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RESUMEN

RESUMEN: El sindrome metabdlico (SM) es una condicidn clinica caracterizada por
una agrupacion de factores de riesgo que se relacionan entre si. Su prevalencia no ha
dejado de crecer en los Gltimos afos. La presencia del SM supone un incremento de
entre dos y seis veces el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares. Las medidas
adoptadas hasta la actualidad no han conseguido frenar la tendencia al alza de dicho
sindrome, que sigue cobrandose millones de vidas cada afio a nivel mundial. Los
enormes costes asociados a este sindrome, tanto econémicos como sociales, ponen de
manifiesto la necesidad de estudiar tanto su fisiopatologia como posibles tratamientos

farmacoldgicos.

PALABRAS CLAVE: Sindrome metabdlico, estilos de vida saludables, enfermedad

cardiovascular, nutricion, actividad fisica.

ABSTRACT: Metabolic syndrome (MS) is a clinical condition characterized by a
group of interrelated risk factors. Its prevalence has continued to grow in recent years.
The presence of MS implies a two to six-fold increase in the risk of suffering
cardiovascular disease. The measures adopted to date have not managed to halt the
upward trend of this syndrome, which continues to claim millions of lives every year
worldwide. The enormous costs associated with this syndrome, both economic and
social, highlight the need to study both its pathophysiology and possible

pharmacological treatments.

KEY WORDS: Metabolic syndrome, healthy lifestyles, cardiovascular disease,

nutrition, physical activity.
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1. INTRODUCCION

Durante los Gltimos afios la sociedad ha experimentado modificaciones en sus habitos
higiénico-dietéticos que responden a un proceso evolutivo determinado. Las nuevas
tecnologias, los cambios en los puestos de trabajo, los modernos métodos de transporte,
el aumento de la esperanza de vida y los modelos de vida adoptados en las urbes se
asocian con un incremento del sedentarismo y una sobrealimentacién basada en productos
de un elevado aporte caldrico. Este preocupante panorama no afecta exclusivamente a los
nacleos industrializados, observando como los paises en vias de desarrollo padecen una
transicion hacia estilos de vida occidentales, con la consiguiente progresion de

enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 21817182223

Nos encontramos por lo tanto en una epidemia de obesidad, Diabetes Mellitus (DM) y
enfermedades cardiovasculares (ECV), problemas de salud derivados de la evolucion de
la sociedad a la que el ser humano parece no estar bien adaptado®222%, En este contexto
surge el concepto de sindrome metabdlico: una agrupacion de factores de riesgo
metabolicos que predisponen al individuo a padecer diversos problemas de salud en un
futuro®#. Tradicionalmente, dichos factores de riesgo han sido estudiados cada uno de

ellos por separado, sin embargo estan intimamente relacionados*®.

La literatura médica muestra una asociacion entre diabetes e hipertension por primera vez
en los afios 20 del siglo pasado, cuando Kylin y Marafion inciden en la frecuencia con la
que se presentan de manera conjunta estas dos patologias?’. Posteriormente Marafidn
sefialo la posible relacion existente entre la hipertension arterial (HTA), la obesidad, la

DM vy la gota, haciendo hincapié en la dieta como medida preventiva mas eficaz?’.

Con el paso de los afios se fueron sumando la adiposidad visceral y otra serie de
componentes hasta que en 1988, en una conferencia en Banting, Reaven afirm6 que este
conjunto de factores se presentaban de forma conjunta constituyendo un sindrome al que
denomind “sindrome X”, en el que la resistencia a la insulina se postulaba como condicion
basical®°. Es curioso que Reaven no introdujo la obesidad como componente del
sindrome, a pesar de que todas las definiciones posteriores lo incluyen como un elemento

caracteristico?”%,

En los afios posteriores se introdujeron nuevos componentes y el cuadro clinico adquirié

diversas denominaciones tales como “sindrome X plus”, ‘“cuarteto mortifero”,



“sindrome plurimetabdlico” o “sindrome de insulinorresistencia”’, a medida que se iba

sabiendo mas sobre la fisiopatologia del SM®.

Durante los Gltimos afios diversas organizaciones, incluidas la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), la Fundacion Internacional de Diabetes (IDF), el Grupo Europeo de

Resistencia a la Insulina (EGIR), el Panel de Tratamiento de Adultos Ill del Programa
Nacional de Educacion sobre el Colesterol (NCEP ATP Il1l), el Instituto Nacional del
Corazon, los Pulmones y la Sangre (NHBLI) y la Asociacion Americana del Corazén
(AHA) han elaborado maltiples criterios y definiciones con el fin de facilitar el
diagnostico y definir el SM. Debido a la controversia generada por la multitud de
definiciones la IDF, la AHA, el NHBLI, la Sociedad Internacional de la Aterosclerosis
(1AS), la Asociacion Internacional para el Estudio de la Obesidad (IASO) y la Federacion
Mundial del Corazén (WHF) publicaron de manera conjunta una declaracion en la que
aunan todas las definiciones existentes hasta el momento, unificando los criterios y
estableciendo puntos de corte especificos (a excepcion de la circunferencia abdominal,
que dependera de la situacion geografica y de la etnia). Se llega a la conclusion de que se
puede diagnosticar de SM a un individuo cuando cumpla tres de los cinco factores de

riesgo establecidos®!2141,



Tabla 1. Criterios diagndsticos del SM elaborados por diversas organizaciones®®11.27.28

Afio publicacion

Resistencia a la
insulina

Glucosa

Perimetro
abdominal/
obesidad central

TA (en mmHg)

