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RESUMEN 

La obesidad es un serio problema de salud que está asociado a complicaciones cardiovasculares, incluso desarrollo 
de neoplasias malignas. El síndrome de obesidad metabólica con peso normal (sujetos con índice de masa corporal 
menor a 25 Kg/m2 pero obesos desde el punto de vista metabólico) fue descrito inicialmente el siglo pasado. La 
causa probable de este trastorno es un cambio pernicioso del estilo de vida y dieta. Estos sujetos tienen un alto 
porcentaje de alteraciones en la regulación metabólica. Diferentes investigaciones encontraron relación positiva 
del síndrome con la aparición de diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, aumento de las concentraciones 
de triglicéridos, hiperinsulinemia e hipertrofi a de adipocitos. Por lo tanto, es importante identifi car este grupo de 
sujetos afectados, pero existen diversos criterios que han sido utilizados para diagnosticar el síndrome: índice de 
resistencia a la insulina, aumento de la cantidad de grasa corporal, junto a otros componentes individuales utilizados 
para el diagnóstico del síndrome metabólico. La etiología, epidemiología y fi siopatología de este síndrome no 
es totalmente conocida por lo que el diagnóstico varía y depende de los elementos utilizados por cada una de 
las investigaciones. No existe un esquema terapéutico específi co para los pacientes con esta condición. Hasta 
la fecha, la modifi cación del estilo de vida y el aumento de la actividad física son recomendados para producir 
modifi caciones en los parámetros metabólicos. El objetivo de este artículo fue revisar los criterios diagnósticos y 
el tratamiento del síndrome de obesidad metabólica con peso normal.
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DIAGNOSTIC CRITERIA AND TREATMENT OF NORMAL WEIGHT 
METABOLIC OBESITY SYNDROME

ABSTRACT

Obesity is a serious health problem that is associated with cardiovascular complications, including the development 
of malignancies. The metabolic obesity syndrome with normal weight (subjects with body mass index less than 25 
Kg / m2 but obese from the metabolic point of view) was initially described in the last century. The probable cause 
of this disorder is a pernicious change in lifestyle and diet. These subjects have a high percentage of alterations 
in metabolic regulation. Different investigations found a positive relationship between the syndrome and the 
occurrence of type 2 diabetes mellitus, high blood pressure, increased triglyceride levels, hyperinsulinemia, and 
adipocyte hypertrophy. Therefore, it is important to identify this group of affected subjects, but there are several 
criteria that have been used to diagnose the syndrome: insulin resistance index, increase in the amount of body fat, 
besides other individual components used for diagnosis of metabolic syndrome. The etiology, epidemiology, and 
pathophysiology of this syndrome are not completely known, so the diagnosis varies and depends on the elements 
used by each of the investigations. There is no specifi c therapeutic scheme for patients with this condition. To 
date, lifestyle modifi cation and increased physical activity are recommended to produce changes in metabolic 
parameters.  The  objective  of  this  article  was  to review the  diagnostic  criteria and treatment of normal weight 
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INTRODUCCIÓN

La obesidad y el síndrome metabólico asociado 
son reconocidos como las enfermedades de 
este siglo. El exceso de peso afecta a más de la 
mitad de los adultos a escala global1. Al mismo 
tiempo, la evidencia científi ca confi rma que las 
patologías causadas por los diferentes trastornos 
metabólicos debidos a la obesidad también 
pueden aparecer en sujetos con peso corporal 
normal. Desafortunadamente, debido a la falta de 
sintomatología clínica que afecta de forma evidente 
la calidad de vida de estas personas, el síndrome 
puede ser sumamente difícil de identifi car2.

Los trastornos metabólicos asociados con la 
obesidad en sujetos con peso corporal normal 
son también conocidos como síndrome de 
obesidad metabólica con peso normal. Esta 
condición fue descrita inicialmente en la década 
de los 80 y fue asociada al desarrollo de diabetes 
tipo 2, hipertensión, hipertrigliceridemia, 
hiperinsulinemia e hipertrofi a del tejido adiposo 
en sujetos no obesos2. Debido a la ausencia de 
criterios diagnóstico claros, la epidemiología de 
este fenómeno es desconocida y su identifi cación 
depende de los criterios de selección utilizados 
en diferentes estudios. En forma general, existen 
hipótesis que consideran que cerca del 20% 
de la población mundial puede presentar las 
características del síndrome, pero esto puede 
variar, entre 10% y 35%, dependiendo de los 
valores del modelo homeostático (HOMA) 
para evaluar la resistencia a la insulina o del 
porcentaje de grasa corporal utilizado3. Evidencia 
epidemiológica sugiere que aproximadamente 
30% de los habitantes de Estados Unidos con peso 
corporal normal pueden tener algún componente 
del síndrome metabólico4. 

