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RESUMEN 

Antecedentes: Se ha postulado a la obesidad como el factor de riesgo más 

importante para Síndrome Metabólico (SM), sin embargo hay otros factores del 

estilo de vida que también se han asociado con mayor riesgo de SM. Debido a que 

la actividad física, la calidad de la dieta y el peso están tan relacionados, no está 

claro si su papel se debe exclusivamente a su efecto sobre el peso o si contribuyen 

al desarrollo de la SM de forma independiente. Objetivo: El objetivo de este estudio 

fue examinar el efecto de la calidad de la dieta, el cambio de peso y la actividad 

física en el tiempo libre (AFTL) sobre la aparición de SM en adultos con peso normal 

y con sobrepeso/ obesidad (SP/OB) durante un período de 6 años. Métodos: 

Realizamos un análisis longitudinal de datos de adultos que participaron en el 

Estudio de Cohorte de Trabajadores de la Salud. Evaluamos la calidad de la dieta, 

la AFTL y el IMC y las covariables relevantes. Todos los participantes estaban libres 

de SM al inicio del estudio. Resultados: Se incluyeron 1046 participantes, de los 

cuales 557 se clasificaron con peso normal y 489 tenían SP/OB al inicio del estudio. 

El riesgo de SM fue mayor en el grupo con SP/OB, el 37.2% había desarrollado SM 

para el final del estudio, mientras que solo el 16.2% de los participantes con peso 

normal la desarrollaron. Entre los participantes con peso normal, aquellos que 

tuvieron sobrepeso tuvieron un HR de 3.06 para desarrollar SM en comparación con 

aquellos que mantuvieron un peso normal (IC del 95%: 1.98, 4.74), con respecto a 

las otras variables de estilo de vida, ni el patrón de calidad de la dieta ni el patrón 

de AFTL aumentaron o disminuyeron el riesgo de SM. Entre los participantes con 

SP/OB, alcanzar un peso normal se asoció con un menor riesgo de SM con un HR 

= 0,41 (IC del 95%: 0,22 a 0,79), y la adopción de un patrón de actividad física activa 

se asoció con un riesgo menor (HR = 0,63 IC del 95% 0,42, 0,95) en comparación 

con un patrón inactivo; la calidad de la dieta no se asoció con la incidencia 

acumulada de SM. Conclusión: Después de estudiar el efecto de factores del estilo 

de vida como el patrón de calidad de la dieta, el cambio de peso y el patrón de AFTL 

durante un período de 6 años en adultos con peso normal y con sobr SP/OB libres 
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de enfermedades crónicas, el cambio de IMC fue el factor más relevante para 

predecir SM en sujetos con peso normal y con SP/OB. 

I. INTRODUCCIÓN 

El síndrome metabólico (SM) es un conjunto de factores de riesgo metabólicos 

para enfermedad cardiovascular y diabetes tipo 2.1 Afecta a más del 20% de la 

población en Estados Unidos de Norteamérica2 y al menos al 36% de los 

mexicanos.3 Se estima que la fracción atribuible poblacional del SM para mortalidad 

por todas las causas es de aproximadamente 6-7%, de 12-17% por enfermedad 

cardiovascular y 30-52% para diabetes.4  

Los factores que intervienen en el desarrollo del SM no son del todo claros ya 

que si bien las personas con sobrepeso y obesidad presentan con más frecuencia 

SM, las personas con peso normal no están exentas de desarrollarlo dejando en 

duda el papel del IMC. Algunos aspectos del estilo de vida como la alimentación, 

inactividad fisica entre otros, se han asociado con incremento en el riesgo de SM y 

sus componentes,5–13 no obstante, dada la estrecha relación entre los factores que 

integran el estilo de vida, su papel en la incidencia de SM permanece siendo 

parcialmente comprendida.  

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio es examinar el efecto independiente 

de factores del estilo de vida como la calidad de la dieta, el patrón de actividad física 

del tiempo libre y el cambio de IMC en un periodo de 6 años en sujetos con peso 

normal y con sobrepeso y obesidad para el desarrollo de SM. 
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II. MARCO TEÓRICO 

II.I Síndrome Metabólico 

II.I.I Definición y epidemiología 

El SM se refiere a la presencia de múltiples anormalidades metabólicas 

asociadas con enfermedad cardiovascular y diabetes14 y fue inicialmente descrito 

por Reaven.15 

La definición recomendada por el “Adult Treatment Panel (ATP-III)” del programa 

nacional de educación en colesterol de Estados Unidos16 (NCEP)  constituye un 

paso importante en nuestro entendimiento de su fisiopatología e identificación por 

medio de criterios simples. 

Se requiere la presencia de tres de los cinco criterios para identificar a una 

persona con SM: 

- Obesidad abdominal (≥ 102 cm en hombres, ≥ 88 cm en mujeres) 

- Triglicéridos en ayuno elevados (≥ 150 mg/dl) 

- Niveles bajos de lipoproteína de baja densidad (HDL-C; <40 mg/dl en 

hombres, < 50 mg/dl en mujeres)  

- Tensión arterial elevada (TA sistólica ≥ 130 mmHg systolic o TA diastólica  

≥ 85 mmHg o estar bajo tratamiento antihipertensivo) 

- Glucosa en ayuno ≥ 110 mg/dl. 

En acuerdo con la Asociación Americana de Diabetes, con el Instituto Nacional 

del Corazón, Pulmón y Sangre, así como con la Asociación Americana del Corazón 

se modificó el punto de corte de disglicemia del ATP-III para la identificación del 

SM.17 La Federación Internacional de Diabetes solicitó que se incluyera como 

componente obligatorio para definir SM a la obesidad abdominal, utilizando 

diferentes puntos de corte de cintura dependiendo de la etnicidad de las personas.18 
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El punto de corte para definir obesidad abdominal que recomienda la Federación 

en los europeos es de 94 cm para los hombres y 80 cm para las mujeres. Sin 

embargo, la declaración de un comité de expertos19 recomienda que no se 

considere obligatorio el componente de obesidad abdominal medido a través de la 

circunferencia de cintura ya que puede encontrarse diabetes tipo 2, hipertensión y 

dislipidemia entre otras alteraciones en personas con circunferencias de cintura 

consideradas normales.  

Con respecto a su epidemiología en nuestro país, en un estudio publicado en 

2004 con muestreo poblacional20 la prevalencia global encontrada fue de 13.61% 

con el criterio de la OMS21 y de 26.6% con el criterio del NCEPIII.16 

II.I.II Síndrome Metabólico de acuerdo al IMC 

El riesgo de presentar SM es mayor en personas con IMC elevado aunque como 

se mencionó previamente, no es una entidad exclusiva de población con sobrepeso 

y obesidad. En México, la prevalencia estratificada de SM por grupo de IMC varía 

dependiendo del criterio diagnóstico entre 13.7% (IC 95% 10.6-17.4) y 19.6% (IC 

95% 16.4-23.2) en adultos con peso normal, entre 33.7% (IC 95% 30.7-36.8) y 55% 

(IC 95% 51.4-58.7) en sujetos con sobrepeso y entre 66.3% (IC 95% 62.9-69.6) y 

76.6% (IC 95% 73.6-79.4) en personas con obesidad.3  

Esta relación dosis-dependiente se mantiene incluso en estudios multivariados. 

En población de Estados Unidos se reportó que en comparación con hombres con 

IMC <20.9, el OR para SM en hombres con IMC de 21 a 22.9 fue de 4.13 (IC 95% 

1.57–10.87), para hombres con IMC de 23 a 24.9 fue de 5.35 (IC 95%2.41–11.86) 

y para hombres con IMC de 25 a 26.9 fue de 9.08 (IC 95% 4.23–19.52) aún después 

de ajustar por edad, grupo étnico, nivel educativo, ingreso, nivel de actividad física, 

hábito tabáquico, consumo de alcohol, grasa total, grasa saturada, hidratos de 

carbono y fibra. Los OR correspondientes en mujeres fueron 4.34 (IC 95% 2.08–

9.07), 7.77 (IC 95% 3.95–15.26) y 17.34 (IC 95% 9.29–32.38).22 

II.I.III Riesgos metabólicos y cardiovasculares asociados a SM 



 10 

El principal interés de estudiar el efecto del estilo de vida en el desarrollo de SM 

no reside en el síndrome por si mismo sino en las consecuencias a la salud 

asociadas. Las alteraciones metabólicas que componen el SM que son elevación 

en la tensión arterial, en las lipoproteínas de baja densidad (LDL-C), glucosa, cintura 

y disminución de las liporpoteínas de alta densidad (HDL-C) si se dejan sin 

tratamiento, pudieran eventualmente predisponer a desarrollar diabetes tipo 2 o 

enfermedad cardiovascular23 independientemente del estado de nutrición.  

Un estudio que dio seguimiento a 3323 adultos de edad media con el objetivo 

de observar la incidencia de enfermedad cardiovascular, enfermedad coronaria y 

DM2 en un periodo de seguimiento de 8 años en sujetos con y sin SM, observó que 

en los hombres, los riesgos relativos del grupo con SM en comparación con los que 

no lo tenían fueron RR=2.88 (IC 95% 1.99-4.16) para enfermedad cardiovascular, 

RR=2.54 (IC 95% 1.62-3.98) para enfermeda coronaria y RR=6.92 (IC 95% 4.47-

10.81) para DM2. Los riesgos fueron mas bajos para mujeres, para enfermedad 

cardiovascualar el RR=2.25 (IC 95% 1.31-3.88), para enfermedad coronaria 

RR=1.54 (IC 95% 0.68-3.53), aunque para diabetes mellitus tipo 2 fue similar que 

en los hombres RR=6.90 (IC 95% 4.34-10.94). El riesgo atribuible poblacional 

asociado con SM para enfermedad cardiovascular, enfermedad coronaria y DM2 

fue de 34%, 29%, and 62% en hombres y de 16%, 8%, 47% en mujeres.24 

Se ha observado que sujetos con peso normal propensos a desarrollar SM 

tuvieron mayor tasa de mortalidad por todo tipo de causa que los individuos obesos 

metabólicamente sanos durante 10 años de seguimiento. Las personas con peso 

normal con SM tuvieron un HR de 3.7 para mortalidad por enfermedad 

cardiovascular en comparación con el HR de 1.8 en el grupo sin SM.25  

Un estudio de seguimiento de 6 años reportó un incremento en el riesgo de 

falla cardiaca en sujetos con peso normal con alteraciones metabólicas en 

comparación con sujetos obesos metabólicamente sanos. Los sujetos con 

sobrepeso y obesidad sin SM tuvieron menor riesgo de falla cardiaca a 6 años (HR: 

1.12, IC 95%: 0.35 a 1.33 y HR: 0.41, IC 95%: 0.10 a 1.31, respectivamente) en 
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comparación con individuos con peso normal y con SM (HR: 2.33, IC 95%: 1.25 a 

4.36, p < 0.001).26 

En Suecia existe la cohorte de Uppsala y recientemente se publicó un artículo 

en donde presentan los datos de seguimiento de 30 años. En los resultados de este 

estudio se muestra que el riesgo de muerte por evento cardiovascular es mayor en 

los adultos con peso normal y con SM (HR: 1.77, IC 95%: 1.11-2.83) que en los 

adultos con sobrepeso sin síndrome metabólico (HR: 1.44, IC 95%: 1.14-1.83) aún 

después de haber ajustado el modelo por edad, hábito tabáquico y colesterol LDL.27 

II.II Factores de estilo de vida asociados a SM 

II.II.I Estilo de vida saludable 

Es necesario mencionar cuales son las conductas que conforman el estilo de 

vida en materia de salud y enfermedades crónicas, éstas estan relacionadas con el 

control del peso, el uso de sustancias como el alcohol y el tabaco y la dieta y 

actividad física. Se considera que consumir una dieta prudente, ejercitarse 

regularmente, controlar el peso corporal y no fumar28 son comportamientos 

“saludables” en el marco del estilo de vida. La razón por la cuál se califica a estas 

conductas como estilo de vida saludables es por la evidencia que existe acerca de 

como nunca haber fumado, llevar una dieta saludable, realizar actividad física 

adecuada y tener un consumo moderado de alcohol disminuye el riesgo de 

enfermedades crónicas. Por ejemplo, en comparación con quien no tiene ninguna 

de estas conductas, aquellos que cumplen con las 4 tienen 65% menos probabilidad 

de fallecer por enfermedad cardiovascular mayor (HR=0.35; IC 95%=0.24, 0.50) y 

otras causas (HR=0.43; IC 95% =0.25, 0.74) en un periodo 17 años.29 A 

continuación se revisará la evidencia que existe acerca de la relación entre los 

componentes del estilo de vida y SM. 

II.II.II Actividad física, ejercicio, sedentarismo y desarrollo de alteraciones 

metabólicas 
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 Actividad física se define como cualquier movimiento producido por el 

músculo esquelético que resulta en gasto energético, pudiendo este último ser 

medido en kcals. La actividad física de la vida diaria puede ser categorizada en 

ocupacional, deportiva, de acondicionamiento, tareas de la casa y otras actividades. 