TG

HDL

Criterios parael
diagnostico

EGIR

1989

IP>
percentil 75

GAA, ITG

PA =90cm
en hombres
PA =80 cm
en mujeres

> 140/90 o
en
tratamiento

> 150
mg/dl

< 39 mg/dl
en hombres
< 39 mg/dl
en mujeres

RI mas dos
criterios

OMS

1998

DM2,
GAA,
ITG

DM2,
GAA,
ITG

c-C>

0,9en
hombres

c-C>
0,84 en
mujeres
IMC>30

> 140/90

> 150
mg/dl

<35
mg/dl en
hombres

<39
mg/dl en
mujeres

RI més
dos
criterios

NCEP
ATP 111

2001

DM2 o
>110
ma/dI

PA >
102 cm
en
hombres
PA > 88
cmen
mujeres

> 130/85

> 150
mg/dl

<40
mg/dl en
hombres

<50
mg/dl en
mujeres

3deb

IDF

2005

GAA >100
mg/dl, DM2
con
diagnostico
previo

PA >90cm
en hombres
PA >80cm
en mujeres

> 130/85 0
en
tratamiento

> 150 mg/dI
oen
tratamiento

< 40 mg/dl
oen
tratamiento
en hombres
< 50 mg/dl
oen
tratamiento
en mujeres

TA elevada
mas dos
criterios

AHA

2005

>100 mg/dI
oen
tratamiento

PA>102 cm
en hombres
PA> 88 cm
en mujeres

> 130/85 o
en
tratamiento

> 150
mg/dl o en
tratamiento

< 40 mg/dl
oen
tratamiento
en hombres
< 50 mg/dl
oen
tratamiento
en mujeres

3deb

Criterios
unificados

2009

>100 mg/dI
oen
tratamiento

Segun la
etniay
situacion
geografica

> 130/85 o
en
tratamiento

> 150
mg/dl

< 40 mg/di
en hombres
< 50 mg/di
en mujeres

3deb

TA: tension arterial; TG: triglicéridos; HDL: lipoproteinas de alta densidad; RI: resistencia a la insulina;
GAA: glucemia en ayunas alterada; ITG: intolerancia a la glucosa; DM2: diabetes mellitus tipo 2; PA:
perimetro abdominal; IMC: indice de masa corporal; C-C: razén cintura-cadera; IP: insulina plasmética.

La gran variedad de criterios diagnosticos genera cierta confusién, existiendo, por lo

tanto, grandes diferencias en términos de incidencia/prevalencia, variando los datos en



funcion de la definicion utilizada. A pesar de la unificacion de criterios llevada a cabo en
el afio 2009, los estudios siguen utilizando diferentes términos para definir el SM
generando discrepancias a la hora de analizar los resultados obtenidos'®. Los métodos
diagndsticos deben difundirse de forma detallada y precisa, proporcionando herramientas
diagndsticas que permitan a clinicos e investigadores el estudio del sindrome metabolico,
independientemente de que sea con fines preventivos, terapéuticos o formativos®.
Recientemente, y con la idea de elaborar herramientas diagndsticas sencillas y aplicables
a la préctica clinica, la IDF formé un grupo de consenso con representantes de diversas
organizaciones y de todas las regiones geograficas del mundo, llegdndose a la conclusion
de que la obesidad central es un requisito indispensable para el diagnostico. Por primera
vez, se elaboran definiciones con diferentes umbrales de perimetro obesidad para

diferentes grupos étnicos?"%,

La aparicion de SM en edades tempranas de la vida genera la necesidad de elaborar
definiciones de SM para pacientes pediatricos y adolescentes, con parametros

modificados'®.

Existen, aparte de los 5 componentes principales, otra serie de factores de riesgo que, a
pesar de no ser utilizadas para el diagnostico, si que contribuyen a la aparicion del
sindrome y que deben ser tenidos en cuenta para conocer la gravedad de la situacion.
Entre ellos se encuentran la elevacion de marcadores inflamatorios, la hiperuricemia, la
disfuncion endotelial y la hiperleptinemia, entre otros®222841 EJ individuo con SM se
encuentra en un estado protrombotico y proinflamatorio, existiendo un gran nimero de

fenotipos de paciente con SM en funcidn de los criterios que cumpla.

El SM constituye un grave problema de salud pdblica a nivel mundial*t. Su importancia
radica en que puede ser utilizado como un importante predictor del riesgo cardiovascular
que padece una persona, por contribuir a la aparicion de ECV y DM?22%, Concretamente,
el hecho de padecer SM aumenta por dos el riesgo de sufrir un episodio de ECV, hasta
por cinco las tasas de DMT2 y hasta por tres el de sufrir un accidente
cerebrovascular®16192332 - A sy vez, el SM se asocia con el desarrollo de otras
enfermedades como la esteatosis hepatica, el sindrome del ovario poliquistico, la
enfermedad renal cronica, el sindrome de la apnea obstructiva del suefio o la infertilidad

masculina, entre otras®.



La combinacién de criterios se relaciona con un mayor riesgo de sufrir enfermedades
metabdlicas y cardiovasculares que cuando se realiza la suma de los riesgos asociados a

cada criterio, aunque en la actualidad dicha creencia se encuentra en debate8121518,

A pesar de los alarmantes datos existe una falta de concienciacion por parte de la
sociedad, motivado principalmente por dos motivos: porque la gran mayoria de los
pacientes son asintomaticos, no teniendo una conciencia de la enfermedad que padecen y
porque actualmente el SM estad infradiagnosticado e infratratado. Sin embargo, los
estudios revelan que el riesgo de padecer un primer evento coronario en el paciente con
SM es de entre 16%-18%, el equivalente al de un individuo que haya sufrido un evento

coronario en el pasado*.

Cuando se analiza la fisiopatologia del SM se observa cierta relacion de mutualismo entre
los componentes del mismo, en el que la obesidad y el aumento del perimetro abdominal
se postulan como el principal precursor, dentro del sindrome, de futuras complicaciones
cardiometabdlicas, ademas de ser la base que motiva la aparicion de nuevos factores de
riesgo. La presencia de un perimetro abdominal elevado con adiposidad visceral
promueve la liberacion de acidos grasos que se acumulardn en higado y mdsculo,
favoreciendo la aparicion de resistencia a la insulina, alteraciones en la homeostasis de la
glucosa, dislipidemia, disfuncion endotelial y la liberacién de adipocitocinas®>*. La
presencia de un componente del sindrome metabolico parece predisponer al individuo a

una mayor probabilidad de padecer otros componentes.

Las personas que padecen SM requieren un plan terapéutico individualizado, eficaz y al
que la persona se adapte de manera correcta, con el fin de prolongar en el tiempo el
régimen de tratamiento (en muchos casos, de por vida). La adopcion de estilos de vida
saludables mejora los parametros en la mayoria de pacientes diagnosticados,
constituyendo el eje central del tratamiento. Las medidas farmacoldgicas deben
reservarse para aquellas situaciones en las que no es posible controlar los factores de

riesgo con intervenciones higiénico-dietéticas y conductuales.

El sindrome metabdlico repercute de manera significativa en el uso de los servicios
sanitarios??: cada afio aumentan los requerimientos de los mismos por parte de la
sociedad, amenazando con colapsar el sistema publico de salud de nuestro pais (Figura
1):
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Figura 1: Uso de los servicios sanitarios por parte de la poblacién espafiola entre 1987 y 2017, extraido

de la Encuesta Nacional de Salud del afio 2017%.