Las causas probables de este trastorno son las 
modifi caciones deletéreas tanto en el estilo de 
vida como en la dieta de los habitantes de países 
occidentales. El balance energético positivo y 
la dieta rica en carbohidratos, en particular de 
sacarosa, son de importancia fundamental2. Las 
pruebas genéticas no han logrado confi rmar un 
efecto signifi cativo de mutaciones genéticas en el 
aumento de la frecuencia de personas con síndrome 
de obesidad metabólica con peso normal5-8.

El objetivo de este artículo es revisar criterios 
diagnósticos y tratamiento del síndrome de 
obesidad metabólica con peso normal.

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

Los primeros criterios para el diagnóstico del 
síndrome de obesidad metabólica con peso normal 
propuestos a fi nales del siglo pasado incluían: 
circunferencia de cintura, concentraciones de 
triglicéridos, ácido úrico y glicemia en ayunas, así 
como peso al nacer, aumento de peso después de la 
pubertad, antecedentes familiares de alteraciones 
metabólicas y la etnia. Ese primer algoritmo 
evaluaba 22 características diferentes y para poder 
realizar el diagnóstico era necesario alcanzar al 
menos 7 puntos9. La herramienta parecía fácil 
de utilizar en la práctica clínica diaria, aunque 
era necesario la determinación de parámetros 
bioquímicos que rara vez son determinados en 
sujetos no obesos y aparentemente sanos10,11. 
Investigaciones posteriores intentaron realizar 
el diagnóstico con los criterios del síndrome 
metabólico clásico. Para eso propusieron la 
evaluación de personas con un índice de masa 
corporal inferior a 27 Kg/m2 de acuerdo con los 
criterios del Panel de Tratamiento de Adultos 
del Programa Nacional de Educación sobre el 
Colesterol, según el cual el síndrome metabólico 

metabolic obesity syndrome.
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se diagnostica en presencia de al menos tres de las 
siguientes condiciones12-14:
• Circunferencia de cintura superior a 102 

centímetros en hombres y 88 centímetros en 
mujeres;

• Concentraciones séricas de triglicéridos 
superior a 150 mg/dL;

• Concentraciones séricas de lipoproteína de 
alta densidad menor de 50 mg/dL en hombres 
y por debajo de 40 mg/dL en mujeres;

• Presión arterial por encima de 130/85 mm de 
Hg;

• Glucemia en ayunas por encima de 110 mg/dL 
o diagnóstico de diabetes mellitus.

Posteriormente fue utilizado el criterio de índice  
de  masa  corporal  por debajo de 25 Kg/m2 

acompañado de algún trastorno metabólico, 
considerando la presencia de dos o más de las 
siguientes alteraciones15:
• Aumento de la presión arterial (valores 

mayores de 130/85 mm de Hg o uso de 
antihipertensivos);

• Trastornos del perfi l lipídico, incluidos 
concentraciones séricas elevadas de 
triglicéridos elevados (mayor de 150 mg/dL) 
y bajas concentraciones de lipoproteínas de 
alta densidad (menos de 40 mg/dL para los 
hombres y de 50 mg/dL para las mujeres).

• Aumento de las concentraciones plasmáticas 
de glucosa en ayunas (concentraciones de 
glicemia plasmática superiores a 100 mg/dL 
o uso de medicamentos para el tratamiento de 
la diabetes);

• Insulinorresistencia (HOMA mayor de 5,13 o 
valores superiores al percentil 90);

• Infl amación crónica subclínica sistémica 
(concentraciones de proteína C reactiva mayor 
de 0,1 mg/L o valores superiores al percentil 
90) o;

• Tratamiento de cualquiera de los trastornos 
previamente mencionados.

