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Effects of physical excercise on cardiovascular risk
factors constituting the metabolic syndrome: an
alternative to reduce your trend
Adrián Hernández Alonso1

RESUMEN

El síndrome metabólico es una constelación de factores de riesgo metabólicos relacionados
entre sí que aparecen directamente para promover el desarrollo de la diabetes y la enfermedad
cardiovascular; se estima que más de 300 millones de personas padecen el síndrome metabólico
a nivel mundial. Debido a la alta prevalencia del síndrome metabólico y de sus componentes,
es necesaria la creación de nuevas estrategias a gran escala que acorten los tiempos en la
generación de conocimientos y que permitan diseñar modelos de prevención y tratamiento
para disminuir la prevalencia de esta entidad; y el ejercicio físico es un componente clave de
tales estrategias. El objetivo de este artículo fue realizar una revisión de la literatura sobre los
efectos del ejercicio físico en todos los componentes del síndrome metabólico. Para la selección
de los artículos que formaron parte de la presente investigación fueron consultadas las siguien-
tes bases de datos: PubMed, MedLine, CsiELO y Cochrane. La revisión sugiere que el ejercicio
físico tiene importantes efectos beneficiosos –fundamentalmente el ejercicio aeróbico–, en la
mayoría de los factores de riesgo cardiovascular que constituyen el síndrome metabólico y es
una alternativa eficaz tanto en su prevención como en su tratamiento.
Palabras clave: síndrome metabólico, enfermedad cardiovascular, ejercicio físico, ejercicio
aeróbico, diabetes.
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ABSTRACT

Metabolic syndrome is a constellation of related metabolic risk factors that appear directly to
promote the development of diabetes and cardiovascular disease; It is estimated that more
than 300 million people suffer from the metabolic syndrome worldwide. Due to the high
prevalence of the metabolic syndrome and it´s components, it is necessary to create new
strategies on a large scale that shorten the times in the generation of knowledge and that allow
to design prevention and treatment models to reduce the prevalence of this disorder; and
physical exercise is a key component of such strategies. The aim of this article was to conduct a
review of the literature on the effects of physical exercise on all components of the metabolic
syndrome. The selection of the articles that were part of the present investigation were consulted
in the following databases: PubMed, MedLine, CsiELO and Cochrane. The review suggests
that physical exercise has important beneficial effects, mainly aerobic exercise, in most of the
cardiovascular risk factors that constitute the metabolic syndrome and is an effective alternative
in both prevention and treatment.
Key words: Metabolic syndrome, cardiovascular disease, physical exercise, aerobic exercise, diabetes.
DOI: 10.28957/rcmfr.v27n2a2
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ANTECEDENTES

Durante las últimas décadas, las enferme-
dades cardiovasculares (ECV) y la diabetes han
sido las mayores causas de morbilidad y mor-
talidad en todo el mundo, y México no es la
excepción.

Un esfuerzo considerable se ha hecho en la
comprensión de la fisiopatología subyacente de
la enfermedad cardiovascular y en la identifica-
ción de sus factores de riesgo. A medida que se
han identificado estos factores, se ha puesto en
evidencia que tienden a agruparse en un indi-
viduo. El síndrome metabólico es una cons-
telación de factores de riesgo metabólicos
relacionados entre sí que aparecen directamen-
te para promover el desarrollo de la diabetes y
la enfermedad cardiovascular1 (tabla 1). Los
mecanismos subyacentes para el síndrome
metabólico parecen ser la disfunción del tejido
adiposo2, la resistencia a la insulina3, la inacti-
vidad física4, la edad5, la dieta6, el nivel
socioeconómico y el tabaquismo7.

La prevalencia a nivel mundial es alta, y ha
sido un reto calcular su magnitud, debido a las
distintas definiciones que se han propuesto. Sin
embargo, se estima que más de 300 millones
de personas padecen el síndrome metabólico8,
de los cuales, entre 17 y 23 millones de adultos
lo padecen en México9, debido fundamental-
mente al alto índice de obesidad; así mismo,

Tabla 1. Criterios clínicos para el diagnóstico del síndrome metabólico.