Por su relacion con enfermedades potencialmente mortales, su repercusion en los sistemas
de salud y el deterioro de la calidad de vida de las personas que genera, el SM debe ser

estudiado en profundidad?®.

La presente revision se centra en analizar la prevalencia del SM para entender la magnitud
del problema al que la sociedad y los organismos de salud publica deben hacer frente. No
se pretender establecer una etiologia Unica para el SM, sino determinar qué estilos de vida
promueven la aparicion del mismo, con el fin de elaborar medidas preventivas eficaces o

planes terapéuticos en caso de que el sindrome ya esté instaurado.



2. JUSTIFICACION

El SM, de forma silenciosa, se cobra millones de vidas al afio en todo el mundo,
especialmente en los paises mas desarrollados. Resulta de gran interés conocer en
profundidad su fisiopatologia y sus componentes para reducir su incidencia, que en la

actualidad sigue una tendencia al alza.

Su importancia radica en que se presenta como un buen predictor del riesgo que padece
una persona para desarrollar patologias cardiometabdlicas, especialmente la ECV
(ateroesclerdtica 0 no). Su presencia aumenta tanto la prevalencia como la gravedad del

cuadro y del pronostico.

Urge por lo tanto adoptar medidas eficaces que mejoren la calidad de vida de los pacientes
y reduzcan los costes socioeconomicos derivados del desarrollo del sindrome. Las
medidas preventivas a adoptar deben basarse en 3 pilares: nutricion equilibrada, actividad

fisica y tratamiento farmacologico.

Para analizar la evolucion que ha adquirido el SM en los ultimos afios se lleva a cabo la
presente revision bibliografica donde se incluyen datos acerca de la tendencia evolutiva
que ha adquirido en los ultimos afios y se muestran asociaciones con estilos de vida que

promueven la aparicion del mismo.



3. OBJETIVOS

3.1. GENERALES:

- Analizar la evolucion del SM en los ultimos afios examinando datos de
prevalencia sobre estudios realizados a nivel mundial y en Espana.

- Determinar que estilos de vida promueven la aparicion del SM y cudles, por el
contrario, presentan un efecto protector.

3.2. ESPECIFICO:

- Exponer cémo el diagnostico y las intervenciones higiénico-dietéticas precoces
ayudan a reducir el riesgo de padecer SM en el futuro.



4. METODOLOGIA

Se plantea una Revision Bibliogréfica que versa acerca del aumento de la incidencia y la
prevalencia del sindrome metabdlico en nuestra sociedad, haciendo énfasis en la
tendencia evolutiva que ha adquirido durante los Ultimos afios. También se trata de
mostrar qué habitos y estilos de vida estan asociados con un mayor riesgo de padecer
sindrome metabdlico y, por el contrario, cudles tienen un efector protector frente al

mismo.

Para la elaboracion de los resultados se lleva a cabo un proceso de trabajo dividido en las
siguientes fases:

- Definicién de los criterios de inclusion.

- Busqueda bibliografica acerca de toda la literatura cientifica relevante.

- Seleccion de todos aquellos articulos que tras la lectura del titulo y del resumen
se consideran de interés.

- Recopilacion y sintesis de la informacion obtenida.
4.1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para la recogida de la informacion se lleva a cabo una busqueda en dos bases de datos:
PubMed y SciELO. Hablamos por tanto de algunas de las fuentes de informacion de
mayor relevancia, lo que va a sentar las bases para la elaboracion de un listado de
documentos de calidad. De igual forma, se consultaron diversas revistas oficiales y
paginas web que permiten obtener una vision global del tema a tratar, como las expuestas

en la siguiente tabla (Tabla 2):

Tabla 2. Paginas web consultadas

PAGINAS WEB CONSULTADAS

Revista Espafiola de Cardiologia

Ministerio de Sanidad: Encuesta Nacional de Salud 2017

Asociacion Mexicana para el Estudio del Sindrome Metabdlico

Asociacién Latinoamericana de Diabetes

El periodo de busqueda y seleccion de articulos se lleva a cabo entre los meses de enero,

febrero y marzo del 2023.



Para llevar a cabo la busqueda se consulta la biblioteca virtual de salud, utilizando los
siguientes Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) y Medical Subjets Headings
(MeSH):

“Sindrome Metaboblico” o “Metabolic syndrome”
- “Prevalencia” o “Prevalence”
- “Estilo de Vida” o “Life Style”
- “Ejercicio Fisico” o “Exercise”
- “Educacion” o “Education”
- “Estados nutricionales” o “Nutritional Status”

- “Espafia” o “Spain”

Finalmente se termina por combinar todos ellos con el descriptor “Sindrome Metabolico/

Metabolic Syndrome” a través del operador boleano “AND:

- Metabolic Syndrome AND Prevalence

- Metabolic Syndrome AND Nutritional Status
- Metabolic Syndrome AND L.ife Style

- Metabolic Syndrome AND Exercise

- Metabolic Syndrome AND Education

- Metabolic Syndrome AND Spain

4.2. CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

En el momento de seleccionar los articulos para la realizacion de la revision se establecen

unos criterios de inclusion y de exclusion que se exponen a continuacion (Tabla 3):

Tabla 3. Criterios de inclusién y de exclusion

- Fecha de publicacion comprendida entre - Fecha de publicacion anterior al afio
los afios 2008 y 2023. 2008.

- Atrticulos en espafiol o inglés. - Articulos en un idioma que no sea

- Posibilidad de texto completo. espafiol o inglés.

- Atrticulos relacionados con humanos que - Atrticulos sin disponibilidad de texto
hagan referencias explicitas del sindrome completo.
metabdlico. - Atrticulos relacionados con el tema a

- Articulos que sean revisiones. tratar en seres que no son humanos.

- Atrticulos que no fuesen revisiones.
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4.3. SELECCION DE ARTICULOS

Al finalizar la busqueda por las diferentes bases de datos se obtuvieron un total de
12.132 articulos, que finalmente pasaron a ser 532 articulos tras la aplicacién de los

filtros seleccionados.