El ejercicio es un subtipo de actividad física que es planeado, estructurado y 

repetitivo y tiene un objetivo final o intermedio de mejoramiento o mantenimiento del 

acondicionamiento físico.30 

La mayor parte de la actividad física realizada en el tiempo libre son 

actividades de acondicionamiento como caminar y actividades deportivas o 

ejercicio. Para fines de este protocolo, la actividad física del tiempo libre incluye 

caminata y otras actividades deportivas y recreativas de intensidad moderada o 

vigorosa.  

Algunos autores han mostrado que la actividad física regular tiene un efecto 

benéfico sobre numerosos factores de riesgos metabólicos y cardiovasculares 

además de reducir el riesgo de síndrome metabólico, diabetes tipo 2 y enfermedad 

cardiovascular.9–11 El Programa de Educación en Colesterol ATP III ha enfatizado 

el valor de los cambios en el estilo de vida, incluyendo la actividad física en la 

prevención primaria y como terapia de primera línea en el síndrome metabólico y 

sus componentes individuales.16 

Scheers y colaboradores estudiaron la asociación entre varios componentes 

de actividad física y síndrome metabólico y sus componentes individuales, en este 

estudio observaron que las personas que realizaron más de 60 minutos de actividad 

física moderada a vigorosa por día tuvieron 68%-81% menos probabilidad de tener 

hipertrigliceridemia en comparación con aquellos que realizaron menos de 30 

minutos por día, independientemente del género, edad, educación, hábito 

tabáquico, consumo de alcohol y tiempo sedentario. El tiempo que las personas 

pasaron siendo sedentarios se asoció positivamente con el síndrome metabólico y 

con sus factores individuales (OR 1.07–1.47). La actividad de intensidad ligera no 

se asoció con síndrome metabólico ni con ninguno de sus componentes 

individuales.8 
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Un estudio realizado en Japón con adultos con IMC promedio de 25.6 reportó 

que el OR para síndrome metabólico fue de 2.2 para los participantes sedentarios 

(<23 METs h/semana) en comparación con los más activos (≥ 23 METs h/semana) 

y por medio de una curva ROC proponen que realizar > 26.5 METs h/semana es 

suficiente para disminuir el riesgo de síndrome metabólico o de sus componentes 

individuales.31 Otro estudio realizado en Canadá en adultos con IMC de 23.4 a 26.8 

también reporta un efecto protector de la actividad física contra síndrome 

metabólico, después de ajustar por edad, hábito tabáquico, consumo de alcohol e 

ingresos, el OR para síndrome metabólico para los sujetos clasificados como activos 

fue de 0.73 (IC 95% 0.54–0.98) en comparación con aquellos considerados 

sedentarios.32 Un estudio en donde se realizó un análisis secundario de la encuesta 

nacional NHANES III de EUA reporta que en comparación con sujetos sedentarios, 

las personas activas tuvieron menor probabilidad de tener síndrome metabólico (OR 

0.36 IC 95% 0.21 – 0.68).6 

El Cuadro 1 presenta una revisión de estudios que han evaluado la 

asociacion entre actividad física y SM. La mayoría de los estudios son transversales 

y no nos permiten evaluar la temporalidad de la asociación y el único estudio de 

cohorte del que se tiene conocimiento hasta el momento no modela los cambios en 

el grado de exposición a la actividad física, es decir, toma como exposición la 

actividad fìsica en la medición basal y 4 años después determina la asociación con 

SM, a pesar de ser muy valiosa la información obtenida en dicho estudio, no se sabe 

si los sujetos mantuvieron el mismo nivel de actividad hasta el final del estudio. No 

queda en duda la relevacia del papel de la actividad física en la presencia de 

alteraciones metabólicas, aún a pesar del manejo estadístico de covariables, ya que 

la mayoría de los estudios incluidos en el cuadro 2 confirman la asociación, lo que 

queda por estudiar es el papel de la actividad fisica en sujetos con distintos grados 

de riesgos basal, el efecto del mismo en combinación con distintos tipos de  
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alimentación y el impacto del mismo bajo niveles no siempre constantes de 

actividad. 
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Cuadro 1. Cuadro de evidencia de estudios sobre relación entre actividad física y Síndrome metabólico. 

Estudio  Población Diseño  Resultados Covariables 

Park SK y 
cols 2014.33 

223 sujetos con EPOC seleccionados 
de la Encuesta Nacional de Saud y 
Nutrición de EUA (2003– 2006). 30.4% 

con peso normal, 34.8% con sobrepeso 
y 34.5% con obesidad 

Análisis 
secunda-
rio de un 

estudio 
transversa
l pre-

existente. 

Los sujetos con una media >240 cuentas por minuto 
tuvieron una menor prevalencia de SM que aquellos con 

una media 240 curentas por minuto OR=0.26 (IC95% 
0.10–0.71) 

Número de 
comorbilidades y 
paque-tes de 

cigarros por año. 

Kim y cols, 

2011. 8 

179 hombres y 304 mujeres de 30 a 64 

años 

Estudio 

transver-
sal 

El OR para SM y pre-SM fue 2.2 (IC 95% 1.52-3.19) para 

los participantes inactivos (<23 METs h/semana), en 
comparación con los participantes activos (≥23 METs 
h/semana). Los correspondientes OR para hombres y 

mujeres  fueron 2.27  ( IC 95% 1.22-6.29) y  1.95 ( IC 95% 
0.85-4.45).  

Sexo, edad, 

ingestión de 
energía, hábito 
tabáquico, 

sedentarismo, 
actividad física 
ligera, IMC y 

menopausia.  

Lin CH, 
201534 

Muestra por conveniencia de 326 
mujeres con promedio de edad de 60.9 

años. 

Estudio 
transver-

sal 

Mujeres con nivel moderado o alto de actividad física 
tuvieron significativamente menor riesgo de (OR=0.10; 

OR=0.11, p<0.001) de SM. 

Factores 
sociodemográficos 

y de estilo de vida 

Celis-
Morales C y 

cols 2015.35 

5157 participan-tes de la en-cuesta 
nacional de salud 2009-2010, 

IMC=27.4±0.2 

Estudio 
transver-

sal 

Cuando se comparó la prevalencia de factores de riesgo 
cardiovascular en individios inactivos (<600 

METs.min.semana-1) e individuos activos (≥ 9500 
METs.min.semana-1) se observó una menor prevalencia 
de SM (8.9% y 12.1%) para mujeres y hombres, 

respectivamente. 

Sexo 

Brien SE, 
200632 

6406 hombres y 6475 mujeres entre 18 
y 64 participantes en alguna de las 

encuestas  de salud del corazón de 
Canadá entre 1986 y 1992. 

Estudio 
trans-

versal 

 Hombres Mujeres General Edad, tabaquismo, 
consumo de 

alcohol, ingreso 
económico 

 OR (IC95%) OR (IC95%) OR 
(IC95%) 

Inactivo 
Activo 
 

1 
0.45  

(0.29–0.69) 

1 
0.67  

(0.44–1.02) 

1 
0.73  

(0.54–0.98) 

Laaksonen 
DE, 200236 

612 hombres sin SM en la medición 
basal 

Cohorte 
con se-

guimiento 
de 4 años 

Los hombres que realizaron 3 h/semana de ejercicio 
moderado/vigoroso en la medición basal fueron menos 

propensos a desarrollar SM 4 años después que hombres 
sedentarios (OR=0.55 IC95%=0.3-0.90). Los hombres que 
realizaron más actividad vigorosa tuvieron menos riesgo de 

desarrollar SM que los hombres sedentarios (OR=0.36, 
IC95% 0.19-0.70) 

Edad, IMC, hábito 
tabáquico, 

ingestión de 
alcohol, NSE, 
insulina, presión 

arte-rial, glucosa y 
lípidos.  

Xiao J y cols, 

201637 

13,505 mujeres y 6,997 hombres, IMC 

de 23.7±0.0 y 54.2±0.1 años. 

Estudio 

transver-
sal 

 Total Hombres Mujeres Edad, IMC nivel 

educativo, estado 
civil, ingreso 
económico, 

ocupación, hábito 
tabáquico,  alcohol, 
consumo de te, 

carne roja, blanca, 
pescado, soya.  

AF total (MET-h/sem) 
1er tercil 1 1 1 
2do tercil 0.85 

(0.77–0.93) 
0.89 

(0.79–0.99) 
0.59 

(0.48-0.7) 
3er tercil 0.70 

(0.64–0.78) 
0.75 

(0.66–0.84) 
0.77 

(0.7-0.8) 

Dunstan DW, 

200538 

6,241 adultos ≥35 años sin DMT2, 

enferme-dad isquémica  y sin usar hipo-
lipemeantes o antihipertensivos 

Estudio 

transver-
sal 

 Hombres Mujeres Edad, nivel 

educativo, his-toria 
familiar de DM2, há-
bito tabáquico, 

energía, lípi-dos, 
carbohi-dratos, 
fibra, alcohol, AF 

/tiempo de TV 

AF total (h/semana) 
<2.5 1 1 
≥2.5 0.72 (0.58–0.90) 0.53 (0.38–0.74) 

Caminar+AF moderada (h/sem) 
<2.5 1 1 
≥2.5 1.03 (0.83–1.29) 0.62 (0.41–0.95) 

AF vigorosa (sem) 
<1 1 1 
≥1 0.56 (0.29–1.08) 0.32 (0.13–0.78) 

Bertrais S, 
200539 

1902 hombres y 1932 mujeres de 5-69 
años parti-cipantes del es-tudio de 

suple-mentación de vitaminas y 
minerales 

Estudio 
transver-

sal 

Actividad física 
realizada en 

tiempo libre 

Hombres 
OR (IC95%) 

Mujeres 
OR (IC95%) 

Edad, nivel 
educativo y hábito 

tabá-quico  
Insuficiente 1 1 

Moderada 0.77 (0.56-1.06) 0.59 (0.40-0.87) 

Vigorosa 0.44 (0.28-0.68) 0.34 (0.17-0.66) 
 

 
 
 

 

Zhu S, 20046  Peso normal Sobrepeso Obesidad 

Hombres OR (IC95%) OR (IC95%) OR(IC95%) 



 16 

 

II.II.III Alimentación y desarrollo de alteraciones metabólicas 

Una revisión sistemática recopiló los datos de tres estudios epidemiológicos 

de gran escala. En ésta se muestra que el alto consumo de verduras y frutas se 

asoció con menor prevalencia de síndrome metabólico. El consumo de carnes se 

asoció con intolerancia a la glucosa. Un mayor consumo de lácteos se asoció con 

menor riesgo de componentes del síndrome metabólico con ciertas inconsistencias 

en la literatura con respecto al riesgo de obesidad. Los cereales mínimamente 

procesados parecieron estar asociados con una disminución en el riesgo de 

síndrome metabólico mientras que los cereales altamente procesados con alto 

índice glucémico se asociaron con más riesgo. La conclusión de esta revisión es 

que no hay componentes individuales que puedan ser considerados como los 

responsables de la asociación entre dieta y síndrome metabólico, sino que es la 

calidad general de la dieta la que puede proteger o poner el riesgo para desarrollar 

alteraciones metabólicas.41 

Es por lo anterior que los patrones de dieta han emergido como una 

alternativa y complemento al examinar la relación entre la dieta y el riesgo de 

enfermedades crónicas. En lugar de observar los nutrimentos o alimentos 

individuales de modo reduccionista, se examina el efecto del patrón general de la 

11,239 sujetos que participaron en la 

encuesta NHANES III, edad promedio 
45.6 en mujeres y 43.8 en hombres, IMC 
promedio de 26.4-26.7. 

Estudio 

transver-
sal 

Activo 1.09  
(0.48-2.50) 

0.36  
(0.21-0.68)  

0.67  
(0.39-1.17)  

Edad, raza, nivel 

educativo, ingreso 
económico y 
menopausia 

Moderado 0.99  
(0.50-1.97) 

0.58  
(0.39-0.88) 

1.11  
(0.66-1.85) 

Inactivo 1 1 1 

Mujeres    
Activo 0.36  

(0.18-0.70)  
0.61  

(0.38-0.97)  
0.82  

(0.38-1.79)  
Moderado 1.01  

(0.69-1.47) 
0.77  

(0.50-1.17) 
0.79  

(0.64-0.99) 
Inactivo 1 1 1 

Ford E, 
20054 

1626 individos  20 años  del la 
encuesta NHANES III  1999–2000 de 
EUA 

Estudio 
transver-

sal 

Los participantes que no realizaron ninguna actividad física 
moderada o vigorosa en su tiempo libre tuvieron un 

OR=1.46 (IC 95% 0.87, 2.45) para desarrollar SM en 
comparación con aquellos que realizaron 150 min/semana 
de dicha actividad.  

