

Hipertension arterial (HTA)

Poaible consecusncia dervada de la IR, DM2, obesidad o mal estilo de wida,
por lo gque se astablece comeo secundaria a la IR en el ShL
Independienterents de la prezencia de obesidad, alrededor del 30%: de los
pacientes diabéticos la padecen (Puchuln, 2008). LA HTA aumenta el nesgo

cardiovascular (Beves ot al, 200190

Dislipademin aterogenica

Conpunto de alteraciones en el matabolizmo de las lipoprotenaz que puede
mtenzificar la apancion del proceszo atercezclerctico, DMM2, SM, accidantes
carebrovasculares o enfermedad coronana (Mufioz et al, 201%). Produce una
conversion del colestarcl LDL en particulas densas v pequesias adhirisndose
con mayor facilidad a las paredss vasculares, aumentande tambisn 2] nesgo
cardiovascular (Hemandaz, 201%).

i 1 ) FACTORES DE RIESGO PARA SM .-: 1 E

El individus tiene un mayor riesgo de desarrollar sindrome metabolico si:

-Tiene una adad avanzada.

-Es mujer.

-Tiene un bajo eztatus economace.

-3u ascendencia es americana-mMexIcana,
caucasica ¥ affoamericana.

-Es sedentario.

-Es= firmador.

-Lleva una dista com alto consumo de
calorias, grasas saturadas, azicares,
carbohidratos simples ¥ baja en fibra

-Tiena sobrepeso u cbesidad zbdommal.
-Tiena antecedentes fanuiliares de: DM2,
HTA, dishipedemuias, enfermedad de las
arterias coronarias o sindrome de ovaro
poliquiztien.

-Tiena diagndstico de DM2 o
diagnostico de HTA.

-Tiena walorez elevados de tngheéndos
v valores bajo de colasterol HDL.
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RECOMENDACIONES DIETETICAS

e han mvestizado distintos tipos Ze ha obzervado que 2z complicado
de dietas para la prevencion del fratar com wna sela propuesta
EM. pero cuando ze trata de Iz dietética denfro del tratamuento
intervencion nutricional fodaia nuiricional, va que pusden estar
zigne exiztiendo demasiada prasenfes uwno o wvarios de estos
controversia. factores de nesgo.

La evidencia cientifica actual sugiere laz siguientes recomendaciones dietéticas para
obtener reaultados positives en el tratamiento del SM:

%o del VCID Fuente recomendada

Carhohidratos
complejos: alimentos
mtegrales, frutas,
LT Shezlie verduras, vegetales,
legummosas,
tbérculos.
Proteinaz 15%
¥ vegetal.
*Me provenients de
SFAs* <7-10%  comida procesada o
ultraprocesada.
Apeite de: canola
30 convencional ¥ alto
8% MLF4:* 17-20%% oleico, lnaza, semilla
de mirazel, sova o nnez

Grasaz

brazilagia.
%o Acerte da cliva extra
el restante virgan.

Efecto zobre el SA

-Dizminucicn de loz mivelaz
de resizhna, factores pro
mflamatorios ¥
postprandialez de TG* =

Proteina amimal (magra)-Mejora en la compozicion

-Reduccion del estado pro
mflamatorio.

“Awmento de miveles  de
sustanciaz antimflamatorias.
-Mejora de la prezidm arterial
¥ wvalores plasmatecos de
meulina, merstinas, colesterol
total, LDLe* v TG*.
-Reduccion de TG*. Majora
en lz fimeidn endotelial b

Noza: CHO: ecarbohidratos; LDLe: colesterol de bzja dem=midad; TG: trighecéridos; SFAs:
graszas saturadas; BUFAs: grazas monomsaturadas; FUFAs: grazas pelumsaturadaz.

Fuents: * Campbell et al (2015). * Miller =t al (2016).

E:z mmpertante el consumo
de una diera hipocalorica |-
300 kealddia) como parte
del tratamisnte motricional
el 3M va gque ayudz a
mejorar  la  composicion
corporal ¥ 2 dizmiur el
nezgo cardiovascular v da
desarrollar comorbilidadas.
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;SABIAS QUE?

El conzumo de alimentos ricos en fibra
msulincrresistencia
periférica en el S (REobertson et al,

mejora la

2012).