Tras descartar los articulos duplicados y, posteriormente, leer los titulos y resimenes de
los articulos, se concluye que seran 34 los articulos seleccionados para la elaboracion de

la presente revision (Figura 2):

o
3§ Estudios encontrados tras la bisqueda en bases de datos
W (a=12.132
=] = 12.132)
g
=
—
Estudios seleccionados tras aplicar los criterios
de inclusion ¥ de exclusion
(o= 332)

o

=

3

= Estudios excluidos tras la lectura del
] Estudios seleccionados tras la lectura del titule resumen v descartar duplicados

(n=62) (@=12)

o

% Estudios evaluados a texto completo Estudios excluidos tras la

.@ (@=50) lectura del texto completo

£3]

(=16}

Estudios incluidos en la revision sistematica

(a=34)

Inclusion

Figura 2. Diagrama de flujo de la revision bibliogréafica
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5. RESULTADOS
Tras una lectura y revision de los articulos seleccionados y un analisis de la informacion
de los mismos, se han generado dos categorias para la exposicion de los resultados
obtenidos:

- Prevalencia del sindrome metabdlico a nivel mundial y a nivel nacional.

- Asociacion entre estilos de vida y desarrollo de sindrome metabdlico.

5.1. PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO A NIVEL MUNDIAL Y
A NIVEL NACIONAL

El crecimiento del sindrome metabdlico es paralelo al aumento de la obesidad y la DM2
y, amenudo, la prevalencia de este sindrome se relaciona con la incidencia de las mismas,
que han dejado de ser enfermedades de la riquezal'*2. Una encuesta mundial sobre la
obesidad llevada a cabo en 195 paises evidencio que el mayor aumento de la prevalencia
de obesidad en hombres jovenes se dio en paises con bajo indice socioecondmicoll. A
pesar de que existen “obesos metabdlicamente sanos” que no cumplen con criterios del

SM, estos individuos representan un pequefio porcentaje de la poblacion?®,

Diversos articulos afirman que la prevalencia del SM a nivel mundial es hasta tres veces
la de DM2, es decir, una cuarta parte de la poblacion mundial se estima que padece este

sindrome®?.

Las tasas de prevalencia son fundamentales para la implantacion de programas de
educacion para la salud desde atencion primaria®. Los datos encontrados varian en funcion
de los criterios diagnosticos seleccionados. A continuacion, en la siguiente tabla (Tabla

4) se muestran algunos resultados hallados en los articulos seleccionados:
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Tabla 4. Datos de prevalencia del SM en diversos paises del mundo

Pais Afio Definicién Resultado
ATP Il ATP I11: 34,7%
IDF IDF: 37,4%.
Irantt 2009
ATP I, AHA'Y ATP 1l AHA.
NHBLI NHBLI: 41,6%.
EEUU1626 2012 - 34,2%
Reino Unido*® - NCEP ATP 11l 33%
Hungria®® - NCEP ATP-111 9%
Turquia®® - NCEP ATP-I111 27%
Uruguay® 1995 NCEP ATP-1II 27,7%.
Canada® 2003 NCEP ATP-I111 16,9%
Bélgica® 2003 NCEP ATP-111 20%
Oman® 2003 NCEP ATP-I111 21%
Grecia® 2004 NCEP ATP-111 19,8%
Italia® 2003 NCEP ATP-I111 17,8%
Chile® 2010 - 35,3%
México®! 2022 NCEP ATP-I111 44,2%
S _ 10-15% (84% en
Finlandia y Suecia ® 2001 - o
diabéticos)
Tanez'! NCEP ATP-I111 24,3%

Existen ciertas predisposiciones étnicas a padecer algin componente del sindrome
metabolico. Por ejemplo, se observa que en las poblaciones de Oriente Medio los
componentes mas frecuentes han sido el colesterol HDL bajo y la obesidad abdominal,
de igual forma, en todos los estudios realizados en estos paises las mujeres tienen tasas

de prevalencia de SM muy superiores a los hombres!?.
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Los paises del sudeste asiatico cada vez presentan tasas mas similares a las de paises

occidentales, a pesar de que actualmente su incidencia es menor.

En los paises occidentales, uno de cada cuatro individuos padece SM. Los paises europeos
evolucionan hacia una sociedad caracterizada por el uso compulsivo de las redes sociales
y dispositivos electrdnicos, el abuso de comidas rapidas y de dietas hipercaléricas, la

mecanizacion de los trabajos y la inactividad fisica.

Es curioso como en estos paises proliferan los trastornos psicolégicos, que parecen tener
un nexo de unién con el SM. El estrés (muchas veces motivado por factores laborales o
sociales propios de las sociedades occidentales) y los trastornos depresivos (tan comunes
en EEUU vy los paises europeos) muestran una asociacion con el sindrome, hasta tal punto
que los articulos analizados sefialan que las personas con trastorno depresivo mayor
tienen mayor riesgo de presentar SM respecto a las personas que no lo sufren?. Las
personas que padecen patologia psiquiatrica tienen con mayor frecuencia habitos toxicos,

acumulacion de grasa a nivel abdominal e HTAZ,

Incluso en un mismo pais se observan variaciones en la prevalencia en funcion del género,
la etnia/raza y la edad. EI mejor ejemplo lo encontramos en uno de los paises con mayores
tasas de SM en el mundo y de gran riqueza multicultural: EEUU. En el pais americano la
poblacion hispana presenta como componente mas comun la resistencia a la insulina, en
los afroamericanos la HTA y en la poblacion blanca la dislipemia. Dichas variaciones se
explican no solo por las diferencias genéticas entre razas, sino también por las diferencias

culturales entre poblaciones!?16:26,

Se observa ademas que la obesidad, la DM y la HTA cada vez aparecen en edades mas
tempranas. En el afio 2002 fue la primera vez en la que se diagnosticO a un paciente

pediatrico de SM?%. En EEUU en al afio 2014 uno de cada diez adolescentes tenia SM*2,

En nuestro pais la incidencia del SM no ha parado de crecer en los Gltimos afios, hasta

alcanzar niveles similares a los de otros paises de nuestra zona (Tabla 5):
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Tabla 5. Datos de prevalencia del SM en Espafia

Provincia Afo Definicién Resultado
Toledo?* 1990 NCEP ATP-III 10,9% (en nifios de 4 afios de edad)

Badajoz!’ 2007-2009 AHA 33,6%

Canarias®’ 2003 NCEP ATP-III 24,4%

Segovial’ 2000-2003 NCEP ATP-III 17%

Albacete!’ 2007 NCEP ATP-III 20,9% (poblacion de edades entre 40 y 70 afios)
Sanldcar de 2008 NCEP ATP-III 58,8% de los hombre y el 57% de las mujeres (de
Barrameda!’ edades entre 50 y 75 afios)

Madrid’ 2008 NCEP ATP 11 ATP I11: 24,6%
IDF IDF 30,9%
Espafial’ 2009 OMS OMS: 79,3%
NCEP ATP-III NCEP ATP-I111: 86,2%
IDF IDF: 93,9%.