Por otra parte, algunos investigadores utilizaron el 
índice de masa corporal menor de 25 kg/m2 y los 
criterios del diagnóstico de síndrome metabólico 
propuestos por la Federación Internacional 
de Diabetes, considerando el diagnóstico ante 
la aparición de tres o más de las siguientes 
condiciones16,17:

• Circunferencia de la cintura igual o mayor de 
90 centímetros en hombres e igual o mayor a 
80 centímetros en las mujeres;

• Presión arterial mayor o igual a 130/85 mm 
Hg o diagnóstico de hipertensión reconocida;

• Concentraciones de triglicéridos mayor o 
igual a 150 mg/dL;

• Disminución de las concentraciones de 
lipoproteínas de alta densidad, en mujeres 
menor de 50 mg/dL y en hombres menor de 
40 mg/dL o en tratamiento para aumentar sus 
concentraciones;

• Glucemia en ayunas por encima de 110 mg/dL 
o diabetes tipo 2 previamente diagnosticada.

Contenido de Tejido Graso

Otros criterios diagnósticos propuestos en 
pacientes no obesos han sido tomados de estudios 
de la composición corporal. El punto de corte 
para el diagnóstico del síndrome de obesidad 
metabólica con peso normal fue el índice de masa 
corporal por debajo de 25 Kg/m2 y el depósito de 
tejido graso, o masa grasa, por encima de 100 cm2 

determinado por tomografía computarizada18,19. 
Sin embargo, el uso de esta técnica de imágenes 
está asociado a altos costos y exposición de los 
pacientes a radiación ionizante, lo que impide 
su uso para la evaluación rutinaria de estos 
sujetos. Investigaciones posteriores utilizaron la 
densitometría, que sigue siendo el "estándar de oro" 
para la cuantifi cación de la composición corporal. 
El índice de masa corporal entre 18 y 25 kg/m2 

y el porcentaje de grasa corporal (porcentaje de 
masa grasa) por encima del 30% son considerados 
como valores de corte. Es un método más seguro 
y económico que la tomografía, pero aún no está 
ampliamente disponible para utilizarlo en forma 
rutinaria20. Estudios posteriores utilizaron el 
mismo método, pero adoptaron diferentes puntos 
de corte para porcentaje de masa grasa: valores 
superiores a 33% - 35% para las mujeres y 20,8 - 
23,1% para los hombres21-23. 

El método de bioimpedancia también puede ser 
utilizado para evaluar la composición corporal. 
Además, es más común y está disponible para su 
uso en la práctica clínica diaria. Un valor de corte 
de 30% de masa grasa para las mujeres y 20 -23% 
para los hombres han sido considerado como los 
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valores límite24,25. Un estudio previo demostró que 
la prevalencia de obesidad de peso normal fue 
baja en la población general y más alta en mujeres 
que en hombres. Este hecho dependía, en gran 
medida, de los criterios utilizados para defi nir 
el exceso de grasa corporal. Concluyeron que el 
uso de puntos de corte específi cos de género y 
edad para defi nir el exceso de grasa corporal es 
mejor que los puntos de corte fi jos o específi cos 
de género. Los investigadores sugieren el uso 
de valores de índice de masa corporal que no 
deberían exceder en 8,3 Kg/m2 en hombres y 11,8 
Kg/m2 en mujeres26. Por otro lado, el método más 
simple, aunque con altas posibilidades de error, es 
la evaluación del grosor de los pliegues cutáneos 
por encima de la escápula. La identifi cación del 
síndrome de obesidad metabólica con peso normal 
puede realizarse cuando la suma del grosor de 
ambos pliegues excede el percentil 90 para el 
grupo poblacional26.

Metabolismo de Carbohidratos e 
Insulinorresistencia

Otra dirección de investigación del síndrome 
de obesidad metabólica con peso normal fue 
defi nida como la aparición de insulinorresistencia, 
determinada por la técnica del clamp 
hiperinsulínico/euglicémico (método para la 
cuantifi cación de la secreción y resistencia 
a la insulina) en personas con peso corporal 
normal. El valor límite para el diagnóstico de 
insulinorresistencia fue el consumo de glucosa 
de 8 mg/min/kg de masa corporal magra27,28. Una 
desventaja de este método es la necesidad de 
realizar la prueba de fi jación metabólica que es 
laboriosa y técnicamente difícil10,11. Varios intentos 
posteriores han tratado de identifi car el trastorno 
en sujetos con índice de masa corporal inferior a 
27 Kg/m2 y concentración de insulina en ayunas 
superior a 150 mU/mL29. También se ha intentado 
utilizar la prueba de tolerancia a la glucosa oral, 
haciendo que estos criterios fueran más adecuados 
para el uso en la práctica clínica habitual30,31. 
Investigaciones previas han considerado que 
un valor de corte de la sensibilidad a la insulina 
de 1,69 (según HOMA) permite diferenciar los 
fenotipos potencialmente diferenciadores: lípidos 
séricos, hormonales, composición y distribución 
de la grasa corporal, ingesta dietética, antecedentes 