El incremento de 15 g de fibra al
consume  actual diario  promedio
(35z/d1a), favorece la  saciedad
ratrazande 2l vaclade gdstrice v
agilitando el trénaito gastromtestinal
La fibra provenients del salvede de
avena hz demostrado reducir los
valoras de glucoza, colesterol sanico v
triglicenidos en pacientez com S
(Gareia et al, 2018).

EJERCICIOS DE ENTRENAMIENTO, UNA DE LAS RECOMENDACIONES

MAS IMPORTANTES...

El tratamiento nutricional se debe realizar forma
perzonalizada v con un abordaje
MULTICENTRICO E INTERDISCIPLINARTO

Una disva multfuncional zeria prictica ds
implamentar ya gue utihiza las recomendacionss
anteriormente  sefialadaz por sus  muiltiples
beneficios zobre el meraboloma v marcadores da
mesgo en el SM, reduciemdo el mesgo
cardiomatabolico (Tovar et al, 2017).

Con wma educacion  muotricional
adecuada e poszible reducir 2l
consume  de  azucares  anadidos,
mejorandos  la adherencia a uwna
alimentacion zalodable (Zhang et al,
2017

El copsume de 1,8 a I gidia
aproximadamente de acido: grazos
poliinzaturadoz (omsea 3 ¥ omega )
han demostrado tener también efactos
posttivos sobre el mefaboloma de
pacientes con  Sh  mejorando
dizmmimayendo el mivel de tnglicéndos
v aumentande el colesterel HDL
(Camposz et al, 2013).

La svidencia cientifica actual apunta 2 la complementacion da ejercicio v alimentacion
salndable para fratar el Sindrome metabolico.

Los grercicios de intervalos de
altn ingensidad (HIT) han
demostrady mejorar la fimcion
aondmica cardiocg en adulos
con S (Ramos 6 o, 2017

Un estedio a demestrade que
realizar ejercicioz HIIT de bajo
volomen (5]l minzemana) o=
eficaz como el HIIT de alto
volumen (114 min'semana) v el
entrenamiento contmuo de
intensidad moderada (130
min'semana) para majorar los
parametroz  de esta  enfermedad
{Famos et al, 2017).
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Conzejo:

Tomando en cuenta el hecho de los
pacientes con SM suelen tener grados de
obesidad altos y/o presentar molestias 2
nivel articular, lo recomendable seria
sugerir al pacienta comenzar con
gjercicioz de bajo impacto de altz
intensidad.

Ejercicio de bajo impacto: Aqusi que ro gjsrce demasiada fuerza o golpes a nivel de las
articulaciones de la parte infevior dsl cuerpo, siendo menos agrssivos (Vera, 2016).

Ly} j—
En otros estudios actualizados e ha i
evidenciado que también el
entrenamiento de resistencia de
alta intenzidad produce una pérdida
de graza visceral mas rapida en estos
Lpacientes(Dutheiletal,NlS).

El entrenamiento combinado

aerchico y de resistencia también Ezte entrenamiento conziste en: 60
ha demostrado resultados positivos min de entrenmmisnto asrobico (gj:
en el SM imcrementando Ia ,cintarodznhealGSﬂO%deh
wﬁlﬂ:ﬂdeh!ml frecuencia cardiaca de reserva, 30
mejorando la  presion arerial, | min) v entrenamiento de rssistencia
capacidad funcional, calidad de vida (3 series de 8-12 repeticiones como
¥ reduccion de loz marcadores de maximo para los principales grupos
inflamacidn en la sangre. musculares) (Alsamir et al, 2014).

ALIMENTOS QUE TIENEN EFECTOS POSITIVOS SOBRE EL SINDROME
LIET -\BOLIOO SEGUN LA EVIDENCIA CIENTIFICA:

El aceita de pescado tiene efactos antimflamatorios
sobre el SM. Es un alimento rico en omega 3, por
lo que una dietas alta en este componente (4 g/dia)
dismmuye loz valores de hs-CRP (protema C
reactiva de alta zensibilidad) y de interleucina 0,
sustancias proinflamatorias (Costabile et al, 2021).