(n= personas diabéticas de Espafia)

Espafia® 2012 - 31%

Al analizar los resultados se puede determinar que un tercio de la poblacion espafola
padece SM. Las diferencias en los resultados obtenidos estan motivadas por la utilizacién
de diferentes definiciones en los estudios, la edad de la poblacion estudiada y la diferencia
temporal entre encuestas, observandose que las tasas de SM son superiores en los estudios

mas recientes, fruto de la tendencia al alza de la obesidad y la DM en nuestro pais.

Entre los factores analizados que no forman parte de criterios diagnoésticos los articulos
reflejan la relacion inversa existente entre el nivel educativo de la personay la prevalencia
del sindrome. Las tasas de obesidad y SM son superiores en aquellas personas

pertenecientes a clases sociales mas pobres y con menor formacion®’2?,

La Sociedad Espafiola de Cardiologia a traves de un estudio obtuvo una prevalencia del
SM en el 41% de los cardidpatas espafioles. En el mismo estudio se reflejan tasas de SM

del 10,2% de la poblacion trabajadora activa, segln criterios de la NCEP ATP-1118%,

La prevalencia del SM aumenta gradualmente con la edad, siendo ligeramente superior
en los hombres hasta que la mujer llega al final de su etapa fértil. Es en estas edades

cuando se produce un cambio en la prevalencia del sindrome metabdlico y en el sexo
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femenino comienza a ser superior, observandose que en edades avanzadas las mujeres

presentan tasas superiores?’.

Es preocupante el nivel de obesidad en nuestro pais. Aproximadamente el 35% de los
nifios obesos en Espafia (de entre 4 y 18 afos) tienen SM, lo que evidencia la estrecha
relacion existente entre el sindrome y la obesidad®. Espafia es testigo de alarmantes datos

de obesidad, tanto en la poblacion adulta como en la infantil (Figuras 3 y 4):
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Figura 3: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacién adulta espafiola de 15 afios 0 mas de edad
entre 1987 y 201734,
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Figura 4: Sobrepeso y obesidad infantil en Espafia entre 1987 y 20173,
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Dentro de los trastornos crénicos mas prevalentes en nuestro pais se encuentran tres

componentes del SM: la HTA y el colesterol elevado (Figura 5):
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Figura 5: Evolucion de los casos de diabetes, HTA e hipercolesterolemia en Espafia entre 1993 y 20173+

Los articulos coinciden en que la mayoria de personas estudiadas con SM son obesos 0
sufren sobrepeso, por ello el componente mas comun fue un perimetro abdominal
elevado. En aquellos estudios donde se realiza una encuesta de salud, las personas
estudiadas evidenciaron erros nutricionales (con una ingesta inadecuada de frutas y

verduras) y un sedentarismo preocupante.
5.2. ASOCIACION ENTRE ESTILOS DE VIDA Y DESARROLLO DEL SM

Todos los articulos hacen especial énfasis en que el desarrollo del sindrome responde a
dos causas: factores ambientales y estilos de vida basados en un consumo abusivo de
calorias y un déficit de actividad fisica. Aproximadamente el 80% de ECV podrian
evitarse con una dieta saludable, la practica de ejercicio fisico y el abandono del habito

tabaquico®?.

Si bien es cierto que los genes influyen en el desarrollo de los componentes del SM, el
crecimiento exponencial de la enfermedad en un periodo de tiempo tan corto hace que la
genética se encuentre en un segundo plano a la hora de analizar las causas de la evolucion
del SM*L, Si su desarrollo fuera resultado de una alteracion genética (transmisible o no a

la descendencia), se observarian tasas de SM mas o menos similares todos los afios,
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situacion que no se plasma en la realidad y nos hace pensar que no es el principal
desencadenante del SM. Los articulos sefialan los habitos individuales de la persona como

causa principal del desarrollo del sindrome metabélico™®.

Por otro lado, la epigenética parece demostrar que juega un papel relevante en el
desarrollo del sindrome!!. La exposicion a factores ambientales influye en la aparicion de
enfermedades que, en ocasiones, son transmisibles a la descendencia. Un ejemplo lo
encontramos en un estudio que demostré que los nifios nacidos de padres obesos que se
sometieron a cirugia bariatrica previa a la concepcion presentan tasas de SM mucho
menores que aquellos nifios que nacieron antes de la cirugia, lo que refuerza la idea de
que las modificaciones que realizamos en nuestro dia a dia se transmiten a la
descendencia!!. Sin embargo se debe seguir investigando como los factores ambientales
repercuten en el desarrollo del SM y como los estilos de vida de los padres pueden influir

en sus descendientes.

5.2.1. Nutricion

Cuando el consumo de calorias supera los requerimientos energéticos de la persona se
comienza a ganar peso, lo que aumenta el riesgo de tener acumulacion de grasa visceral,
obesidad y SM.

No existen los alimentos “magicos” que prevengan la aparicion del SM. Los articulos
coinciden en que la nutricion ideal debe ser aquella que permita al individuo mantener un
peso y un IMC adecuados, entablando un balance entre el consumo de calorias y el gasto

energético®

En los paises occidentales, motivados por los estilos de vida adoptados, se abusa del
consumo de bebidas azucaradas, comidas rapidas, alimentos prefabricados, fritos y
bolleria industrial®?. Realmente, mas que la cantidad de alimentos que se consumen, lo
que muestra una relacion con las alteraciones metabdlicas es la calidad de los mismos?,
Se debe aumentar el consumo de &cidos grasos monoinstaturados y poliinsaturados,
puesto que mejoran el control de la presion arterial, la funcion endotelial y la coagulacion.
Por el contrario, debe limitarse el consumo de acidos grasos saturados y trans?. De igual
forma debe llevarse a cabo una ingesta equilibrada de hidratos de carbono, en su mayoria

de un indice glucémico bajo?.
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En ocasiones existe una nutricion inadecuada por falta de conciencia de la enfermedad y
en otras ocasiones por la imposibilidad econdmica de adquirir determinados alimentos.
La Encuesta Nacional de Salud del afio 2017 pone de manifiesto que aquellas personas
pertenecientes a clases sociales mas bajas y con menor poder adquisitivo consumen
menos frutas y verduras, que constituyen la base para una alimentacion sana y equilibrada.
En cambio, optan por alimentaciones basadas en comidas rapidas y prefabricadas, mas

econdmicas pero con mayor riesgo de desarrollar SM.