Edad, sexo, raza o 
grupo étnico, nivel 

educativo, ingesta 
de alcohol y tabaco  

Churilla JR 
(b), 201240 

7432 personas 20 años  de la encuesta 
NHANES III  1999–2006  

Estudio 
transver-

sal 

Los sujetos que autoreportaron realizar ejercicio de 
resistencia tuvieron un OR=0.49 (IC 95%  0.36, 0.68) para 

SM en comparacion con los que reportaron no realizar 
ejercicio de resistencia. 

Sexo, raza, grupo 
étnico, enivel 

educativo e IMC, 

Scheers T, 

201331 
370 adultos, 41.79.8 años Estudio 

transver-
sal 

 OR (IC 95%) Sexo, edad, 

educación 
consumo de alcohol 
y tabaco y tiempo 

sedentario. 

<30 min/d 1 

30–60 min/d 1.30  (0.43–3.92) 

60 min/d 0.38  (0.11–1.28) 

  



 17 

dieta. Conceptualmente, el patrón de la dieta representa una imagen más amplia 

del consumo de alimentos y nutrimentos y por lo tanto puede ser más predictivo de 

riesgo de enfermedad que alimentos y nutrimentos individuales42 porque la gente 

consume preparaciones de alimentos o mezclas de alimentos que pueden tener un 

efecto combinado o interacciones entre los múltiples nutrimentos.43 

Los métodos para caracterizar los patrones de alimentación de poblaciones 

o muestras son el uso de índices o escalas a priori que comparan la dieta de las 

personas contra recomendaciones establecidas, es decir, evalúan la calidad de la 

dieta, o el análisis de la dieta a posteriori por medio de análisis factorial, análisis de 

conglomerados o clusters y regresión de rangos reducidos.  

En cuanto a patrones a posteriori, existen múltiples estudios sobre la relación 

entre patrones de alimentación y alteraciones metabólicas, a continuación se 

encuentran descritos algunos de los estudios más representativos, no obstante, el 

estudio de estas asociaciones es específico de cada población debido a las 

diferencias en la cultura alimentaria de distintas regiones.  

Un estudio realizado en Italia identificó 5 patrones de alimentación asociados 

a SM en hombres con IMC promedio de 26.8 y mujeres con IMC promedio de 26.9.44 

El patrón de dieta común se caracterizó por consumo moderado de grasa (26.9% 

de la energía) y alto contenido de hidratos de carbono (57.7% de la energía). El 

patrón con alto consumo de alimentos de origen animal tuvo el consumo más alto 

de carne, huevos y lácteos. El patrón con dieta alta en almidones se caracterizó por 

un alto consumo de almidones, proteína vegetal y sodio, bajo consumo de lípidos, 

vitaminas y nutrimentos inorgánicos. El patrón de dieta con alto consumo de grasa 

vegetal se caracterizó por su alto consumo de aceite de olivo, salsas con 

mantequilla, frutos secos y bajo consumo de vitaminas excepto vitamina E. Por 

último, el grupo con patrón de alto consumo de fibra y vitaminas se caracterizó por 

su alto consumo de verduras, frutas, leguminosas con altos contenidos de 

vitaminas, nutrimentos inorgánicos y fibra y bajo contenido de grasa. Después de 

ajustar por posibles confusores, el grupo con dieta rica en almidones mostró la 

prevalencia más alta de SM (36%) seguido del grupo con dieta rica en alimentos de 



 18 

origen animal (30%); el grupo con dieta rica en vitaminas y fibra (20%) y el de grasa 

vegetal (19%) mostraron las prevalencias más bajas.   

En México, Denova-Gutierrez y colaboradores examinaron si los patrones 

derivados del análisis factorial (componentes principales) se relacionaban con el SM 

en adultos mexicanos con ligero sobrepeso.43 En este estudio se describen tres 

patrones derivados del análisis factorial: 1) Patrón “Prudente” (alto consumo de 

verduras, frutas y leguminosas), 2) Patrón “Occidental” (alto en hidratos de carbono 

refinados y bebidas azucaradas) y 3) Patrón “alto en proteína y grasa” (alto en 

proteína y grasa animal / bajo en hidratos de carbono. Después de ajustar por 

género, hábito tabáquico, cambio de peso, lugar de residencia, actividad física, uso 

de estrógenos, estado de menopausia y consumo de energía, los participantes en 

el tercil más alto de la dieta occidental tuvieron un OR de 1.54 (IC 95% 1.32 – 1.81) 

de tener SM en comparación con los del primer tercil. Después de ajustar por edad 

y sexo, el patrón alto en grasa y en proteína se asoció significativamente con 

síndrome metabólico (OR 1.18; IC 95%1.01–1.38). La dieta prudente no se asoció 

con SM.  

A pesar de que ya existe un estudio realizado en población mexicana adulta, 

resulta relevante continuar estudiando la relación entre SM y los patrones de dieta 

con mayor detalle con datos longitudinales y con patrones de dieta derivados a partir 

de los gramos de grupos de alimentos que se consume en cada patrón en lugar de 

las kcals que representa cada grupo dado que este enfoque limita la posibilidad de 

los alimentos bajos en contenido energético de formar parte de los patrones 

obtenidos en el análisis.  

Con respecto a los patrones de dieta evaluados a priori, en el cuadro 2 se resume 

la evidencia disponible acerca de la calidad de la dieta evaluada por índices y su 

relación con SM. 
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Cuadro 2. Cuadro de evidencia de estudios sobre relación entre actividad física y Síndrome metabólico y/o sus componentes 
 

Estudio Población Diseño Índice de calidad 
de la dieta 

Resultados Covariables  

Lassale C y 
cols, 
2013.45 

n=7902 

Edad 50.8  
13.6 años 
IMC <18.5: 
3.14%, IMC 

18.5-
24.9:65.65, 
IMC 25-29.9: 

23.5, 

IMC30:7.7% 

Transversal PNNS-GS Probabilidad de tener SM de acuerdo al quartil del 
PNNS-GS 
 
Q1               Q2                     Q3                       Q4 
             OR (IC95%)       OR (IC95%)      OR (IC95%) 
 Ref   0.75(0.59,0.94)  0.78 (0.62,0.98)  0.71 (0.56,0.89) 

Género, edad, 
consumo de 
energía, lapso entre 

la recolección de los 
datos de dieta y la 
visita clínica, hábito 

tabáquico, tipo de 
dieta, temporada de 
recolección de datos 

de dieta, nivel 
educativo y 
ocupación. 

Hosseini-
Esfahani F 
y cols, 

2010.46 

n=2,504 
Edad Q1=35, 
Q2=37.7, 

Q3=40.9, 
Q4= 45.1. 
IMC 

Q1=26.7, 
Q2=26.9 
Q3=27.2 

Q4=26.9 

Transversal Dietary 
Guidelines for 
Americans 2005 

(DGAI-2005) 

Probabilidad de tener SM de acuerdo al quartil de l 
DGAI-2005 
 
Q1             Q2                        Q3                       Q4 
            OR (IC95%)         OR (IC95%)        OR (IC95%) 
Ref    0.94(0.89,1.08)   0.91 (0.78, 1.03)  0.79 (0.63,0.92) 

 

Edad, sexo, 
consumo de 
energía, actividad 

física y hábito 
tabáquico 

Pan Yang y 
cols, 2008. 
47 

n=4,450 
Edad:12-19 

años 
IMC normal: 
58.4% 

IMC percentil 
85-95º:16.5%  
IMC percentil 

>95º: 25.1% 

Transversal Healthy Eating 
Index (HEI) 2005 

Prevalencia de SM por cuartil del HEI-2005 
 Q1             Q2              Q3              Q4 

4.5%          4.2%          3.5%          2.0% 
 

No se realizó 
análisis multivariado 

Nicklas T y 
cols, 

2012.48 

n=18,988 

Edad 19 
años 

IMC Q1: 28.9, 
Q2: 28.7, Q3: 
28.3, Q4: 

27.6 

Transversal Healthy Eating 
Index (HEI) 2005 

Probabilidad de tener SM de acuerdo al quartil de HEI-
2005 

 
Q1               Q2                       Q3                       Q4 
             OR (IC95%)        OR (IC95%)        OR (IC95%) 
Ref     0.75(0.61,0.93)  0.79 (0.62, 1.00)  0.65 (0.52,0.82) 

 

Grupo étnico, 
género, edad, 

requerimiento 
energético 
estimado, razón 

ingreso/ pobreza, 
IMC, actividad 
física, consumo de 

alcohol y hábito 
tabáquico. 

Ramirez-

Vargas E y 
cols, 
2006.49 

N=325  

Edad 
35-44=36.9% 
45-54=35.1% 

55=28%  
IMC 
Rural=24.8 
Urbano=27.1-

28 

Transversal Diet Quality Index 

basado en 
recomendaciones 
de FAO/OMS  

Probabilidad de tener SM de acuerdo al puntaje del 

índice de calidad de la dieta 
 
  Alto (7-8)           Promedio (5-6)          Bajo (2-4) 

OR (IC95%)          OR (IC95%)           OR (IC95%) 
      Ref               1.20 (0.72,1.97)    1.43 (0.75, 2.71) 

Edad, historia 

familiar de diabetes 
e hipertensión. 

Mattei J y 
cols, 201650 

N=12,406 
Edad= 39 

(38.5-39.5) 

Transversal Alternative 
Healthy Eating 

AHEI-2010 

Probabilidad de tener SM por cada incremento de 10 
puntos en el AHEI-2010 

OR 0.78, IC 95% 0.67, 0.91 

Edad, sexo, ingreso 
económico, estado 

civil, nivel educativo, 
años vivendo en 
EUA, seguro 

médico, actividad 
física, hábito 
tabáquico, gasto 

energético y centro 
de reclutamiento. 
 

 



 20 

 

Fogli-
Cawley J y 
cols, 

2007.51 

n=3177 
Edad  
Q1=51.8, 

Q2=53.4, 
Q3=54.5, 
Q4= 55.7. 

Q5=57.1 
IMC Q1=28.2 
Q2=27.5 

Q3=27.3 
Q4=27.3 
Q5=26.6 

Transversal Dietary 
Guidelines for 
Americans 2005 

(DGAI-2005) 

Probabilidad de tener SM de acuerdo al quartil de HEI-
2005 
 
Q1              Q2                      Q3                      Q4                     Q5 
            OR (IC95%)       OR (IC95%)       OR (IC95%)       OR (IC95%) 
Ref    0.89(0.70,1.13)  0.89(0.70,1.13)  0.84(0.70,1.15)   0.81(0.63,1.04)   

Edad, sexo, 
actividad física, 
hábito tabáquico, 

gasto energético y 
uso de 
multivitamínico 

Saraf-Bank 
S y cols, 
201652 

N=1015 
mujeres  
Edad  

Q1=35.5, 
Q2=35.3 
Q3=36.9 

Q4= 37.8 
IMC Q1=25.7 
Q2=23.5 

Q3=21.8 
Q4=21.7 

Transversal Healthy Eating 
Index (HEI) 2010 

Probabilidad de tener SM de acuerdo al quartil de HEI-
2005 
 
Q1               Q2                       Q3                       Q4 
             OR (IC95%)        OR (IC95%)        OR (IC95%) 
Ref     0.83(0.71,0.95)  0.79 (0.65, 0.96)  0.72 (0.50,0.96) 

Edad, hábito 
tabáquico, nivel 
socioeconómico, 

actividad física, uso 
de estrógenos, 
menopausia, 

historia familiar de 
diabetes e infarto. 

 

En resumen, algunos de los estudios que encontraron una asociación protectora 

para SM a mejor calidad de la dieta, no están ajustado por IMC, algunos otros 

encuentran esta relación solo en el grupo con mayo adherencia. Dos grupos de 

trabajo tienen resultados similares en cuanto a que no se observa una relación dosis 

dependiente ya que los quartiles 2 y 4 tienen menor riesgo que el cuartil 3. Dos 

grupos de investigación no encontaron asociación entre la calidad de la dieta y 

riesgo de SM y otro grupo encontró que por cada 10 unidades más en el índice de 

calidad de la dieta, disminuia el riesgo de SM en 22%. Con lo anterior se identifica 

que las investigaciones que han evaluado la relación entre la calidad de la dieta y el 

riesgo de SM son heterogeneas en cuanto a las poblaciones estudiadas, las 

variables por las que están ajustados sus análisis y el grado de adherencia a las 

recomendaciones en las que están basadas los índices utilizados. 