El consumo de leche baja en grasa permite
mantener la funcion del endotelio vascular ya que
ayudz a limitar la hiparglucemia postprandial en
pacientes con SM. De lo contrario, incrementaria la
perundzuén ds lipidos y dismimuria la

deéndonitmoCBallzrdetal,

2013).
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El consume de 3 g ds fibva soluble provenisnte de
70 gi'dia de avena produce efectos beneficiosos por
zu alto afecto ipocolazterclémico, dizmmuyendo el
colesterol total, colestersl LDL v el mesgo
cardiovascular (Chumpsn, 2022,

DIETAMFEDITERRANFEA Y SINDROME METABOLICO

3a ha obszervado en estudios gue el comsumo de wn patrdn dietético como la Disra
mediterransa v una dieta hipocalonica pammite alcanzar wna adherencia sigmificativa zl
fratamiento mtricional por un periodo largo da tiempo (Savon ot al, 20190,

DIETA MEDITERRANEA

PRODUCTDS LACTEDS,
Consumir diario, 3 CORAD L YOGUR O QUESD
a4 veces al diaen N

iy PO

‘ E -
L]
\ AZEITE 0F
AL

\:m,mm P o

Conzumir diario, 2

“ a 4 porcicnesz al

dia.

Conzumir diario, 3
2 6 cucharadas al

et o | dia, como principal
Diario (5 2= pozible). 1 copa al dia f&t meechri=n
"l para mujeres v 2 copas al dia para -
hombraz) | Consumir 1 a 4
mnmnmmmum J ‘) J veces a la semana.
Lezumbras: Al
. menos 3 veces ala | ppseapos vusmscos :
"’ R Conzumir 2 a 4
@Qm vaces a la semnana.
Verduras:

Consumir diario, 3
+| o mis porciones al

dia, cocidaz ¥ "\ CARME DE AVE
)
g Frutas: Consumir w
= il i 2 o Q
porcionss al dia.

Copzumir 2 a 4
veces a la semana.

Menos de 1 wez

Or SEMAna

Anzlizanda el patrdn distético medirerraneo, sz posibls decir que 22 pueds optar por emplesr
coma parts del fratamiento puiricional de adultos ecuatoriamos con S, va que sa conswmo de

alimentos radica en un buen aporte de: antiocidantes, fitoesteroles, grasas monoinssturadas v
poliinsataradzs (omega 3, 6 v U}, fribra v probidtices (Urquiaga et al, 2017} v sus caracteristicas

se asemajan a la biodisponibilidad de alimentos en e] pars.

Es importante recordar gue 502 pOrn 5 Learla coms ura referencie
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EECOMENDACTIONES

Mogive siempre a i pecients. El tatamiento de esta
enfermedad ez a largo plazo por lo gque =2 requiers una
gran fuerza de veluntad v participacion de €1,

Bnmiﬂ refroalimentaciones positivas. Eecalea siempre a\
| tupaciente los puntos positivos de su proceso ¥ sus logros.

Lo empars siempre e importante. Ezcucha a tu pacients
zobre =u procese, las dificultades o problemas que se l=
hayan presentade. Esta escucha te permite tenar wun
panorama mas amplio de sw situacion v permits gue
puedas mejorar ¥ adaptar zu alimentacion.

| & inmovador. Muchos pacientes suelen dajar de seguir |
las  recomendacione: por la monotoniz de  las
preparaciones en su plan de diefa, instruccionss e
mdicaciones ne muy claras o falta de informacion
BEealiza actividades informativas con tu paciente en donde

. se fomeante la educarién nutricional. /

Elige recetas pradicionales de m pais. Alpuncs pacientes prefisren racetas tradicionales
que han comide siampre, como per ejemple: sopas (locro de papa, sancocho de pescado,
zopa de fidao, ate), jugos o platos fuertes (fritada, encebollade, papas con cuero, ste).
Estaz preparacions: suslen zer altaz em energla, grasas v carbohudratos simples pero
slempre hay una altemativa szludzble. Puedes recomendar a tu paciente imtercambiar
clertoz métodes de coccion, contrelar las porcionss, seleccionar inpredisnmtes de buena
calidad nutricional ¥ sustitwirlos por otros o probar nuevas recetas.

Fomentar el consumo de agua (8 vasos/dia), el aumento de lo acrmadad fisica v sjercicio ¥
realizar ecovidades gue liberen estrés a tu pactente, jugerdn ur papel furndamenrtal en el
[FataieHIs.

Un poco mas de persistencia, un
poco mas de esfuerzo, v lo que
parecia irremediablemente un
fracaso puede convertirse en un

éxito glorioso.
* e

ﬁ -Elbert Hubbard
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