La dieta mediterranea (caracterizada por el consumo de frutas, verduras, legumbres,
frutos secos, cereales, aceite de oliva y pescado) se postula como una de las dietas mas
efectivas para prevenir la aparicion del sindrome®®'42%. El consumo de fibra y
micronutrientes de la misma disminuyen la resistencia a la insulina, segun varios
articulos>5142%, Los resultados ponen de manifiesto su papel protector frente a las ECV:
mejoran los valores de la tension arterial, la dislipemia y la incidencia de DM, ademas de
disminuir la grasa abdominal. Un estudio sobre 25.994 mujeres estadounidenses sanas
evidencio que aquellas mujeres con mayor adherencia a la dieta mediterranea tenian
menor incidencia de ECV®. Una vez que una persona es diagnosticada de SM, la dieta

mediterranea reduce la gravedad del cuadro y las complicaciones que puedan surgir.

Otras dietas, como la dieta nordica o las dietas basadas en plantas, que muestran patrones
dietéticos muy similares a la dieta mediterranea, también parecen mejorar el perfil
cardiometabdlico de las personas®. Por el contrario determinadas dietas pueden tener
efectos beneficiosos a corto plazo pero con dudosos resultados si se mantienen en el
tiempo. Las dietas basadas en restricciones (de carbohidratos o grasas, por ejemplo)
mejoran algun componente del sindrome a corto plazo (al igual que las dietas ricas en
proteinas) pero al final son patrones de alimentacion que no estan compensados y no

muestran resultados positivos si se mantienen en el tiempo*?.

Es conocida la estrecha relacion existente entre la nutricion materna durante el embarazo
y el desarrollo intrauterino del feto. Los patrones de alimentacion y los habitos
parenterales inciden de manera significativa en la salud del nifio. Un ejemplo lo
encontramos en las madres que padecieron las hambrunas de Paises Bajos (1944-1945) y
de China (1959-1961), donde se observé que la nutricion deficiente a causa de la
hambruna se traducia en una mayor prevalencia de bajo peso al nacimiento, obesidad y
SM en la edad adulta®!!. La exposicion a la desnutricién u obesidad materna aumenta el
riesgo fetal, por metilacién del ADN, a padecer trastornos metabdlicos en la edad adulta.
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Cuando existe un limitado aporte de nutrientes durante el embarazo existe el riesgo de
que el feto sufra alteraciones en el desarrollo, entre las que se encuentra el retraso del
crecimiento intrauterino (RCIU). EI RCIU conlleva una ganancia de peso y talla postnatal
que aumenta el riesgo de padecer SM en el futuro?. Los individuos con RCIU a los 8 afios
de edad tienen unos niveles de resistencia a la insulina (RI) y grasa abdominal de hasta el
doble respecto a aquellos que tuvieron un desarrollo adecuado respecto a su edad
gestacional®®. Todo ello viene motivado por un mayor déficit en la captacion de glucosa,
un hiperinsulinismo y una acumulacion de grasa abdominal secundaria a la ganancia de

peso motivada por el RCIU™®.

No solo importa lo que comemos, sino cuando lo comemos y de qué forma. Los horarios
y frecuencias en las comidas guardan relacion con el desarrollo de trastornos metabdlicos,
entre los cuales se encuentra el SM. Hacer varias comidas al dia y comer por la mafiana
han demostrado tener beneficios metabolicos frente a comer una unica comida al dia,
realizar comidas irregulares, no desayunar o comer excesivas calorias por la noche, que
facilitan el desarrollo de SM en el adulto®®. Dicha tendencia a consumir méas calorias por
la noche y a horas més tardias se ve motivada por los turnos de trabajo, la climatologia o
permanecer conectados a dispositivos electronicos hasta altas horas de la madrugada. Los
estudios poblacionales ponen de manifiesto que las personas que realizan una Unica
ingesta al dia tienen niveles mas elevados de glucosa en sangre en ayunas que aquellos
que realizan tres 0 mas comidas (siempre y cuando se hable de comidas y no “picoteos”),

que mantienen niveles de colesterol LDL inferiores®®.

El ayuno intermitente, practicado en todo el mundo ya sea por motivos religiosos o de
manera voluntaria para la pérdida de peso, evidencia resultados dispares: si bien es cierto
que practicar el ayuno desde el amanecer hasta el anochecer puede ayudar a reducir los
niveles de triglicéridos (hasta un 22% en un mes) y aumentar los niveles de HDL (hasta
un 6,7% en un mes) no se hallaron evidencias acerca de beneficios sobre la presion arterial
ni sobre los niveles de glucosa en sangre. Consensuado con un profesional que haga los
controles pertinentes, permite una pérdida de peso controlada y podria tener efectos

protectores frente al SM®.

Numerosos estudios han tratado de encontrar una relacion entre la dieta y la microbiota
intestinal y, a su vez, la asociacion de ambas con enfermedades como la obesidad o la
diabetes. Los articulos correlacionan la adiposidad visceral, la resistencia a la insulina y

la presencia de un estado inflamatorio con una disminucién de la diversidad microbiana
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a nivel intestinal, con una menor “riqueza” de la microbiota. Se producen cambios
cualitativos y cuantitativos a nivel digestivo, especialmente en el paciente con SM obeso
y diabético, caracterizados por una disminucion de las bacterias antiinflamatorias y un
aumento del numero de patdgenos (Staphylococcus aureus). Dichas alteraciones
bacterianas conllevan una disminucién en la produccion de butirato, endotoxina que se

asocia con una mejora en la sensibilidad a la insulina®®,

Los cambios a nivel intestinal se producen en edades tempranas de la vida, por ello, el
estudio de la microbiota se presenta como un importante predictor del riesgo de padecer
SM u obesidad en el futuro®®. Las intervenciones dietéticas no solo promueven la pérdida
de peso, sino que pueden ayudar a modificar la composicién intestinal hasta alcanzar
niveles optimos de bacterias beneficiosas para el SM. A pesar de que la relacion dieta-
microbiota intestinal se encuentra en estudio en la actualidad, los articulos coinciden en
que aquellos individuos con baja diversidad microbiana a nivel intestinal tienen una
menor respuesta a las intervenciones higiénico-dietéticas, y por tanto mayor riesgo de

fracaso terapedtico®®.