II.IV Cambio de peso  

Cui y colaboradores53 realizaron una investigación en la que compararon el 

impacto de la pérdida, mantenimiento y ganancia de peso sobre factores de riesgo 

cardiometabólicos en sujetos metabólicamente sanos con peso normal y con 

obesidad. Sus resultados indican que la pérdida de peso se asoció con pequeños 

cambios o con ningún cambio tanto en individuos obesos como en individuos con 
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peso normal. La ganancia de peso se asoció con mayores incrementos en TA 

sistólica (8.6 vs 6.2 mm Hg) y diástólica (3.9 vs 2.5 mm Hg), triglicéridos (21.9 vs 

15.8 mg/dl)  y glucosa (4.9 vs 1.9 mg/dl) en individuos obesos en comparación con 

los de peso normal y mantener el peso estable se asoció con mayor incremento de 

triglicéridos (10.0 vs 6.4 mg/dl) y glucosa (1.7 vs 0.9 mg/dl) en sujetos obesos 

metabólicamente que en los de peso normal, lo anterior refleja una respuesta 

distinta a los cambios en el peso en los sujetos con peso normal y obesidad basal 

lo cuál justifica la evaluación de los componentes del estilo de vida de forma 

separada en sujetos con peso normal y con sobrepeso y obesidad. 

El mecanismo por el cuál el incremento en el peso se asocia con incremento 

en el riesgo cardiometabólico, puede estar mediado por la estrecha relación entre 

el incremento de peso con el de masa grasa. Se ha observado que incluso 

pequeños incrementos en la masa grasa puedan provocar alteraciones metabólicas 

a través de la resistencia a la insulina, sin embargo, el mecanismo no se ha 

comprendido completamente.54 Una posibilidad es que el tamaño de los adipocitos 

o el contenido de grasa de cada célula tenga algún impacto55–57 y que células grasas 

más grandes liberen más ácidos grasos libres y posiblemente otros factores como 

el factor de necrosis tumoral y ello contribuya a una mayor resistencia a la 

insulina.58,59 

II.III Covariables 

Para poder identificar el efecto independiente del patrón de actividad física, de la 

calidad de la dieta y de las modificaciones en el IMC, es necesario tomar en 

consideración no solo el efecto simultáneo de estras tres variables, sino también de 

las principales co-maniobras o co-variables de interés en la relación causa efecto 

entre el estilo de vida, el control de peso y el desarrollo de SM como son el hábito 

tabáquico, consumo de alcohol, ingestión de energía de la dieta, grado de estudios, 

edad y el sexo. A continuación se describe el efecto de estas co-variables sobre el 

desarrollo de SM. 
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Un meta-análisis que incluyó 13 estudios que involucraron 56,691 participantes y en 

los que se detectaron 8,688 casos, detectó una asociación positiva significativa 

entre el fumar activamente y el riesgo de SM (RR=1.26, IC95% 1.10-1.44); este 

estimador fue sustancialmente consistente en los análisis estratificados y tuvo una 

relación dosis dependiente dado que los fumadores severos tuvieron más riesgo 

(RR 1.42, IC95% 1.27-1.59) que los fumadores ligeros (RR=1.10, IC95% 0.90-1.35) 

en comparación con no fumadores.59 

Otro meta-análisis que incluyó seis estudios prospectivos que involucraron 28,862 

participantes con 3305 casos de síndrome metabólico reportó que en comparación 

con el grupo de no bebedores, beber ligeramente se asoció con menor riesgo de 

desarrollar SM (RR=0.86, IC95% 0.75-0.99), mientras que los bebedores severos 

se asociaron con incremento en el riesgo metabólico (RR=1.84, IC95% 1.34-2.52).60  

La ingestión de energía es una función de la cantidad de energía consumida por 

tiempo de comida y el número de tiempos de comida y un mayor número de tiempos 

de comida se asocia con mayor consumo calórico que a su vez se asocia con mayor 

riesgo de tener IMC elevado.61 El consumo de energía de la dieta es una variable 

que puede ser independiente de la calidad de la dieta y tiene una estrecha relación 

con el peso corporal, hay evidencia de que dietas que son característicamente bajas 

en energía como las basadas en alimentos vegetales protegen contra el desarrollo 

de SM.62 

El constructo de nivel socioeconómico esta comprendido por el grado de estudios, 

ingreso y ocupación, no obstante, obtener información del ingreso de las personas 

puede ser complicado en virtud de que muchas personas no se sienten cómodas 

compartiendo esa información. Dada esta dificultad, la mayoría de los estudios 

epidemiológicos utilizan el grado de estudios como variable subrogada del nivel 

socioeconómico ya que de las 3 variables que comprenden el constructo, es la que 

tiene mayor correlación con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular como 

el hábito tabáquico o cifras de colesterol y tensión arterial.63 Hay evidencia de que 

el nivel socioeconómico tiene una relación significativa con los componentes de 
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SM,64 adicionalmente el nivel socioeconómico tiene un impacto distinto para el 

desarrollo de SM en hombres que en mujeres.65 

Hay una clara heterogeneidad en el riesgo de SM entre hombres y mujeres,66 dada 

en parte por la regulación hormonal y la distribución del tejido adiposo por lo que 

resulta importante que todos los estudios que evaluén riesgo de SM tomen en 

consideración esta variable.67 En la encuesta nacional de salud y nutrición de 2006 

se muestra que entre las mujeres había 68% más casos de obesidad y síndrome 

metabólico que entre los hombres,3 no obstante, en otras poblaciones el SM es más 

prevalente en hombres que en mujeres, en población sueca la proporción es 6% 

más baja en mujeres.68  

La edad tiene un papel determinante en el deterioro del perfil metabólico, por 

ejemplo, en varios estudios se ha observado que después de los 40 años se tiene 

menor tolerancia a la glucosa en una prueba con carga de glucosa en comparación 

con sujetos más jóvenes a pesar de tener una respuesta insulínica más alta. 69–75  

Adicionalmente a los cambios propios de la edad, se ha observado que aún en 

ausencia de ganancia de peso, parece ocurrir un incremento de 4 kg de tejido 

adiposo en los hombres no obesos cuando pasan de adultos jóvenes a la madurez 

de forma adicional a cualquier incremento en el peso en la vida adulta;76 la sutil 

forma de obesidad que se encuentra en los adultos maduros en gran medida se 

debe a la edad. Un hombre promedio de 75 kg a la edad de 53 años tiene 

aproximadamente 7 kg más de grasa y correspondientemente menos masa magra 

de la que tenía a la edad de 25 años, aun cuando su peso sea el mismo.76  

III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La mayoría de las trabajos que han investigado el efecto del estilo de vida sobre 

SM han estudiado participantes principalmente obesos, o han incluído un rango muy 

amplio de IMC sin tomar en cuenta las diferencias que pueden existir al interior de 

cada estrato. Los resultados de estas investigaciones han mostrado de forma 

separada una relación significativa entre los cambios en el peso, la alimentación, la 

actividad física con el riesgo de SM.  
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Aún cuando la obesidad se ha postulado como el factor de riesgo más importante 

para SM,77 el peso de las personas está estrechamente relacionado con su 

alimentación y grado de actividad física, por lo tanto, con la evidencia que se cuenta 

hasta el momento no es claro si el efecto de estas dos últimas sobre el riesgo de 

SM esta dado exclusivamente a través del peso o si contribuyen a su desarrollo de 

manera independiente.  

En virtud de que algunos individuos con peso normal (9-13%) presentan SM 3,78 

y por el contrario, en presencia de sobrepeso, el tener comportamientos saludables 

disminuye el riesgo de mortalidad (RR= 0.31 (95% CI 0.24–0.41),79 es razonable 

pensar que el exceso de peso no es su única causa y que ciertos aspectos de la 

alimentación y de la actividad física pudieran tener efectos adicionales que aquellos 

asociados al exceso de peso. Adicionalmente y en virtud de lo presentado en los 

antecedentes, es probable que al evaluar conjuntamente todos los componentes del 

estilo de vida, estos no impacten de igual forma en personas con peso normal que 

en personas con sobrepeso y obesidad. 

III.I PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

- ¿Cúal es el efecto del patrón de actividad física, calidad de la dieta y el 

cambio de categoría de IMC sobre el riesgo a 6 años de SM en participantes 

con peso normal y con sobrepeso u obesidad?  

 

IV. JUSTIFICACIÓN 

Las alteraciones metabólicas son muy frecuentes en la población mexicana, 

incluso en población sin sobrepeso el 13.7-19.6% tiene SM, el 41.3% tiene el 

colesterol total alterado, el 18.7% los triglicéridos alterados y el 51.4% el colesterol 

HDL bajo.80 Las alteraciones metabólicas condicionan la presencia de DM2 o 

enfermedad cardiovascular lo cual implica un problema de salud importante; se ha 

observado que tener SM incrementa la mortalidad por enfermedad cardiovascular 

[HR =1.77 (IC 95%: 1.11-2.83)]25 y por falla cardiaca a 6 años [HR=2.33 (IC 95%: 

1.25-4.36)] en comparación con personas sin síndrome metabólico.26 Es por lo 
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anterior que los esfuerzos de prevención primaria dirigidos a mitigar enfermedades 

metabólicas deben ser una meta importante del sistema de salud por la importante 

carga que el implican al país.  

El estilo de vida comprendido por la alimentación, actividad física, manejo del 

peso, hábito tabáquico y consumo de alcohol son reconocidos como los principales 

factores de riesgo para SM. Se ha observado que el consumo de una dieta poco 

saludable está asociada con incremento en el riesgo de SM  en comparación con 

una dieta saludable  y que ser activo físicamente reduce el riesgo de SM en 

comparación con ser inactivo. No obstante, la información disponible sobre el 

impacto de la dieta y la actividad física no permite comprender ampliamente su 

papel, no se sabe si el impacto es igual en los individuos con distintos pesos y 

distintas combinaciones de estilo de vida o el impacto de las fluctuaciones en la 

dieta y actividad física en el tiempo o si el efecto de la alimentación y la actividad 

física es independiente del principal factor de riesgo que es el exceso de peso. 

V. OBJETIVOS 

V.I Objetivo general  

- Determinar el efecto del patrón de actividad física, calidad de la dieta, y 

cambio de categoría de IMC sobre el riesgo a 6 años de Síndrome Metabólico 

en adultos con peso normal y con sobrepeso u obesidad 

 

V.II Objetivos específicos 

- Medir los porcentajes de participantes que cambiaron de categoría de IMC. 

- Evaluar el cambio en la actividad física del tiempo libre en la población 

estudiada por categoría de IMC. 

- Evaluar la calidad de la dieta de la población estudiada por categoría de IMC. 

- Identificar los tipos de actividad física del tiempo libre más frecuentes en la 

población estudiada. 

- Determinar el riesgo a 6 años de Síndrome metabólico y de alteración en sus 

componentes estratificado por grupo de IMC. 
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VI. HIPÓTESIS 

El patrón de actividad física más activo y la mejor calidad de la dieta serán 

factores de protección para desarrollar SM independientemente del cambio de IMC 

y dicho efecto será mayor en participantes con sobrepeso u obesidad.  

VII. MATERIAL Y MÉTODOS 

VII.I Diseño de investigación 

Estudio de cohorte prospectiva. Se realizó el análisis de la Cohorte de 

Trabajadores de la Salud, que incluye a empleados y familiares del Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS) y del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) 

en Morelos y de la Universidad Autónoma del Estado de México (UAEM). De la 

Cohorte de los Trabajadores se han realizado hasta el momento la medición basal 

y el primer seguimiento 6 años después de los participantes, actualmente esta en 

proceso la tercera medición de los sujetos. Dicha cohorte tiene como objetivo 

estudiar la relación entre algunos factores del estilo de vida y el estado de salud, es 

decir, fue diseñada para contestar la pregunta de investigación del presente trabajo 

entre muchas otras. En esta tesis se presenta el análisis del efecto del estilo de vida 

definido por patron de actividad física, calidad de la dieta y cambio de categoría de 

IMC sobre el riesgo a 6 años de SM en adultos con peso normal y con sobrepeso u 

obesidad en los participantes adultos sin síndrome metabólico al inicio del 

seguimiento y que cumplieron con los criterios de selección. Existen 1800 

participantes que cuentan con medición basal y de seguimiento a 6 años, a los 

cuales se les realizó una serie de cuestionarios para obtener información sobre su 

estado de salud, hábito tabáquico y de consumo de alcohol, consumo de alimentos 

y realización de actividad física; también se les realizó una serie de mediciones 

antropométricas y análisis de laboratorio para medir lípidos en sangre, glucosa, etc, 

además de otras mediciones clínicas.  
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VII.II Población de estudio 

        VII.II.I Criterios de selección 

Criterios de inclusión: 

- IMC >18.4 

- Edad 20 a 70 años 

- Hombres y mujeres 

Criterios de exclusión: 

- Tener más de dos de las siguientes características: circunferencia de cintura 

>102 cm en hombres y >88 cm in mujeres, triglicéridos ≥150 mg/dL, 

colesterol HDL <40 mg/dL en hombres y <50 mg/dL en mujeres, tensión 

arterial sistólica >130 mm Hg, tensión arterial diastólica >85 mm Hg, glucosa 

en ayuno >100 mg/dL 

- Con DM2, hipertensión, cáncer, insuficiencia renal, gota 

- Consumo de medicamentos que alteren el metabolismo de lípidos o de la 

glucosa. 

- Fractura en el último año 

- Indicación dietética terapéutica para pérdida de peso o control de 

enfermedades. 