Medida Puntos de corte

Elevación del perímetro de la cintura* Definición y medida de acuerdo a la población y país.

Triglicéridos elevados Mayor o igual a 150 mg/dL (1,7 mmol/L)

Disminución del c-HDL** Menor de 40 mg/dL (1,0 mmol/L) en hombres

Menor de 50 mg/dL (1,3 mmol/L) en mujeres

Elevación de la presión sanguínea Sistólica mayor o igual 130 y/o diastólica mayor o igual 85 mmHg

Elevación de la glucosa en ayunas*** Mayor o igual 100 mg/dl

* La medida de la circunferencia en adultos varía según la región y el grupo étnico.

** c-HDL indica colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad.

*** Incluye pacientes con DM2 diagnosticada.
Tomado y modificado de Alberti et al., 2009.

de la población adulta en México (20-69 años,
edad económicamente activa) hay más de 35
millones de adultos con sobrepeso u obesidad,
más de 17 millones de hipertensos, más de 14
millones de dislipidémicos y más de 6 millo-
nes de diabéticos, más los que sumarían la po-
blación infantil y adolescente, cuya frecuencia,
aunque es menor, aumentaría estas cifras10.
Debido a la alta prevalencia del síndrome
metabólico y de sus componentes, es necesaria
la creación de nuevas estrategias a gran escala
que acorten los tiempos en la generación de
conocimientos y que permitan diseñar mode-
los de prevención y tratamiento para disminuir
la prevalencia de esta entidad; y el ejercicio físi-
co es un componente clave de tales estrategias.

OBJETIVOS

General

Conocer los efectos del ejercicio físico so-
bre los componentes del síndrome metabólico
y el papel que desempeña en su prevención y
tratamiento.

Específicos

1. Comprender la relación entre los com-
ponentes del síndrome metabólico, la
obesidad y el incremento del riesgo
cardiovascular.
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• Que el artículo tuviera una antigüedad
no mayor a 10 años, salvo en el caso de
tratarse de textos clásicos.

• Que valorara adecuadamente el estado
del problema objeto de estudio.

• Finalmente, que indicara el modo de
hacer frente al problema, es decir, las
medidas llevadas a cabo para su cuanti-
ficación y tratamiento.

Obesidad, disfunción del tejido adiposo y
resistencia a la insulina

El tejido adiposo mantiene la sensibilidad
a la insulina mediante la liberación de
adipocinas (adiponectina y leptina) que
incrementan la oxidación de ácidos grasos y la
entrada de glucosa al músculo esquelético; y
funciona como un órgano de almacenamien-
to de energía en forma de triglicéridos (TG)
que mantiene un equilibrio entre la captación
y la liberación de TG, conservando así la
homeóstasis de los ácidos grasos (AG) en el
torrente sanguíneo11 (figura 1a).

La sensibilidad normal a la insulina y la
homeostasis de la glucosa requieren del tejido
adiposo funcional en la proporción adecuada
al tamaño del cuerpo y cualquier disfunción
puede desencadenar el síndrome metabólico12.
El músculo es el principal órgano que puede
inducir la resistencia a la insulina después de
una disfunción del tejido adiposo de la siguien-
te manera: en la obesidad aumenta la ingesta
calórica que induce a la hipertrofia de los
adipocitos por la deposición de niveles eleva-
dos de TG en su interior2, 13 (figura 1b). En
una segunda etapa, los adipocitos funcionan
como una célula endocrina y secretan proteí-
na quimioatrayente de monocitos-1 (MPC-1),
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa) e
interleucina 6 (IL-6) que modulan la respues-
ta inflamatoria en el tejido adiposo14, 15. Los
quimioatrayentes inducen a la infiltración de
macrófagos, resultando en un proceso pro-in-
flamatorio (figura 1c); aún se mantiene la sen-
sibilidad a la insulina, pero este estado

2. Identificar las variables fundamentales de
un programa de ejercicio físico enfocado
en la reducción de los factores de riesgo
cardiovascular.