5.2.2. Actividad fisica

La adopcion de estilos de vida sedentarios contribuye al aumento del SM a través de una
occidentalizacion de los mismos que conlleva una disminucion de la actividad fisica
semanal. Vivimos en una sociedad en la que tenemos todo lo que necesitamos en la palma
de nuestra mano, sin necesidad de hacer un gasto energético elevado para realizar

cualquier tarea?.

Son preocupantes los datos de inactividad fisica que se observan en nuestro pais, a pesar
de que los requerimientos energéticos de las personas son menores gracias a las nuevas

tecnologias®®.

Todos los articulos coinciden en que la practica de actividad fisica se asocia con menores
probabilidades de desarrollar SM*81013:14 | os estudios evidencian que aquellas personas
que no practican ejercicio fisico moderado en su tiempo libre (dicho en otras palabras,
>4h diarias de inactividad diaria) tienen el doble de probabilidades de padecer SM frente
a aquellas que, como minimo, realizan 150 minutos de ejercicio semanal®®. Los ejercicios
aerObicos han demostrado ser mas efectivos que los anaerdbicos y deben ser practicados

la mayoria de los dias de la semana, con cierta regularidad*810.14
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Se ha estudiado que existe un efecto dosis-respuesta en la actividad fisica: a mayor

cantidad de ejercicio que se practique mayores seran los beneficios obtenidos*10:14,

El ejercicio fisico repercute de manera positiva en todos los componentes del SM. No
solo contribuye al aumento del gasto calérico y la reduccion de peso, sino que ayuda a
reducir la presion arterial y las alteraciones lipidicas®. A nivel metabdlico, favorece la
secrecion de isrina (que mejora la resistencia a la insulina a nivel muscular) y reduce la

produccion de lipidos a nivel del higado tras las comidas™®.

El 35% de la poblacion espafiola de edad comprendidas entre los 15 y los 69 afios no
cumple con los niveles de actividad fisica propuestos por la OMS®. En nuestro pais el

sedentarismo avanza lentamente:

- EI 38,3% de la poblacion espafiola trabajadora (incluyendo a aquellas personas
que realizan labores del hogar) permanece sentada la mayor parte de su jornada.

- El tiempo medio que los espafoles pasan sentados a lo largo del dia es de cinco
horas.

- EI'36% de los espafioles gastan su tiempo libre en actividades sedentarias (ver la
television, leer...). Este porcentaje se reduce al 17% en la poblacion infantil (hasta

los 14 afios).

Los beneficio del ejercicio fisico sobre la salud conlleva que aquellas ocupaciones
laborales que requieren de un esfuerzo fisico con un gasto energético elevado tengan tasas
inferiores de obesidad y SM’, sin embargo si dicha actividad no va acompafiada de una
nutricion equilibrada no se lograran controlar sus componentes. Los costes sanitarios

anuales de un trabajador con SM son 3,66 veces superior al de un trabajador sano®.

Un estudio llevado a cabo en el afio 2006 sobre la poblacién peruana’ compard las tasas
de SM entre dos grupos de poblacion: trabajadores de campo y trabajadores de oficina.
Los resultados evidencian que los trabajadores industriales y con desempefios fisicos
tenian tasas superiores de SM que aquellos que desarrollan su jornada laboral en una
oficina sin realizar gasto energético ninguno. Los resultados se explican porque aquellos
trabajadores (y sus familias) que en su trabajo no realizan un esfuerzo fisico son
conscientes de que deben alimentarse correctamente para equiparar su balance energético,
gracias a sus niveles de estudios superiores y conocimiento de la enfermedad. Este

resultado nos hace pensar en lo importantes que pueden llegar a ser unas intervenciones
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higiénico-dietéticas adecuadas que hagan que la persona tome conciencia de la

enfermedad.

Es preocupante los niveles de inactividad fisica que se observan en la poblacién infantil,
en la que se observa una transicion conductual: si antes los nifios quedaban para salir a la
calle y llevar a cabo juegos que impliquen una cierta actividad fisica (jugar al “escondite”,
al “pilla-pilla”, al fatbol...) en la actualidad los adolescentes quedan para permanecer
cada uno jugando con su teléfono mévil o, incluso, jugar a distancia desde sus casas sin
Ilegar a salir a la calle, tal y como refleja la Encuesta Nacional de Salud del Ministerio de

Sanidad de Espafia en el afio 2017 (Figura 6):

10 mas horas mmenos de 1hora mnada o casi

10-14 afios 83,7
5-9 afios 76,1
1-4 afios 57.8
T O/D
0 20 40 60 80 100

Figura 6: Horas al dia que pasan los nifios de 1-14 afios en Espafia frente a pantallas o dispositivos

electronicos®.

La actividad fisica debe ir acompafiada de una nutricion equilibrada: si el gasto energético

es mayor, los requerimientos caldricos seran paralelamente superiores.
5.2.3. Suefio

La disminucion tanto de la cantidad como de la calidad en las horas de suefio de los
altimos afios repercute de manera negativa en nuestra salud. La privacion de suefio
(motivada por problemas fisicos, psicologicos, laborales o, simplemente, adoptados en el
estilo de vida de la persona) conlleva alteraciones en la liberacién hormonal, la regulacién

de la glucosa y la funcion cardiovascular?.

El creciente interés sobre los ritmos circadianos ha puesto de manifiesto la relacion entre

los trastornos metabdlicos y los ciclos de suefio-vigilia. En aquellos individuos con
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patrones de suefio inadecuados (bien por dormir un nimero de horas insuficiente, no tener
suefio reparador o dormir durante el dia) se genera una desadaptacion entre el reloj
cerebral central (a nivel hipotaldmico, encargado de regular la sensibilidad a la insulina y
la ingesta de alimentos) y los relojes periféricos de los tejidos. Esta falta de coordinacion
conlleva alteraciones en la absorcion de glucosa a nivel intestinal o en la secrecion de

insulina a nivel pancreético, entre otros®330,

Se observa que en personas con déficit cronico de suefio existe una desregulacion en la
liberacion de hormonas relacionadas con el hambre y el apetito (como la leptina o la
grelina), siendo por tanto segun diversos estudios un factor de riesgo para el desarrollo de
SM?,

Si bien las repercusiones de la falta de suefio no estan claramente definidas, una duracion
del descanso nocturno inferior a las seis horas se asocia con mayor riesgo de desarrollar
SM0, A través de mltiples vias, la falta de un suefio reparador se asocia con una ingesta

elevada de calorias y una disminucion del gasto energético®.