- Pérdida de peso  10 kg en el último año 

VII.II.II Cálculo del poder estadístico 

Dado que el presente estudio es un análisis de una cohorte ya realizada y los 

datos ya están recolectados, el tamaño de muestra no puede ser modificado. Con 

el objetivo de descartar un error tipo 2, en su lugar se realizó el cálculo a posteriori 

del poder estadístico con el que se contó para observar diferencias estadísticamente 

significativas en la incidencia de síndrome metabólico entre los grupos en los que 

no se observaron diferencias. La variable independiente que no tuvo relación 

estadísticamente significativa fue patrón de dieta, el poder estadístico con el que se 
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contó para dicho análisis fue menor al 80% por lo que no es posible concluir que no 

hay relación a falta de poder estadístico. El cálculo del poder se realizó con ayuda 

del software openepi utilizando la fórmula para cohorte. 

VII.3. Variables de estudio 

Cuadro 3. Variables de estudio 

Variables de exposición 

Patrón de actividad física 

Definición conceptual: Clasificación del grado de actividad física realizada en 

ambas mediciones 

Definición operacional: Con base en los datos obtenidos en los cuestionarios 

basal y de seguimiento se clasificó a los participantes en uno de los siguientes 

patrones de actividad: 1) consistentemente inactivo, 2) disminuyó su actividad 

física, 3) incrementó su actividad o 4) consistentemente activo. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal 

Unidad de medición: Categoría 1, 2, 3, 4 

Calidad de la dieta 

Definición conceptual: Clasificación de la calidad de la dieta  

Definición operacional: Con base en el puntaje del AHEI-2010 obtenido en la 

medición basal y de seguimiento se clasificó a los participantes en una de las 

siguientes categorías: 1) baja calidad, 2) mejoró la calidad de la dieta, 3) 

disminuyó la calidad de la dieta, 4) mala calidad de la dieta 

Tipo de variable: Cualitativa nominal 

Unidad de medición: Categoría 1, 2, 3, 4 

Cambio de IMC 

Definición conceptual: Cambio de categoría de IMC 

Definición operacional: Cambio de categoría de IMC entre la medición basal y la 

medición de seguimiento 

Tipo de variable: Cualitativa nominal 

Unidad de medición: 1) Se mantuvo con peso normal, 2) desarrolló sobrepeso u 

obesidad, 3) logró tener peso normal, 4) se mantuvo con sobrepeso u obesidad 
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Variable de estratificación 

Índice de masa corporal 

Definición conceptual: Medida de asociación entre el peso y la talla de un 

individuo 

Definición operacional: Categoría de IMC definida por el resultado de la razón 

entre el peso en kg y el cuadrado de la estatura en metros al inicio del estudio. 

Se clasificará con peso normal a aquellos con IMC entre 18.5 y 24.9, con 

sobrepeso u obesidad a aquellos con IMC  25 

Tipo de variable: Cualitativa nominal 

Unidad de medición: Peso normal, sobrepeso y obesidad 

Variable de desenlace 

Síndrome metabólico 

Definición conceptual: Presencia de múltiples anormalidades metabólicas 

asociadas con enfermedad cardiovascular  

Definición operacional: Presencia de al menos tres de los cinco criterios 

siguientes:  

- Obesidad abdominal (≥ 102 cm en hombres, ≥ 88 cm en mujeres) 

- Triglicéridos en ayuno elevados (≥ 150 mg/dl) 

- Niveles bajos de lipoproteína de baja densidad (HDL-C; <40 mg/dl en 

hombres, < 50 mg/dl en mujeres)  

- Tensión arterial elevada (TA sistólica ≥ 130 mmHg  systolic o TA diastólica 

≥ 85 mmHg o estar bajo tratamiento antihipertensivo) 

- Glucosa en ayuno ≥ 110 mg/dl. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal 

Unidad de medición: presente o ausente 

Variables de potencial confusión 

Consumo de alcohol  

Definición conceptual: Consumo de bebidas alcohólicas 
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Definición operacional: Consumo auto-reportado en el cuestionario de 

frecuencia de alimentos basal. Se clasificó a los participantes en 1) no bebedor/ 

bebedor moderado (<2 bebidas al día para hombres y <1 bebida al día para 

mujeres) y 2) bebedor severo/compulsivo  (≥2 bebidas al día para hombres y ≥1 

bebida al día para mujeres).81 

Tipo de variable: Cualitativa nominal 

Unidad de medición: Categoría 1) no bebedor/bebedor moderado, 3) bebedor 

frecuente/bebedor compulsivo  

Tabaquismo 

Definición conceptual: Consumo de tabaco 

Definición operacional: Consumo autoreportado de tabaco en el cuestionario de 

basal, se clasificó como 1) uso actual, 2) pasado o 3) nunca, de acuerdo a las 

categorías propuestas por la Organización Mundial de la Salud.82 

Tipo de variable: Cualitativa nominal 

Unidad de medición: Categoría 1) uso actual, 2) pasado, 3) nunca 

Grado de estudios 

Definición conceptual: Escolaridad alcanzada  

Definición operacional: Grado académico alcanzado por medio de auto-reporte 

en la medición basal 

Tipo de variable: Cualitativa nominal 

Unidad de medición: Categoría 1)Sin estudios, 2) Primaria, 3) Secundaria, 4) 

Carrera técnica o escuela normal 5) Preparatoria, 6) Licenciatura y 7) Maestría o 

doctorado. 

Sexo 

Definición conceptual: propiedad según la cual pueden clasificarse los 

organismos de acuerdo con sus funciones reproductivas. 

Definición operacional: Sexo femenino o masculino de acuerdo a autoreporte. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal 

Unidad de medición: femenino o masculino 

Edad 

Definición conceptual: Edad cronológica a partir del nacimiento 
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Definición operacional: Años cumplidos al momento de la evaluación basal 

Tipo de variable: Cuantitativa discreta 

Unidad de medición: años 

Consumo de energía 

Definición conceptual: Cantidad de energía consumida de la dieta 

Definición operacional: Sumatoria de la energía diaria consumida de los 

alimentos reportados en el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 

basal y de seguimiento. 

Tipo de variable: Cuantitativa discreta 

Unidad de medición: kcals 

 

VII.IV. Estrategia de estudio 

Se utilizaron los datos que fueron recolectados en las dos fases de la 

“Cohorte de los trabajadores de la Salud” en el periodo 2004-2006 y 2010-2012. 

VII.V Mediciones 

VII.V.I Mediciones clínicas   

- Circunferencia de cintura: se midió con una cinta de acero en el punto más 

alto de la cresta iliaca al final de una expiración. 

- Peso: se midió con los participantes utilizando el mínimo de ropa con una 

báscula TANITA previamente calibrada. 

- Índice de masa corporal: Se calculó como la razón entre el peso en kg y el 

cuadrado de la estatura en metros. 

- Tensión arterial: Se midió con un monitor electrónico digital. Se les solicita a 

los participantes que tomen asiento con el brazo derecho descansando al 

nivel del corazón por unos minutos antes de que las enfermeras 

estandarizadas en la toma de medición realizaran el procedimiento. 
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VII.V.II. Mediciones bioquímicas 

Todos los análisis se realizaron en los laboratorios del IMSS Morelos y de la 

UAEM en Toluca. Ambos laboratorios utilizan procedimiento estandarizados en 

concordancia con los procedimientos de la Federación de Química Clínica y 

Medicina de Laboratorio.83 

- Glucosa en ayuno: Se determinó en una muestra de sangre venosa por 

medio del método de glucosa oxidasa. 

- Triglicéridos en ayuno: Se determinó en una muestra de sangre venosa por 

medio de un método colorimétrico después de realizar la hidrólisis enzimática 

por medio de la técnica de la lipasa. 

- HDL en ayuno: Se determinó en una muestra de sangre venosa por la 

eliminación de quilomicrones y catalasa. 

VII.V.III Datos demográficos 

- Nivel educativo: Se obtuvo por medio de un cuestionario auto-administrado 

- Hábito tabáquico: Fue auto-reportado y se clasifica como uso actual, pasado 

o nunca de acuerdo a las categorías propuestas por la Organización Mundial 

de la Salud.82 

- Consumo de alcohol: Fue auto-reportado en el cuestionario de frecuencia de 

alimentos y se clasifican en no bebedor (personas que no han consumido 

alcohol en los últimos 12 meses), bebedores moderados (<2 bebidas al día 

para hombres y <1 bebida al día para mujeres) y bebedores frecuentes (≥2 

bebidas al día para hombres y ≥1 bebida al día para mujeres).81  

VII.V.IV Actividad física 

La actividad física realizada en el tiempo libre fue medida en la cohorte por 

medio de un cuestionario validado utilizado en el “Estudio de seguimiento de los 

trabajadores de la salud” 84,85 validado en español86 y adaptado para población 

urbana Mexicana de la siguiente manera: 1) Se agregaron actividades recreativas 

comunes entre la población mexicana como el futbol y se eliminó el levantamiento 

de pesas y navegar que son menos comunes, cada rubro incluye intervalos de 
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tiempo que permitieron a los participantes  detallar el número exacto de minutos u 

horas que dedicaban a hacer cada forma de actividad física y de actividades 

sedeantarias, así como la intensidad de la actividad (ligera, moderada, intensa). La 

duración total de cada actividad fue expresada en minutos por día.  

 

VII.V.IV.I Clasificación de patrones de actividad física 

Se calculó el número de horas a la semana que dedican a cada actividad, 

dicha cantidad fué multiplicada por la intensidad de la actividad, definida como 

múltiplos de los equivalentes metabólicos de sentarse calladamente (MET). Se 

utilizó el compendio de Actividad Física de Ainsworth87 para asignar el nùmero de 

METs a cada actividad (Anexo 1). Con base en la suma de todas las actividades se 

calculó el promedio de horas-MET por semana. Con esos datos se dividió la 

actividad para cada medición por debajo de la mediana o igual o mayor actividad 

que la mediana, con base en esa división se clasificó a los participantes en uno de 

cuatro patrones de actividad: 1) consistentemente inactivo, 2) disminuyó su 

actividad física, 3) incrementó su actividad o 4) consistentemente activo. De esa 

forma se logra capturar la intensidad y duración de la actividad física realizada en el 

tiempo libre y si hubo cambio o no en el nivel de actividad de cada individuo. 

 

VII.V.V Alimentación 

Los datos de alimentación se obtuvieron de un cuestionario semicuantitativo de 

frecuencia de alimentos previamente validado en población mexicana88 que se 

utiliza en la cohorte de trabajadores de la salud. Este cuestionario incluye datos 

sobre el consumo de 116 alimentos durante el último año. Para cada alimento, se 

pregunta la frecuencia con la que consumió una porción común (por ejemplo 1 

rebanada de pan o 1 taza de café) de cada alimento o bebida durante los últimos 

12 meses. Los participantes eligen 1 de 10 posibles respuestas que van desde 

nunca hasta 6 o más veces por día. La frecuencia de consumo reportada fue 

convertida a ingestión diaria (Anexo 2), por ejemplo, si un participante reportó el 
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consumo de 1 porción a la semana de algún alimento, se dividió 1 porción entre 7 

días y se resgistró un comsumo de 0.1428 porciones diarias de ese alimento. El 

consumo energético y de nutrimentos total fue obtenido multiplicando la frecuencia 

de consumo para cada alimento individual por su contenido nutrimetal y sumando 

la energía y contribución de nutrimentos de todos los alimentos y bebidas. 

 

VII.V.V.I Calidad de la dieta 

La calidad de la dieta fue evaluada por medio del “Alternative Healthy Eating Index 

(AHEI-2010)”, el cuál está basado en alimentos y nutrimentos predictivos de riesgo 

de enfermedad crónica. El puntaje más alto posible, que es de 110 puntos, se asocia 

con menor riesgo de enfermedad crónica; mientras el puntaje más bajo, que es 0 

puntos, se asocia con mayor riesgo. Los grupos de alimentos y nutrimentos incluidos 

en el índice son verduras, frutas, cereles integrales, bebidas azucaradas, nueces, 

leguminosas y proteína vegetal, carnes rojas y procesadas, trans-isómeros de 

ácidos grasos, ácidos grasos de cadena larga n-3 (EPA+DHA), ácidos grasos 

poliinsaturados, sodio y alcohol.89 Después de calcular el puntaje del índice AHEI-

2010 en la medición basal y de seguimiento, se clasificó a cada participante en una 

de 4 categorías: 1) baja calidad (por debajo de 55 puntos en ambas mediciones), 2) 

disminuyó calidad (55 puntos en la medición basal y <55 puntos en la medición de 

seguimiento), 3) mejoró la calidad (<55 puntos en la medición basal y 55 puntos 

en la medición de seguimiento, 4) calidad moderada (55 puntos en ambas 

mediciones). El punto de corte de 55 puntos fue seleccionado por ser el valor que 

corresponde al percentil 50 en la escala del AHEI-2010 en donde el valor mínimo 

es de 0 y el máximo de 110 puntos. 