3. Revisar las investigaciones más recientes
en relación con la práctica del ejercicio
físico y sus efectos sobre los componen-
tes del síndrome metabólico.

4. Identificar el tipo de ejercicio más ade-
cuado para los pacientes con síndrome
metabólico.

METODOLOGÍA

Se llevó a cabo una búsqueda e identifica-
ción de artículos originales y de revisión publi-
cados en revistas de impacto indexadas en las
principales bases de datos.

Para la selección de los artículos que forma-
ron parte de la presente investigación fueron
consultados en las siguientes bases de datos:
PubMed, MedLine, CsiELO y Cochrane.

Los términos empleados para la búsqueda
y localización de las fuentes pertenecientes al
tema fueron: metabolic syndrome, insulin resistance,
visceral fat, obesity AND dysfunction, metabolic
syndrome AND/OR cardiovascular risk, metabolic
syndrome AND aerobic/endurance exercise,
metabolic syndrome AND physical activity, exercise
AND obesity, exercise AND visceral fat, exercise
AND blood pressure, exercise AND glucose, exercise
AND glycated haemoglobin, exercise AND blood
lipid, exercise AND lipoproteins, exercise AND
hyperlipidaemia.

Para la selección de artículos se adoptó la
siguiente serie de criterios de validez:

• Que existiera homogeneidad en cuanto
a la problemática abordada.

• Que el artículo estuviera publicado en
una revista con índice de impacto.
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inflamatorio crónico se relaciona con la resis-
tencia a la insulina en el músculo esquelético16.
Las citocinas tienen dos efectos dramáticos
sobre el funcionamiento del tejido adiposo:
primero, un incremento de la lipólisis y se-
gundo, disminución en la síntesis de TG, que
aumenta los niveles de AGL circulantes cau-
sando la acumulación de AG en el músculo,
el hígado y el páncreas, de manera que produ-
ce disfunción en estos órganos2 (figura 1d).

Los AGL y la grasa ectópica inducen la resis-
tencia a la insulina en el músculo esquelético a
través de un efecto inhibitorio en la señaliza-
ción de la insulina alterando a los receptores
de la insulina o atenuando el transporte de glu-
cosa en este tejido. Así mismo, los AGL actúan
sobre receptores específicos no solo en el mús-
culo esquelético, sino también en los
macrófagos y adipocitos para inducir la respuesta
inflamatoria y suprimir la señal de la insulina
en el adipocito2, 17.

El estado inflamatorio en el tejido adiposo
puede también inducir resistencia a la insulina

en el músculo por acción directa del TNF-alfa,
atenuando tanto la señalización de la insulina
como el transporte de glucosa en el músculo18.

Síndrome metabólico como factor de riesgo

Los componentes del síndrome metabólico
pueden promover el desarrollo de la ECV
aterosclerótica. Esta es la principal vía por la que
aumenta el riesgo cardiovascular. Así mismo, los
principales factores de riesgo ampliamente co-
nocidos son: triglicéridos elevados, apolipopro-
teína B (apo B), incremento de partículas
pequeñas LDL (lipoproteínas de baja densidad),
VLDL (lipoproteínas de muy baja densidad) y
bajos niveles de c-HDL, la hipertensión arterial y
la glucosa plasmática elevada; estos tienen un
efecto en común sobre el endotelio vascular:
producen su disfunción19, 47.

Las LDL pequeñas y densas son más
aterogénicas que las LDL comunes, porque son
más tóxicas para el endotelio, atraviesan su
membrana basal, se adhieren a los glucosa-
minoglicanos y se oxidan con más facilidad20.

Figura 1. Modelo fisiopatológico que muestra la disfunción del tejido adiposo y su estado inflamatorio que induce
resistencia a la insulina en el músculo esquelético. Tomado y modificado de Guilherme et al., (2008) pág. 20.
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La hiperglucemia se asocia fuertemente
con la formación temprana de la aterosclerosis
en los vasos propensos a formar placas de
ateroma, mientras que la progresión de las
placas avanzadas requiere de dislipidemias
para su progresión21.