familiares y variables de estilo de vida entre los 
grupos de pacientes metabólicamente obesos con 
peso normal con aquellos que no presentaban esta 
condición, a pesar de un índice de masa corporal 
similar entre los grupos32. Todos los hallazgos 
indican que existe reducción clínicamente 
signifi cativa de la sensibilidad de los tejidos a la 
insulina entre sujetos con peso corporal normal 
y obesidad metabólica10. También es posible 
utilizar los patrones de secreción de insulina 
para diferenciar los individuos con síndrome de 
obesidad metabólica con peso normal al establecer 
los patrones de secreción de insulina. Esto se logra 
estableciendo la secreción de insulina estimada 
mediante la respuesta aguda durante la prueba de 
tolerancia a la glucosa intravenosa. Se observó que 
los sujetos obesos insulinorresistentes y obesos 
con peso normal mostraron secreción de insulina 
compensatoria disminuida comparado con sujetos 
normales no obesos33.

Otros Parámetros

En la actualidad continua la búsqueda intensiva 
para identifi car otros trastornos específi cos que 
tengan potencial importancia diagnóstica. Los 
resultados han mostrado correlación positiva y 
signifi cativa entre las concentraciones séricas de 
ferritina (mayor de 127 ng/mL para las mujeres 
y 46,8 ng/mL para los hombres) y la aparición 
de obesidad metabólica en personas con peso 
normal34. También existe relación positiva con el 
índice Triglicéridos y Glucosa, calculado como el 
logaritmo natural (Ln) del producto de glucosa y 
TG plasmáticos, según la siguiente fórmula: Ln 
(TG [mg/dL] x glucosa [mg/dL]/2), por encima de 
8,73 para las mujeres y 8,82 para los hombres35,36.

TRATAMIENTO

El inicio del tratamiento del síndrome de obesidad 
metabólica con peso normal es un gran desafío 
para los especialistas responsables. Los pacientes 
rara vez experimentan alguna sintomatología 
asociada y, por lo tanto, no es fácil convencerlos 
de someterse a cualquier tipo de tratamiento. Los 
esquemas terapéuticos en sí también plantean 
varias dudas, entre ellas si debiesen ser tratados de 
igual manera a las personas obesas.
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Los objetivos básicos del tratamiento de los 
pacientes coinciden con los objetivos del 
tratamiento del síndrome metabólico clásico. El 
esquema terapéutico consiste en prevenir o limitar 
los potenciales efectos negativos de enfermedades 
resultantes de estas anomalías metabólicas, 
como diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia 
e hipertensión9. La base del tratamiento es 
el reconocimiento de los trastornos en forma 
individual y la modifi cación del estilo de vida, 
cuyos efectos benéfi cos ya fueron descritos hace 
más de 30 años. Entre 10% - 20% de las personas 
con síndrome de obesidad metabólica e índice 
de masa corporal entre 23 y 26,9 Kg/m2 pueden 
benefi ciarse de estas modifi caciones, que consiste 
en cambios en la dieta y aumento de la actividad 
física37.

Los sujetos con aumento signifi cativo en el 
peso corporal en la edad adulta deben realizar 
en forma periódica (cada 4-12 semanas) una 
dieta hipocalórica para evitar un mayor aumento 
de peso con efectos positivos en su perfi l 
metabólico9. No obstante, el valor energético de 
la dieta debe ajustarse al metabolismo básico 
de cada persona38. También debe limitarse la 
cantidad de azúcares simples consumida39. Un 
tercio del valor energético debe obtenerse de las 
grasas, incluyendo 10% de las grasas saturadas, 
monoinsaturadas y poliinsaturadas en la ración 
diaria. La ingesta de colesterol debe limitarse a 
solo 300 mg/día y debe reforzarse el suministro 
de ácido fólico y vitamina B12 para mantener 
concentraciones séricas óptimas de homocisteína, 
así como aumentar la ingesta de antioxidantes, 
que puede tener efectos positivos sobre el riesgo 
cardiovascular9.