VII.VI. Recolección de los datos 

La recolección de datos se realizó en dos fases, la basal y la de seguimiento. 

La medición basal se realizó en 2004-2006 y la medición de segumiento se realizó 

en 2010-2012. Los datos fueron recolectados por personal estandarizado en tres 
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centros de reclutamiento con trabajadores del IMSS Morelos, el INSP en Morelos y 

la Universidad Autónoma del Estado de México.  

VII.VII. Error de medición 

En las fases de planeación y recolección de datos se realizaron todos los 

esfuerzos necesarios para evitar errores de medición por medio de la 

estandarización de procesos, uso de cuestionarios validados y haciendo mediciones 

antropométricas y de laboratorio, no obstante, muchos de los datos también son 

autoreportados como los cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos o el 

cuestionario de actividad física por lo que el estudio esta sujeto a los errores de 

auto-reporte de los sujetos de investigación.  

VIII.VIII. Plan de análisis estadístico  

Todos los resultados se presentan de forma estratificada de acuerdo a su 

clasificación de IMC basal: 1) peso normal, 2) sobrepeso/obesidad. Los datos fueron 

analizados utilizando el programa SPSS version 22.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, 

USA). Cuando  5% de los datos de una variable faltaban, se realizó imputación 

múltiple utilizando la media o mediana dependiendo del tipo de distribución de las 

variables continuas y la moda para variables categóricas. El tipo de distribución de 

las variables se estudió por medio de la prueba de Kolmogorov-Smirnov. En los 

análisis descriptivos de las variables se presentan medias con desviación estándar 

para aquellas con distribución normal, mediana con percentil 25 y 75 en las que 

tuvieron distribución libre y frecuencias con porcentajes en las variables categóricas. 

Se realizó un modelo de regresión de riesgos proporcionales de Cox para evaluar 

el efecto de las variables que comprenden el estilo de vida en un periodo de 6 años 

siendo la presencia de SM en el siguimiento la variable de desenlace. Las variables 

independientes incluidas en el modelo fueron cambio de categoría de IMC 

(permaneció con peso normal, desarrollo sobrepeso/obesidad, permaneció con 

sobrepeso/obesidad, bajó a categoría de IMC normal), patrón de actividad física 

(inactivo, disminuyó actividad, incrementó actividad, activo), calidad de la dieta (baja 

calidad, mejoró la calidad de la dieta, disminuyó la calidad de la dieta, mala calidad 
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de la dieta); la variable de tiempo para el evento fue el tiempo de seguimiento el 

cual fue obtenido por medio de la sustracción de la fecha de la evaluación de 

seguimiento a la fecha de la evaluación basal. Las covariables basales incluidas en 

los modelos fueron ingestion de energía (kcals), edad (años), sexo (hombre o 

mujer), nivel educativo (primaria, secundaria, preparatoria, normal superior, 

licenciatura o posgrado), hábito tabáquico (nunca fumó, exfumador, fumador) y 

consumo de alcohol (no bebe/bebedor moderado ó bebedor severo o compulsivo), 

adicionalmente se agregó el consumo de energía (kcals) en la medición de 

seguimiento. Se probaron interacciones entre las variables independientes pero 

ninguna fue significativa.  

VII.IX. Recursos materiales y financieros 

El costo de la cohorte de los trabajadores de la salud fue absorbido por el 

IMSS de Morelos y la UAEM en Toluca. No fueron necesarios recursos financieros 

adicionales para el presente análisis.  

VII.X. Aspectos éticos 

La cohorte de los trabjadores es un estudio de riesgo mínimo de acuerdo con 

el artículo 17 del Reglamento de la Ley General en Salud en Material de 

Investigación para la Salud90 ya que los estudios de laboratorio y gabinete, 

mediciones clínicas y cuestionarios no tienen un riesgo mayor a los encontrados en 

el día a día en evaluaciones médicas y no se evaluaron aspectos sensitivos de la 

conducta. El estudio de la cohorte de los trabajadores cumplió con los princpios 

bioéticos básicos (respeto a las personas, beneficencia y justicia), así como con lo 

solicitado en la regulación nacional apegándose a la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación y a la regulación internacional apegándose a la Declaración 

de Helsinki en su penúltima versión, ya que la última versión91 fue posterior a la 

realización del estudio. El protocolo se sometió a los comités científico y de ética 

tanto de la UAEMEX como del IMSS y se obtuvo el registro ante ambas 

instituciones. Se obtuvo el consentimiento informado de todos los participantes, 

dicho consentimiento lo solicitó personal de investigación para evitar influencia 
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indebida. Con el objetivo de procurar la beneficencia, se les hizo entrega de los 

resultados de sus estudios, se les indicó cuando había alteraciones en los mismo y 

se les canalizó para recibir asistencia. Se realizó la invitación a todas las personas 

elegibles para cumplir con el principio de justicia, de esa manera todas las personas 

elegibles tuvieron la misma oportunidad de participar.  

La confidencialidad de los sujetos de investigación esta garantizada ya que 

la base de datos utilizada no contiene ningún dato que pudiera utilizarse para 

identificar a los participantes, solamente la administradora de la base general de 

datos tiene acceso a los datos de identificación.  

VII.XI Conflicto de intereses 

No existe conflicto de intereses en el presente estudio 

VIII. RESULTADOS 

Se examinaron 1716 registros de los participantes adultos de la Cohorte de 

trabajadores de la salud para determinar su elegibilidad. Un total de 543 posibles 

participantes fueron excluidos por tener SM, diabetes tipo 2 o hipertensión, 12 por 

tener una pérdida de peso de 10 kg en el último año, 84 debido a su medicación 

actual para la hipertensión, diabetes o para reducir los lípidos y 31 por un 

diagnóstico de cáncer, enfermedad renal crónica, gota o fractura al inicio del estudio. 

Los 1046 participantes restantes de la cohorte se incluyeron en el presente análisis, 

de los cuales 557 se clasificaron como con peso normal y 489 tenían sobrepeso u 

obesidad al inicio del estudio (Figura 1). 
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La mediana de edad en los participantes delgados fue de 38 años y en los 

participantes con sobrepeso / obesidad fue de 42 años (Cuadro 4). La muestra fue 

comprendida en su mayoría por mujeres, alrededor del 80% de los participantes con 

peso normal eran mujeres y alrededor del 70% en el grupo con sobrepeso/obesidad. 

Cerca del 56% de los participantes con peso normal tenían un título universitario o 

fueron a una escuela de posgrado, entre los que tenían sobrepeso/obesidad 

alrededor del 48% tenían un título universitario o de posgrado. La mayoría de los 

participantes eran no fumadores y alrededor del 66-67% de todos eran bebedores 

moderados, había menos no bebedores en el grupo con sobrepeso/obesidad 

(12.9%) que en el grupo delgado (20.1%) y más bebedores severos/compulsivos en 

el grupo con sobrepeso/obesidad (19,8%) que en el grupo con peso normal (13,8%). 

Participantes	adultos	de	la	Cohorte	de	los	
Trabajadores	de	la	Salud

n=1716

Síndrome	metabólico,	Diabetes	
tipo2,	Hipertensión

n=543

Pérdida	de	peso	≥10	kg
n=12

Uso	de	antihipertensivos,	

hipoglucemiantes	e	hipolipemeantes

n=84

Cáncer,	falla	renal	crónica,	fractura,	

gota

n=31

n=1161

n=1173

n=1077

n=1046

Figura	1.	Selección	de	los	participantes
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Dado que el objetivo era estudiar el riesgo de SM a 6 años, ninguno de los 

participantes tenía SM al comienzo del estudio. 

Cuadro 4. Característricas basales de los participantes de acuerdo a su IMC basal. 

 Peso normal 
n=557 
n (%) 

Sobrepeso/obesidad 
n=489 
n (%) 

Edad* 38 (30 – 47) 42 (35 – 50) 

Sexo 
      Fememino 

 
445 (79.9) 

 
342 (69.9) 

Nivel educativo 
      Primaria/Secundaria 
      Preparatoria/Carrera técnica 
      Profesional/posgrago  

 
91 (16.3) 

152 (27.3) 
314 (56.4) 

 
112 (22.9) 
143 (29.3) 
234 (47.8) 

Centro de reclutamiento 
      IMSS 
      INSP 
      UAEM 

 
320 (57.5) 
60 (10.8) 

177 (31.8) 

 
281 (57.5) 
46 (9.4) 

162 (33.1) 

Hábito tabáquico 
      No fumador 
      Fumador pasado 
      Fumador presente 

 
354 (63.6) 
108 (19.4) 
95 (17.1) 

 
275 (56.2) 
128 (26.2) 
86 (17.6) 

Nivel de consume de alcohol 
      No bebedor 
      Bebedor moderado 
      Bebedor severo/compulsivo 

 
112 (20.1) 
368 (66.1) 
77 (13.8) 

 
63 (12.9) 

329 (67.3) 
97 (19.8) 

*Mediana (Percentil 25–Percentil 75) 

 

Las características principales del estilo de vida al inicio y durante el seguimiento se 

presentan en el Cuadro 5. Durante el tiempo de seguimiento, el IMC aumentó 

aproximadamente una unidad en ambos grupos. Uno de los objetivos específicos 

que se plantearon en este trabajo fue medir los porcentajes de participantes que 

cambiaron de categoría de IMC, se observó que la mayoría de los participantes 

permanecieron en la misma categoría de IMC durante el estudio, sin embargo, entre 

los participantes con peso normal, el 24.2% se volvió obeso o con sobrepeso y entre 

los participantes con sobrepeso/obesidad el 12.5% perdió peso y se clasificó como 

peso normal en el seguimiento. La ingesta energética fue similar entre los grupos; 

la medición inicial mostró una ingesta cercana a las 2000 kcal en ambos grupos y 

disminuyó a 1714 kcal/día tanto en el grupo con peso normal como el de 

sobrepeso/obesidad al inicio del estudio. Otro de los objetivos específicos fue 



 40 

evaluar el cambio en la calidad de la dieta de la población estudiada por categoría 

de IMC. Se observó que la puntuación media del AHEI también fue similar en ambos 

grupos, acercándose a 40 puntos al inicio y alrededor de 48 puntos en el 

seguimiento. Ninguno de los participantes en ninguno de los grupos tuvo una 

puntuación alta de AHEI, el 34.3% de los participantes con peso normal y el 29.7% 

de los participantes con sobrepeso/obesos tuvieron una dieta de baja calidad en 

ambos momentos del estudio. Aquellos que disminuyeron la calidad de su dieta 

fueron 18.5% en el grupo con peso normal y 24.9% en el grupo con 

sobrepeso/obesidad; por otro lado, 19.7% y 17% de los participantes con peso 

normal y con sobrepeso/obesos mejoraron la calidad de su dieta. Cerca del 30% de 

los participantes tenían dietas de calidad moderada en ambas mediciones. Para 

atender otro de los objetivos particulares que fue evaluar el cambio en la actividad 

física del tiempo libre en la población estudiada por categoría de IMC, los resultados 

muestran que el patrón de actividad física del tiempo libre más frecuente fue el 

inactivo, el 35.5% de los participantes con peso normal y el 34.8% de aquellos con 

sobrepeso/obesidad se clasificaron en esta categoría. Los participantes que 

aumentaron su actividad física del tiempo libre representaron el 17.8% y el 14.9% 

de los de peso normal y con sobrepeso/obesos respectivamente; por el contrario, 

los que disminuyeron su actividad física fueron 19.2% y 21.3% de en los grupos de 

peso normal y con sobrepeso/obesidad, respectivamente. Los participantes que 

informaron una alta participación de AF en ambas mediciones representaron el 

27.5% de los que tenían un peso normal y el 29% de los que tenían sobrepeso u 

obesidad. 
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Cuadro 5. Características del estilo de vida basal y en el seguimiento por IMC basal 
 

 Peso normal 
n=557 
n(%) 

Sobrepeso/Obesidad 
n=489 
n(%) 

IMC* 
      Basal 
      Seguimiento 

 

22.8  1.7 

23.6  2.4 

 

27.9  2.6 

28.5  3.5 

Cambio de categoría de IMC 
      Permaneció con peso normal 
      Se convirtió a sobrepeso/obesidad 
      Se convirtió a peso normal 
      Permaneció con sobrepeso/obesidad 

 
422 (75.8) 
135 (24.2) 

- 
- 

 
- 
- 

61 (12.5) 
428 (87.5) 

Ingestión de energía (kcals/día)** 
      Basal 
      Seguimiento 

 
1954 (1465-2485) 
1714 (1267-2288) 

 
1998 (1519-2556) 
1714 (1367-2199) 

Puntaje AHEI-2010  
      Basal 
      Seguimiento 

 

43.9  10.4 

48.5  10.7 

 

44.5  9.9 

47.7 11.5 

Cambio en el patrón de calidad de dieta 
      Baja calidad1  
      Disminuyó calidad2 
      Mejoró la calidad3 
      Calidad moderada4 