La disfunción del endotelio vascular aumen-
ta la expresión de moléculas de adhesión y pier-
de su capacidad para liberar sustancias que eviten
la adhesión de moléculas, plaquetas y
monocitos en el endotelio. Una vez iniciada la
fase de disfunción, las LDL y apo B atraviesan
el endotelio y se alojan en la intima; de la mis-
ma manera lo hacen los monocitos que ingie-
ren y oxidan las lipoproteínas acumuladas.
Posteriormente se agregan a las paredes del vaso
y forman la estría grasa; este evoluciona liberan-
do sustancias inflamatorias que inducen a la
proliferación de tejido fibroso y músculo liso
hasta formar grandes placas ateromatosas. El
vaso pierde su distensibilidad y puede romper-
se con facilidad; en cuanto sobresale la superfi-
cie rugosa de la placa, inmediatamente se forma
un trombo o un émbolo que puede obstruir
completamente el flujo sanguíneo21.

Hiperinsulinemia, resistencia a la insulina y
ejercicio

Son bien conocidos los efectos beneficio-
sos del ejercicio en la prevención y el tratamien-
to de la diabetes22, 23, 40. En una sesión aguda
de ejercicio se obtienen los efectos beneficio-
sos del ejercicio de la siguiente manera:

Las fuentes energéticas se activan dependien-
do de la intensidad y duración del ejercicio. En
el ejercicio aeróbico la principal fuente la cons-
tituyen los hidratos de carbono y las grasas46.
Tanto a intensidades altas como moderadas, la
glucosa tiene que ser movilizada para sintetizar
ATP; después de los primeros 20 minutos solo
constituye entre el 40 y el 50% de la fuente
productora de energía; el resto se obtiene de
las grasas24, 41.

La entrada de glucosa al músculo esquelé-
tico es por medio de las proteínas transporta-

doras de glucosa GLUT4. Estas se encuentran
en el interior de la célula y se mueven al
sarcolema gracias a la insulina, el ejercicio y
otros mediadores (hipoxia, óxido nítrico y
bradikinina). Durante el ejercicio, la entrada
de glucosa es independiente de la insulina y
ello conduce a mejorías en la homeostasis cor-
poral total de la glucosa incluso en individuos
con diabetes25, 54.

El ejercicio promueve la sensibilización a la
insulina gracias a las respuestas y cambios
adaptativos en el músculo esquelético a través
de modificaciones en la expresión de genes
metabólicos. Estos cambios consisten también
en aumentos de las mitocondrias y modifica-
ciones de la distribución de los tipos de fibras
musculares23, 53.

Dislipidemias, composición corporal y
ejercicio

El beneficio que se obtiene con el ejercicio
en la dislipidemia se debe al aumento en la
oxidación de ácidos grasos durante la realiza-
ción del mismo, sobretodo en sujetos obesos
mejorando la homeostasis de las grasas. El ejer-
cicio también induce al aumento del tamaño
de las partículas LDL y HDL; probablemente
lo hace por medio de mecanismos hepáticos y
por la oxidación de lípidos periféricos26.

El tiempo en el que se expone el individuo
al gasto energético es un factor importante a la
hora de elegir el tipo de ejercicio más adecua-
do, por lo que el aeróbico es el más beneficio-
so, siempre y cuando sean de tiempo prolongado
e incluyan grandes grupos musculares. Cuando
estos beneficios se prolongan, disminuye la
obesidad27.

Hipertensión arterial y ejercicio

El ejercicio aeróbico es el más estudiado y
el que más ampliamente se recomienda para
sujetos hipertensos y normotensos, sin embar-
go su dosis es aún discutida. Se ha demostrado
que una sola sesión de ejercicio aeróbico redu-
ce los niveles de la presión arterial en sujetos
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con hipertensión y aumenta el porcentaje de
pacientes que alcanzan los valores normales. Los
efectos son de leve a moderado, con un prome-
dio de reducción en la cifras de tensión arterial
de -10 mmHg en la sistólica y -8 mmHg en la
diastólica28, 48.