Sabiendo que las personas mayores de media duermen dos horas menos que los adultos
jovenes y con el envejecimiento progresivo de nuestra sociedad, es ldgico pensar que cada

vez mas personas sufriran privacion del suefio?°.

En este contexto se entiende porque existe un mayor riesgo de padecer SM, obesidad,
DM y ECV en trabajadores a turnos y en individuos con mayor vida nocturna. EI namero
de horas de suefio se ve influenciado por el nimero de horas de luz, el clima, los horarios
laborales y, especialmente en adolescentes, permanecer conectados a dispositivos
electronicos antes de acostarse; algunos de ellos son por tanto habitos susceptibles de ser

modificados a través de intervenciones conductuales®®,
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6. DISCUSION

La morbilidad y mortalidad asociadas a la epidemia de obesidad, DM, ECV y SM

amenazan con colapsar los presupuestos sanitarios de la mayoria de paises en el mundo.

Espafia ha pasado de ser un pais referente en lo que a datos de obesidad y SM se refiere
(lo que propiciaba que fuera estudiada en otros paises por los niveles de salud de su
poblacién) a tener tasas preocupantes de los mismos.

La inmensa mayoria de casos de SM reducen a lo mismo: un desequilibrio entre el
consumo Y el gasto energético. Un superavit caldrico mantenido en el tiempo aumenta el

riesgo de padecer SM en un futuro.

Todavia existen discrepancias acerca de que tipo de dieta deberian seguir los pacientes
con SM. Al analizar los articulos en su conjunto nos encontramos que para prevenir la
aparicion de los componentes del SM el aporte de grasas en la dieta debe ser bajo y el de
proteinas moderadamente alto. Por su parte, los hidratos de carbono de la alimentacion

deben ser de bajo indice glucemico.

Teniendo en cuenta la preocupante prevalencia a nivel mundial y a nivel nacional del SM
y la dimension gque ha alcanzado se entiende porque cada afio en nuestro pais aumentan
el nimero de eventos coronarios asociados al sindrome. Avanzamos (Si no nos
encontramos ya) hacia una epidemia de enfermedades cardiovasculares y trastornos

metabdlicos.

La medida mas eficaz para tratar y prevenir la aparicion del sindrome es evitar la aparicion
de sus componentes adoptando estilos de vida saludables. Numerosos estudios, que tratan
de evitar o retrasar la aparicién del SM, coinciden en que la adopcion de estilos de vida

saludables parece ser mas beneficioso que cualquier medicamento prescrito.

No existe una Unica medida farmacologica para combatir el SM y, en la actualidad, el
tratamiento incluye un alto nimero de medicamentos, entre los cuéles encontramos:
estatinas, hipotensores, sensibilizadores de insulina o antiagregantes plaquetarios, entre
otros. Conforme aumenta el nUmero de medicamentos que toma una persona disminuye
el cumplimiento terapéutico de los mismos, mas si cabe porgue la inmensa mayoria de
pacientes con SM son de edad avanzada y pluripatoldgicos. Si las soluciones fueran

medicamentos que erradicaran los componentes del SM no nos encontrariamos con casos
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en el mundo, pero la realidad es muy distinta. EI desafio consistird en reducir el nimero
de pacientes polimedicados en un futuro, diagnosticando el sindrome en edades

tempranas para realizar las modificaciones higiénico-dietéticas pertinentes.

Cuando la situacion socioeconémica de una persona es adversa, existe una mayor
probabilidad de desarrollar obesidad, DM o dislipemia®. Las familias pertenecientes a
estratos socioecondmicos bajos presentan tasas de abandono de los estudios superiores,
que se asocia con condiciones socioeconémicas desfavorables y la puesta en marcha de
conductas de riesgo para la salud: abuso de comidas rapidas, consumo de bolleria
industrial, mayores tasas de sedentarismo, tabaquismo... promoviendo la aparicion del
SM.

Urge adoptar medidas eficaces. El desafio consistira en elaborar programas de prevencion

de salud para hacer frente a los incontables costes derivados del SM:

- Costes humanos, derivados de la pérdida de vidas, principalmente por ECV. En
la poblacion trabajadora, el paciente con SM tendra tasas méas elevadas de
absentismo por causas médicas y, en resumen, una pérdida de la productividad
laboral de la persona.

- Costes econdmicos derivados de un aumento de los recursos sanitarios: aumenta
el niUmero de ingresos e intervenciones, el numero de consultas de atencion

primaria y el tratamiento farmacoldgico, entre otros.

Una medida eficaz seria identificar a la poblacién con factores de riesgo o con el sindrome
ya instaurado. Un ejemplo lo encontramos en Japon: el pais asiatico incluye el SM dentro

de su programa nacional de cribado para identificar a la poblacion de riesgo?’.
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10.

7. CONCLUSIONES

La aparicion del SM es resultado de las complejas interacciones entre la dieta, la
actividad fisica, los estilos de vida, los factores ambientales, la carga genética y el
tratamiento farmacolégico.

El diagndstico precoz del SM es fundamental para llevar a cabo un cambio en los
estilos de vida de la persona y controlar los factores de riesgo.

Los componentes del SM tienen un carécter cronico, acompafiando a la persona a
lo largo de toda su vida. Las modificaciones en el estilo de vida llevadas a cabo
por la persona deben prolongarse en el tiempo, en ocasiones de manera indefinida.
Alrededor del 25% de la poblacion mundial padece SM.

En Espafia, aproximadamente uno de cada tres individuos padece SM.

Una pérdida de peso moderada se asocia con mejoras en las alteraciones de la
glucosa, anomalias lipidicas y, en general, previene el SM.

Los estudios mas recientes ponen en evidencia que el SM tiene su origen durante
la infancia, e incluso, mientras se produce el desarrollo fetal.

La nutricion debe ser equilibrada, con un aporte calorico adaptado a las
necesidades de cada persona.

La practica de ejercicio fisico semanal y de forma continuada previene la
aparicion del SM, buscando actividades adaptadas a cada persona. Los habitos
deben modificarse, tratando de incluir en el dia a dia pequefios cambios, por
ejemplo, tratando de ir andando a los sitios y evitando el uso de automoviles.

Las alteraciones del suefio se postulan como un factor de riesgo para el
desarrollo del SM.
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