 
191 (34.3) 
103 (18.5) 
110 (19.7) 
153 (27.5) 

 
145 (29.7) 
122 (24.9) 

83 (17) 
139 (28.4) 

Actividad física del tiempo libre (hrs/semana)** 
      Basal 
      Seguimiento 

 
2.6 (0.8-6) 

2.3 (0.8-5.4) 

 
2.9 (0.8-6) 

2.2 (0.8-4.8) 

Cambio en el patrón de actividad física del 
tiempo libre 
      Inactivo 
      Incremento actividad 
      Disminuyó actividad 
      Activo 

 
198 (35.5) 
99 (17.8) 
107 (19.2) 
153 (27.5) 

 
170 (34.8) 
73 (14.9) 
104 (21.3) 
142 (29) 

*Media  desviación estandar 
**Mediana (percentil 25º - percentil 75º) 

1= El puntaje basal y de seguimiento fue <55 puntos 

2= El puntaje basal fue 55 puntos y el de seguimiento fue <55 puntos 

3= El puntaje basal fue < 55 puntos y el de seguimiento fue 55 puntos 

4= El puntaje basal y de seguimiento fue 55 puntos 

 

Otro objetivo particular fue identificar los tipos de actividad física del tiempo libre 

más frecuentes en la población estudiada Figura 2. Al estudiar cuales eran las 

actividades físicas del tiempo libre que los participantes realizaron con más 

frecuencia, encontramos que indepedientemente de su categoría de IMC, las 

actividades preferidas fueron similares. La actividad que representó cerca del 50% 

de la actividad realizada fue la caminata; otras actividades que estuvieron cerca de 

representar 10% del tiempo dedicado a la actividad física del tiempo libre fue correr 

y bailar. Las actividades que menos reportaron realizar los participantes fueron jugar 

squash, boliche, tennis y softball o baseball. 
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Figura 2. Porcentaje del tiempo dedicado a cada actividad del tiempo libre 

El último objetivo particular era determinar el riesgo a 6 años de SM y de alteración 

en sus componentes estratificado por grupo de IMC (Cuadro 6). El riesgo de SM fue 

mayor en el grupo con sobrepeso/obesidad, el 37.2% desarrolló SM al final del 

estudio, mientras que sólo el 16.2% de los participantes con peso normal lo 

desarrollaron. El grupo con sobrepeso/obesidad también presentó un mayor riesgo 

de todos los componentes del síndrome metabólico. Hubo 11% más casos de 

glucosa en ayunas elevada, 6% más casos de HDL-C bajo, 3% más casos de 

triglicéridos elevados, 25% más casos de circunferencia de cintura elevada, 4% más 

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0

Caminar
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Softball/baseball
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Voleyball
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Otros

Sobrepeso/Obesidad seguimiento Sobrepeso/Obesidad basal

Peso normal seguimiento Peso normal basal
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casos de presión arterial sistólica elevada y 6% más casos de presión arterial 

diastólica elevada. 

Cuadro 6. Riesgo a 6 años de ocurrencia de Síndrome metabólico y sus componente por categoría de IMC 

 Peso normal Sobrepeso/obesidad 
 Población 

basal 
Incidencia 
acumulada 

Población 
basal 

Incidencia 
acumulada 

Síndrome metabólico 557 90 (16.2%) 489 182 (37.2%) 
Glucosa en ayuno ≥100 mg/dL 521 86 (16.5%) 438 125 (27.7%) 

HDL-C 40 mg/dL en hombres o 40 mg/dL en mujeres 139 29 (20.9%) 121 33 (26.8%) 

Triglicéridos ≥150 mg/dL 423 127 (30%) 348 115 (33%) 
Cintura ≥102 cm en hombres o ≥88 cm en mujeres 474 78 (15.4%) 270 116 (40.3%) 
Presión arterial sistólica ≥130 mmHg  503 42 (8.3%) 444 58 (12.6%) 
Presión arterial diastólica ≥ 85 mmHg 507 32 (5.9%) 444 56 (12.1%) 

 

Para examinar el papel del estilo de vida (cambio de peso, calidad de la dieta y 

patrón de AFTL) en el riesgo de SM a 6 años, realizamos un modelo multivariado 

de regresión de Cox (Cuadro 7) para los con peso normal y con 

sobrepeso/obesidad, ajustado por factores sociodemográficos relevantes y factores 

de estilo de vida. Entre los participantes con peso normal, aquellos que tuvieron 

sobrepeso tuvieron un HR de 3.06 (IC del 95%: 1.98, 4.74), para desarrollar 

síndrome metabólico en comparación con aquellos que mantuvieron un peso 

normal; con respecto a las otras variables de estilo de vida, ni el patrón de calidad 

de la dieta ni el patrón de AFTL aumentaron o disminuyeron el riesgo de SM. Entre 

los participantes con sobrepeso/obesidad, alcanzar un peso normal se asoció con 

un menor riesgo de SM con un HR = 0.41 (IC del 95%: 0.22, 0.79), y tener un patrón 

de actividad física activo se asoció con un riesgo menor (HR = 0.63 IC del 95% 0.42, 

0.95) en comparación con un patrón inactivo; la calidad de la dieta no se asoció con 

la incidencia de SM. 
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IX. DISCUSIÓN 

El objetivo del presente estudio fue examinar el efecto de los factores del estilo de 

vida, como los patrones de AFL, los patrones de calidad de la dieta y el cambio de 

IMC sobre el riesgo de SM a 6 años en una muestra de individuos con peso normal 

y con sobrepeso/obesidad. Presumimos que el efecto de los factores de estilo de 

vida estudiados diferiría entre los grupos con peso normal y con 

sobrepeso/obesidad. Nuestro principal hallazgo fue que al examinar 

Cuadro 7. Modelos de regression de Cox para predecir riesgo a 6 años de Síndrome 
Metabólico de acuerdo a la categoría de IMC basal. 
Participantes con peso normal  
 HR (95% CI) 

Edad (años)* 0.029 p=0.005 
Categoría de IMC  
      Permaneció en la categoría de peso normal  Reference 
      Se convirtió a la categoría sobrepeso/obesidad 3.06 (1.98, 4.74) 
Patrón de calidad de dieta  
      Baja calidad Reference 
      Disminuyó calidad 1.48 (0.82, 2.69) 
      Mejoró calidad   0.72 (0.36, 1.47) 
      Calidad moderada   0.96 (0.55, 1.68) 
Patrón de actividad física del tiempo libre  
      Inactivo Reference 
      Disminuyó actividad 0.93 (0.50, 1.74) 
      Incrementó actividad 0.77 (0.40, 1.47) 
      Activo 0.72 (0.41, 1.27) 

Participantes con sobrepeso/obesidad 
 HR (95% CI) 

Edad (años)* 0.002 p=0.85 
Categoría de IMC  
      Permaneció en la categoría soprepeso/obesidad  Reference 
      Se convirtió a la categoría de peso normal 0.41 (0.22, 0.79) 
Patrón de calidad de dieta  
      Baja calidad Reference 
      Disminuyó calidad 1.27 (0.83, 1.92) 
      Mejoró calidad   1.08 (0.69, 1.70) 
      Calidad moderada   1.16 (0.76, 1.77) 
Patrón de actividad física del tiempo libre  
      Inactivo Reference 
      Disminuyó actividad 0.73 (0.48, 1.11) 
      Incrementó actividad 0.66 (0.41, 1.07) 
      Activo 0.63 (0.42, 0.95) 
* (valor de p) 
Los modelos se ajustaron por edad (años), sexo (masculino, femenino), hábito tabáquico basal (no fumador, fumador 
pasado, fumador presente), consumo basal de alcohol (no bebedor/bebedor moderado, bebedor severo/compulsivo), 
nivel educativo (primaria, secundaria, preparatoriam carrera técnica, profesional y posgrado) y conusmo de energia 
basal y en el seguimiento (kcals). 
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simultáneamente el papel longitudinal del patrón de AF del tiempo libre, el patrón de 

calidad de la dieta y el cambio de IMC, el cambio de categoría de IMC fue predictivo 

de SM tanto en el grupo con peso normal como en el grupo con 

sobrepeso/obesidad, el patrón de AF del tiempo libre solo fue predictivo de SM en 

participantes con sobrepeso/obesidad y el patrón de calidad de la dieta no se asoció 

con el desarrollo de SM en ninguno de los grupos. Hasta donde sabemos, ningún 

otro estudio había evaluado el efecto concomitante del patrón de AF del tiempo libre, 

el patrón de calidad de la dieta y el cambio de categoría de IMC sobre el desarrollo 

de SM estratificado por categoría de IMC en individuos sin síndrome metabólico; no 

obstante, existen otros estudios que evalúan los factores del estilo de vida y su 

efecto sobre la SM en participantes con un amplio rango de IMC. 

Existen varias características de los participantes que cambiaron de la primera a la 

segunda medición que vale la pena mencionar. La media de incremento de IMC que 

se observó en nuestra muestra que fue 0.8 unidades en los participantes con peso 

normal y de 0.6 unidades en aquellos con sobrepeso/obesidad, esta cifra es similar 

a la reportada en otro estudio que observó que el cambio de IMC en un periodo de 

7 años fue en promedio de 0.7 unidades.92 Es bien sabido que el peso de una 

persona es el resultado del balance entre la energía consumida por medio de los 

alimentos y la energía gastada por el cuerpo por medio de sus funciones básicas y 

realizando actividad física, cuando una persona sube de peso es porque ingiere más 

energía de la que gasta y por el contrario, cuando una persona pierde peso es 

porque gasta más energía de las que consume por parte de la dieta. Es interesante 

observar que en ambos grupos a pesar de que la mediana de energía consumida 

de la dieta disminuyó, el promedio de IMC subió, lo cuál podría explicarse en parte 

por la disminución de tiempo que realizaron actividad física.  

Un interés particular de este estudio era explorar el cambio en el IMC, calidad de la 

dieta y tiempo que realizaron actividad física del tiempo libre. En lo que respecta al 

cambio de categoría de IMC, es notable que en un periodo de aproximadamente 6 

años, 1 de cada 4 de los participantes que iniciaron el estudio con peso normal, 

subieron lo suficiente de peso para ser clasificados con sobrepeso/obesidad lo cuál 
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es una tendencia francamente alarmante. Por el contrario, poco más del 10% de los 

sujetos que iniciaron el estudio con sobrepeso/obesidad lograron reducir su peso lo 

suficiente para ser reclasficados en la categoría de peso normal. Dado que 

excluimos a los potenciales participantes que perdieron 10 o más kilos de forma 

súbita en el último año, lo cuál podría ser indicativo de alguna patología y no tanto 

de modificación en el estilo de vida, asumimos que la pérdida de peso de los sujetos 

se realizó de forma paulatina y sería el reflejo de cambios en los hábitos alimentarios 

y de actividad física. En promedio, la calidad de la dieta medida a través del puntaje 

del AHEI-2010, mejoró de la visita inicial a la visita de seguimiento 6 años después, 

no obstante dicho cambio no es clínicamente relevante, de hecho, la cantidad de 

participantes que mejoraron la calidad de su dieta lo suficiente para cambiar de 

categoría de mala calidad a calidad moderada fue de 19.7% y 17% en los 

participantes con peso normal y con soprepeso/obesidad respectivamente. La 

cantidad de participantes que mostraron tener una dieta con calidad moderada en 

ambas mediciones fue muy similar, rondó el 28%. El cambio en la actividad física 

fue muy similar en ambos grupos de comparación, no se observan diferencias que 

sean clínicamente significativas. 

Los participantes que fueron incluidos en el análisis podían tener hasta 2 

componentes de SM, a partir de 3 componentes se excluían, ya que tener 3 o más 

conforma el diagnóstico de SM. En el cuadro 6 se observan los nuevos casos de 

SM y de alteración en todos sus componentes. Hubo una diferencia importante en 

el porcentaje de nuevos casos de SM entre los sujetos con peso normal y con 

sobrepeso/obesidad, en el primer grupo la incidencia acumulada fue de 16.2% 

mientras que en el segundo grupo dicha cifra fue de 37.2%, lo cual es más del doble. 

La cantidad de nuevas alteraciones en la glucosa también fue mayor en los 

participantes con sobrepeso/obesidad lo cuál es consistente con la literatura, lo cuál 

no es de sorprenserde ya que la relación entre exceso de peso y alteraciones de la 

glucosa está bien establecida.93 Otro componente del SM cuya presencia en la 

segunda medición fue muy distinta entre los grupos de comparación es la 

circunferencia de cintura elevada. Cerca del 25% de los participantes con peso 

normal al inicio del estudio desarrolló sobrepeso u obesidad en el transcurso de los 
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6 años que fue cuando se les volvió a medir, dicho porcentaje no corresponde 

cabalmente con el 15.4% de sujetos con circunferencia de cintura elevada en la 

medición de seguimiento; es posible que los que no incrementaron su cintura estén 

en el rango de IMC de sobrepeso en el que no necesariamente se tiene cintura 

mayor o igual a 102 cm en hombres o mayor o igual a 88 cm en mujeres. Los nuevos 

casos de tensión arterial sistólica y diastólica elevadas fueron mayores en los 

sujetos con sobrepeso y obesidad que en aquellos con peso normal, lo cuál es una 

relación ya establecida en la literatura.94 En general, para todos los componentes 

de SM, la incidencia acumulada a 6 años fue mayor en los participantes que 

iniciaron el estudio con sobrepeso/obesidad que en aquellos que lo iniciaron con 

peso normal.  