El efecto agudo de hipotensión arterial
posejercicio puede ser por la disminución de
las resistencias periféricas, mientras que el efec-
to crónico del ejercicio se atribuye a adaptacio-
nes neurohumorales y estructurales,
modificaciones en la sensibilidad a la respuesta
vasomotora o ambos. De hecho, el entrena-
miento regular podría reducir el predominio
del sistema nervioso simpático, característico
de los pacientes con HTA esencial24.

DISCUSIÓN

Los resultados de esta investigación sugie-
ren que los pacientes con síndrome metabólico
se benefician del entrenamiento físico, funda-
mentalmente del aeróbico49, con efectos favo-
rables en la mayoría de los factores de riesgo
cardiovascular relacionados con el síndrome
metabólico y otros factores de riesgo como el
c-LDL, el colesterol total, y el índice de masa
corporal (IMC).

Es un hecho que necesitamos más y mejo-
res estrategias de prevención y tratamiento en
la ECV, disminuir la prevalencia del síndrome
metabólico para tratar de evitar que alcance
proporciones muy altas; y el ejercicio es un com-
ponente clave en tales estrategias39, 44, 45.

En primer lugar se observó una mejora sig-
nificativa en las medidas de la composición
corporal, como la obesidad abdominal medi-
da por la circunferencia de la cintura (-3,36 cm
en promedio) y el IMC (-3,5%). Estas mejoras
en la composición corporal se sugiere que es-
tán asociadas a los cambios beneficiosos en el
metabolismo de los lípidos y las lipoproteínas.
Parece que la disminución del perímetro abdo-
minal y el índice de masa corporal están rela-
cionados con el aumento del c-HDL y

disminución del c-LDL, como lo muestra el
metaanálisis de Kelley et al.28, 42, que encontró
mejoría en el colesterol total, el c-HDL y el c-
LDL, sin cambios significativos en los niveles
de triglicéridos; sin embargo, cuando añade la
dieta combinada con el ejercicio aeróbico, hay
una mejora significativa en los triglicéridos, pero
no en el c-HDL, debido a la composición de la
dieta, es decir, reducción de las grasa saturadas29.
Pattyn et al.30 en su meta-análisis encontró un
aumento del c-HDL de 1,05 mmol/L a 1,15
mmol/L en ambos sexos, y aunque son niveles
no óptimos en el plasma sanguíneo, estos valo-
res reducen de un 16% a un 24% el riesgo de
enfermedad coronaria.

Los niveles de glucosa se mantienen casi
inalterados estadísticamente, probablemente
porque los efectos sean transitorios43; como
Figueira et al.31 lo demostraron, una sesión de
ejercicio aeróbico mejoraba las concentracio-
nes de glucosa hasta por 4 horas en sujetos con
diabetes tipo 250,51. Además, parece ser que los
diabéticos se benefician más que los
prediabéticos, particularmente cuando se mide
la hemoglobina glucosilada (HbA1c); este indi-
cador expresa el control glucémico entre 8 y 12
semanas32. Y en el metaanálisis de Chudyk y
Petrella33 el ejercicio aeróbico reduce el 0,6%
la HbA1c en individuos con diabetes tipo 2;
estadística y clínicamente significativa si se con-
sidera que por cada 1% en el aumento de la
HbA1c el riesgo relativo de enfermedad
cardiovascular incrementa en 1,18%, y que por
la disminución de cada 1% de la HbA1c está
asociada con una reducción del 37% sobre las
complicaciones microvasculares y un menor
riesgo del 14% de presentar un infarto de
miocardio. Además el control de la glucosa y la
reducción de la HbA1c en individuos diabéti-
cos reduce el riesgo absoluto de desarrollar en-
fermedad coronaria en un 5 a 17%, y todas las
causas de mortalidad asociadas a la diabetes en
un 6 a 15%34.