La identifi cación de la preferencia de sabores 
es esencial para contribuir a limitar el consumo 
excesivo de alimentos. Los sujetos con preferencias 
por el consumo de carbohidratos deben considerar 
una dieta con índice glucémico bajo, basada en 
granos integrales, legumbres, verduras y productos 
lácteos bajos en grasa. A su vez, para los sujetos 
que prefi eren consumir productos cárnicos deben 
tener una dieta baja en grasa o alta en proteínas. 
Además, se deben limitar la cantidad de grasa 
saturada (menos del 10% de la demanda total 

de energía), 10-15% de grasa monoinsaturada y 
6-10% de grasas poliinsaturadas (5-8% de omega 
6, 1-2% de omega 3). La ingesta de colesterol 
debe limitarse a 300 mg/día e incluso 200 mg/
día en pacientes con concentraciones séricas de 
lipoproteína de baja densidad mayor o igual a 
100 mg/dL. Las opciones deben incluir grasas 
vegetales (aceites, nueces y/o semillas) y pescado 
(dos o más porciones por semana). El consumo de 
huevos (2 a 3 por semana), camarones, sardinas y 
salmón deben ser limitados. También es posible 
enriquecer la dieta con alimentos funcionales 
que contengan esteroles vegetales o esteroles que 
produzcan efectos positivos sobre los parámetros 
del perfi l lipídico38.

La actividad física regular reduce la 
insulinorresistencia, favorece la captación de 
glucosa por el músculo, aumenta la actividad de la 
lipoproteinlipasa, mejora el perfi l lipídico (reduce 
la proporción colesterol total/lipoproteínas de alta 
densidad) y la presión arterial, reduce la grasa 
abdominal y aumenta la masa magra. Asimismo, 
mejora el estado de ánimo, reduce la ansiedad y 
mejora la sintomatología depresiva9. Es necesario 
tener especial precaución al implementar cualquier 
programa de actividad física, especialmente en el 
período inicial de entrenamiento, debido al mayor 
riesgo de neuropatías, problema de cicatrización 
de heridas y aparición de enfermedades coronarias. 
Luego de tomar las medidas apropiadas, el 
ejercicio es una forma integral de tratamiento, 
especialmente en sujetos jóvenes38. Debido a las 
posibles restricciones de movilidad, cada actividad 
física debe ser seleccionada en forma individual 
según las preferencias: uso de bicicleta, caminar, 
ejercicios aeróbicos, pilates y/o yoga38,39. Se 
recomienda, en sujetos sedentarios y poco activos, 
incrementar la actividad física aeróbica (caminar, 
subir escaleras) al menos 30 minutos cinco días por 
semana. Además, es necesario practicar ejercicio 
físico adecuado para el estado funcional y edad 
que incluya actividades aeróbicas y ejercicios de 
resistencia, entre dos y tres veces por semana. El 
ejercicio anaeróbico está indicado por su efecto 
sobre la masa muscular40. Es preferible realizar un 
ejercicio que requiera esfuerzo aeróbico, seguido 
de entrenamiento de resistencia38,39. En una 
situación en la que la modifi cación del estilo de vida 
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no produce los resultados esperados, la siguiente 
fase del tratamiento debe ser farmacológica2,40.

CONCLUSIÓN

El índice de masa corporal es un elemento 
considerado por todas las investigaciones como 
base para el diagnóstico de personas con síndrome 
de obesidad metabólica con peso normal. Sin 
embargo, no existe acuerdo sobre los valores de 
corte, la mayoría ha postulado los valores de 23 
a 27 Kg/m2. Al evaluar la aparición de anomalías 
metabólicas, la atención principal se ha dirigido a 
los trastornos del metabolismo de los carbohidratos 
y la insulinorresistencia, identifi cados en función 
de diferentes criterios. Otras investigaciones 
consideran al contenido y distribución del tejido 
adiposo corporal, coexistencia de trastornos 
metabólicos (hipertrigliceridemia, disminución 
de las concentraciones séricas de lipoproteínas 
de alta densidad), aumento de la presión arterial 
e infl amación subclínica. También se ha sugerido 
una posible correlación signifi cativa entre la 
concentración de ferritina y el índice Triglicérido 
y Glucosa como el diagnóstico de síndrome de 
obesidad metabólica con peso normal.

El tratamiento de las personas con síndrome de 
obesidad metabólica con peso normal es similar 
al del síndrome metabólico. El aumento de la 
actividad física y dieta ajustada a las preferencias 
del paciente y basada en los principios de nutrición 
racional son claves. Las opciones nutritivas deben 
incluir la cantidad correcta de ácidos grasos 
insaturados, antioxidantes, vitamina B12 y ácido 
fólico, además de limitar el consumo de grasas 
saturadas, colesterol y carbohidratos simples.
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