
1 
 

1 
 

Seminario “Hacia el SLAN 2009” 
Síndrome metabólico. Tratamiento dietético y actividad física 
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La disminución del peso y el incremento de la actividad física son necesarios 
para contrarrestar los efectos fisiopatológicos y clínicos del síndrome 
metabólico. La modificación en la dieta y en los hábitos sedentarios de vida, 
son claves para logar  una efectiva pérdida de peso de una manera accesible y 
sostenible y  disminuir el riesgo a enfermedad crónica no transmisible del 
adulto.  

La Intervención más importante se realiza en los macronutrientes: grasas y 
carbohidratos ya que su manipulación puede modificar favorablemente la 
resistencia a la  insulina. Las grasas deben aportar menos del 30% de las 
calorías totales y de estas, los ácidos grasos saturados (AGS) no más del 7 %.  
Incrementar a 13% el aporte de ácidos grasos monosaturados (AGM), mejora 
la sensibilidad a la insulina y promueve el control glicémico. El aporte de ácidos 
grasos polinsaturados (AGP), es menor al 10% y sus beneficios se ven 
reflejados en una  mejoría en la tasa de utilización periférica de la glucosa, en 
la acción de la insulina y reducción de la adiposidad.  

A pesar de lo simple del concepto que los carbohidratos son una fuente 
esencial de energía para el cuerpo, resulta que su rol en el metabolismo 
energético es la piedra angular en la regulación de la ingestión energética y el 
mantenimiento del peso corporal. Ellos deben proveer el mayor porcentaje del 
requerimiento energético total (50%), con variaciones según características 
resaltantes de la enfermedad pero lo más importante es la composición de los 
carbohidratos de la dieta. Estos deben ser de bajo índice glicémico (IG) y con 
alto contenido de fibra dietética. Es necesario conocer que el IG varía según el 
tipo de alimento debido a ciertas características del mismo que  influyen en la 
velocidad de la digestión y la absorción, haciéndola mas lenta y por 
consiguiente ayudan a la manipulación de la respuesta glicémica del paciente.  
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Existe el consenso que el ejercicio moderado es efectivo en el descenso de los 

niveles de resistencia a la insulina, debido a que moviliza grasa abdominal y la 

depositada en la parte superior del tronco la cual es asociada con el grado de 

sensibilidad a la insulina. Es el efecto combinado entre dieta y ejercicio el que 

puede potenciar el efecto sobre el control metabólico.  

Se debe conseguir el control del peso a largo plazo, lo que implica una 

adecuada relación especialista – paciente necesaria para realizar la educación 

nutricional a fin de lograr las modificaciones dietéticas requeridas y ofrecer un 

programa de seguimiento posterior al periodo de reducción.  
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