En sujetos diabéticos es importante man-
tener la presión arterial sistólica (PAS) por de-
bajo de los 130 mmHg y el ejercicio aeróbico
puede contribuir en su mantenimiento52. En
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el metaanálisis de Chudyk y Petrella33 la PAS
al final del periodo del ejercicio aeróbico osci-
laba entre 126 y 133 (PAS media=130 mmHg),
con una reducción significativa de 6 mmHg,
mientras que Cornelissen y Smart35 en su
metaanálisis analizaron sujetos hipertensos sin
otro padecimiento asociado, encontrando una
disminución de la PAS de 3,5 mmHg. Cabe
resaltar que en el ejercicio isométrico en-
contraron una reducción media de la PAS de
10,9 mmHg.

La presión diastólica (PAD) también se re-
duce después del ejercicio, y aunque tal reduc-
ción es menor, no es menos importante.
Cornelissen y Smart35 reportaron una reduc-
ción de 2,5 mmHg, y Pattyn et al.30 de 5 mmHg.
Ambas, tanto la PAS como la PAD, se benefi-
cian del ejercicio aeróbico, y su efecto clínico
es muy relevante; reducciones de ambas en re-
poso de apenas 3 mmHg pueden reducir el ries-
go de enfermedad coronaria en un 5%, los
accidentes cerebrovasculares en un 8% y la
mortalidad por cualquier causa en un 4%36.

A pesar de que los efectos pudieran pare-
cer muy pequeños, tras la combinación de
todos habría un gran número de pacientes que
ya no clasificarían como si tuvieran síndrome
metabólico, como lo mostró Kartzmarzyk37,
quien reportó que el 30,5% de sus pacientes
ya no estaban clasificados como sujetos con
síndrome metabólico al final de su estudio (20
semanas de ejercicio aeróbico); esto fundamen-
talmente se debió a la mejoría en los
triglicéridos, la presión sanguínea y el períme-
tro de la cintura. Así mismo, Anderssen et al.38

 reportaron que el 23,5% de sus pacientes ya
no tenían síndrome metabólico al final de un
año de ejercicio.

Aunque es difícil cuantificar exactamente
la reducción global del riesgo asociado con
todos los cambios observados, esta eviden-
cia es compatible con una mejora global de
tal riesgo y, por otro lado, refuerza la idea de
que la actividad física es una importante op-
ción de tratamiento y prevención para el sín-
drome metabólico.

Finalmente, se requieren más estudios para
encontrar el equilibrio en un programa de ejer-
cicios más óptimo que mejore en conjunto los
factores de riesgo cardiovascular en pacientes
con el síndrome metabólico, y se sugiere que la
dosis de ejercicio debe variar con respecto a los
diferentes factores de riesgo.

CONCLUSIÓN

El ejercicio físico tiene importantes efectos
beneficiosos en la mayoría de los factores de
riesgo cardiovascular que constituyen el síndro-
me metabólico y es una alternativa eficaz tanto
en su prevención como en su tratamiento, sin
embargo se requieren más investigaciones para
ampliar el conocimiento sobre su beneficio.

APLICACIONES PRÁCTICAS

Los nuevos retos de la salud cardiovascular se
deben confrontar de forma global e integral, y
esta investigación pretende aportar una pieza en
el manejo y prevención de los factores de riesgo
metabólico para la enfermedad cardiovascular.

Los dos principales problemas por los que
la prevalencia del síndrome metabólico y la ECV
han incrementado desmedidamente en nuestro
país son, por un lado, el poco conocimiento
que se tiene sobre los factores y estratificación
del riesgo cardiovascular; y por el otro, lado el
pobre interés que se le ha prestado en salud
pública en cuanto al diseño de estrategias a gran
escala.

Esta investigación aporta las bases teóricas
sobre los beneficios del ejercicio físico que pue-
den ser empleadas para la instrucción de médi-
cos, fisioterapeutas, nutriólogos y afines, para
que ellos mismos lleven a cabo la estratifica-
ción del riesgo cardiovascular e implementen
programas para el control de los factores de
riesgo.

La segunda estrategia es el aprovechamiento
de los recursos con los que cuenta el Estado y
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el país, pues la infraestructura para el diagnósti-
co y tratamiento de estos padecimientos así
como los recursos humanos que realizan estos
procesos son esencialmente los mismos, de
modo que el fisioterapeuta juega un rol muy
importante para contribuir en la tendencia del
síndrome metabólico.
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