Con respecto el efecto de la AFTL sobre el riesgo de SM, en el análisis multivariado 

después de ajustar el análsis por el resto de las variables de estilo de vida, 

observamos un efecto protector del patrón activo en el grupo con 

sobrepeso/obesidad, mas no en el grupo con peso normal. Aunque existe una fuerte 

evidencia en la literatura del efecto protector de la actividad física,95 hay resultados 

contradictorios en algunos estudios que examinan la actividad física como uno de 

los múltiples factores del estilo de vida. En la población mexicana se mostró en un 

estudio transversal, que tuvo en cuenta la calidad de la dieta pero no el cambio de 

peso, que un alto nivel de AF se asoció con un 68% menos de probabilidades de 

SM.49 En un estudio similar al nuestro,96 siguieron una cohorte de trabajadores 

masculinos japoneses (IMC medio 22.6) durante 3 años y encontraron que los 

participantes que eran activos de forma regular tenían menores probabilidades de 

desarrollar SM después de controlar el análisis por la dieta y el cambio de peso. Por 

el contrario, el estudio CARDIA97 también examinó los factores del estilo de vida en 

una cohorte de participantes sanos con un amplio rango de IMC (24.2 ± 4.7) a 

quienes siguieron durante 16 años y no encontraron un efecto protector de la 

actividad física a lo largo del tiempo después de controlar por dieta y cambio de 

peso. Como se mencionó anteriormente, en nuestro estudio, los participantes con 

sobrepeso/obesos que fueron clasificados como activos en su tiempo libre durante 

la duración del estudio, tuvieron un riesgo menor de desarrollar SM que aquellos 
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que no mantenían un estilo de vida activo, pero esta característica no se observó 

en el grupo con peso normal. Pueden estar involucrados múltiples factores en la 

explicación de estos resultados inconsistentes. Un factor es que la definición de 

“físicamente activo” difiere entre los estudios, mientras que algunos autores 

clasifican el nivel de AF basándose únicamente en la medición de línea de base, 

otros autores96 clasifican el nivel de AF a través del tiempo en función de su 

variación en el tiempo;97 otro factor es el hecho de que ninguno de los estudios 

mencionados anteriormente estudió a participantes delgados y con sobrepeso / 

obesos por separado y el efecto observado en esos estudios sea el reflejo de lo que 

ocurre en los participantes con IMC alto si es que son la población que predomina 

en sus muestras. Otros factores que podrían influir en los resultados contradictorios 

de los estudios mencionados anteriormente son las características inherentes de 

los participantes, como su IMC y su edad; además, las covariables utilizadas en los 

modelos pueden cambiar radicalmente los resultados de un estudio. En cuanto al 

efecto selectivo del IMC observado en el patrón de actividad física activa, una 

posible explicación podría ser que las personas con sobrepeso y obesidad tienen 

una mayor masa total compuesta tanto por tejido graso como magro,98 por lo que 

las personas con sobrepeso/obesidad tienen un mayor gasto energético total al 

realizar actividad física aumentando sus efectos beneficiosos. También es posible 

que otros mecanismos biológicos mediante los cuales la actividad física influya 

positivamente en la salud, como una modulación más eficaz de los principales 

sistemas de respuesta al estrés del cuerpo (el eje HPA, el sistema nervioso 

autónomo y el sistema inmunológico),101 se puedan experimentar en mayor medida 

al aumentar la masa corporal. 

Resulta importante analizar con detenimiento que tipo de actividad física es la que 

prefirieron realizar los participantes del estudio. Como se mencionó en la sección 

de resultados, la actividad que tuvo más participación fue la caminata seguida del 

baile y de correr (Figura 2). Algo que tienen en común estas 3 actividades es que 

no requieren de equipo especial para su realización lo que las hace opciones de 

bajo costo y con flexibilidad para realizarse en cualquier lugar y a cualquier hora. 

Hablando de la caminata en particular, que fue la actividad que representó la mitad 
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de todo el tiempo que se realizó AFTL, es la forma más común y popular de actividad 

física para muchos adultos99 y la mayoría de la gente puede hacerla; se puede 

incorporar a las tareas diarias; y las personas pueden variar fácilmente la cantidad 

de energía que gastan variando la frecuencia, intensidad y duración de sus 

caminatas según sea necesario.100 Los modelos de regresión que se realizaron para 

el presente estudio muestran que la edad es un factor que se asocia directa con el 

riesgo de SM a 6 años, este resultado no es nuevo, se ha publicado que hay una 

mayor prevalencia de SM en la población de mayor edad y se estima que más de 

los sujetos de 60 años y más tienen SM.101 Se ha observado que sujetos de mayor 

edad que realizan AFTL tienen menor probabilidad de tener SM que aquellos que 

permanecen inactivos y estos beneficios parecer ser evidentes a los tres años de 

comenzar a hacer AFTL. Estos hallazgos son consistentes con ensayos de 

intervención realizados predominantemente en sujetos más jóvenes, que han 

demostrado que el control de peso y la actividad física regular pueden prevenir la 

diabetes mellitus tipo 2 y el síndrome metabólico.102–105 

En el análisis multivariado, el patrón de calidad de la dieta no se asoció con el 

desarrollo de SM, sin embargo, en nuestra muestra no hubo una alta adherencia a 

un patrón de dieta saludable medido por el índice AHEI-2010. Hay muy pocos 

estudios que examinen el papel de la calidad de la dieta y el estilo de vida en el 

riesgo de SM con los que comparar nuestros resultados. En el pasado, la 

investigación se ha centrado principalmente en el papel de ciertos alimentos, 106–109 

o nutrimentos,110–113 en lugar de las características de toda la dieta. Hasta hace poco 

tiempo, la asociación entre la SM y los patrones dietéticos completos, utilizando 

enfoques a priori (adherencia a las guías alimentarias / índices de calidad de la 

dieta) o enfoques a posteriori (análisis de grupos / componentes principales) ha 

recibido más atención. Existe controversia sobre los resultados entre los estudios 

disponibles, algunos de ellos reportan un efecto protector de patrones dietéticos 

saludables o una mejor calidad de la dieta, mientras que otros no han encontrado 

tales resultados. 
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La mayoría de los estudios que encuentran una asociación significativa entre los 

patrones dietéticos y el SM comparten una característica común que es su diseño 

transversal, informan que los participantes con mejor adherencia a las pautas 

dietéticas (mayor calidad dietética) tienen menores probabilidades de EM o sus 

componentes.45,46,48–51 Es interesante notar que algunos estudios transversales que 

encontraron un efecto protector de una dieta de alta calidad carecen del efecto 

dosis/respuesta ya  presentan riesgos más bajos para los cuartiles 2 y 4 que para 

el cuartil 3, lo cuál hace dudar de su relación causal. También hay una alta 

heterogeneidad en el IMC de los participantes, rango de edad y ajuste de 

covariables en los modelos, algunos de ellos no tienen en cuenta el efecto del IMC 

en su análisis. 46,50 Por otro lado, la mayoría de los estudios que no encuentran 

asociación entre patrones dietéticos más saludables o mejor calidad de la dieta con 

menor riesgo de SM tienen diseños longitudinales.96,114 

La dieta es una constructo tan complejo compuesto por la cantidad, la calidad, los 

efectos fisiológicos de los alimentos como el índice glucémico, comportamientos 

específicos como comer bocadillos o  las horas de ayuno, entre otras 

características, que examinar su efecto es un gran desafío. En nuestro estudio 

incorporamos calidad y cantidad, sin embargo, no existe una forma estandarizada 

de medir el constructo de “calidad de la dieta”. Algunos autores utilizan diversos 

índices validados encontrando resultados diferentes con uno u otro método, por 

ejemplo, Zamora et al utilizaron el HEI-2005 y encontraron que no existía asociación 

entre mayor calidad de la dieta y menor riesgo de diabetes tipo 2, que es uno de los 

las principales consecuencias del SM,115 mientras que otro estudio que utilizó tanto 

el HEI-2005 como el AHEI-2010, encontró que al utilizar el HEI-2005 no se evidenció 

asociación entre la calidad de la dieta y la DM2, pero cuando utilizaron el puntaje 

AHEI-2010 se encontró una asociación significativa dependiente de la dosis entre 

la calidad de la dieta y las probabilidades de DM2.89 En nuestro estudio, la calidad 

de la dieta no se asoció con la EM, pero como se mencionó anteriormente, los 

participantes mostraron una calidad de dieta más moderada. Algunos autores solo 

han encontrado una asociación protectora de la calidad de la dieta en el grupo de 

mayor adherencia46 en estudios observacionales y en un ensayo clínico donde se 
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otorgaron altos niveles de adherencia, hubo una reversión del 10% de los casos de 

SM entre los participantes que fueron aleatorizados para seguir un patrón dietético 

saludable en comparación con ninguna reversión en el grupo de control;116 por lo 

tanto, es probable que se necesite una alta adherencia a patrones dietéticos 

saludables para tener un impacto sobre el desarrollo de SM. 

En general, el factor de estilo de vida que se asoció más fuertemente con el riesgo 

de SM fue el cambio de peso; los sujetos delgados que desarrollaron 

sobrepeso/obesidad en el transcurso de los 6 años entre las dos mediciones, 

tuvieron 3 veces el riesgo de desarrollar SM que los que permanecieron delgados, 

y los sujetos con sobrepeso/obesos que se volvieron delgados tuvieron 

aproximadamente 60% menos probabilidad de desarrollar SM que los que 

permanecían igual. Otros autores también han demostrado que tener un IMC 

estable o perder peso se asocia con un empeoramiento mínimo o ningún cambio en 

los componentes de la EM,53,117 incluso en sujetos con sobrepeso y obesidad. 

Nuestros resultados son consistentes con otras cohortes en las que los participantes 

que se mantuvieron en el rango de IMC normal en comparación con los que 

aumentaron de peso, redujeron sus probabilidades de desarrollar SM 36% 

independientemente de otros factores del estilo de vida.96,97 

Este estudio tiene varias limitaciones que deben ser mencionadas. La primera es 

que el tiempo que pasó entre una y otra medición fue de 6 años y no se tiene 

información sobre los factores de estudio en el transcurso de ese tiempo, por lo 

tanto solamente podemos reportar la incidencia acumulada de SM y no la tasa de 

incidencia, lo mismo pasa con el IMC, calidad de la dieta y actividad física, 

solamente pudieron clasificarse estas variables con base en la medición basal. Otra 

limitación es la falta de posibilidad de examinar el papel de la alta calidad de la dieta 

simultáneamente con el cambio de peso y el patrón de actividad física, debido al 

hecho de que prácticamente ninguno de los participantes se adhirió a un patrón 

dietético saludable. 
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X. CONCLUSIONES 

Después de estudiar el efecto de los factores del estilo de vida como el patrón de 

calidad de la dieta, el cambio de peso y el patrón de AFTL durante un período de 6 

años en adultos con peso normal y con sobrepeso/obesos libres de SM al inicio del 

estudio, el cambio de categoría de IMC fue el factor más relevante para predecir la 

SM incidente tanto en los sujetos con peso normal como en aquellos con SP/OB. 

No obstante, hubo un efecto diferencial del patrón de actividad física, los 

participantes con SP/OB se beneficiaron de la AFTL, mientras que mantener un 

estilo de vida activo no proporcionó protección adicional en sujetos con peso normal; 

finalmente, la calidad moderada de la dieta no se asoció con el riesgo de SM. En 

conclusión, mantener o alcanzar un IMC normal es el factor de protección más 

importante de para prevenir SM en un período de 6 años, independientemente del 

patrón de actividad física y la calidad de la dieta. En los sujetos con SP/OB realizar 

AFTL como caminar proporciona un beneficio independiente a la pérdida de peso 

por lo que debe hacerse énfasis con los pacientes con SP/OB la importancia de 

caminar y hacer AFTL en general. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 

Compendio de Actividad Física de Ainsworth 

  

Actividad Código METs 

Caminar intensidad ligera 17152 2.8 

Caminar intensidad moderada 17190 3.5 

Caminar intensidad elevada 17200 4.3 

Correr intensidad ligera 12029 6.0 

Correr intensidad moderada 12050 9.8 

Correr intensidad elevada 12090 11.8 

Ciclismo intensidad ligera 01018 3.5 

Ciclismo intensidad moderada 01015 7.5 

Ciclismo intensidad elevada 01040 10 

Soft ball/baseball intensidad ligera 15630 4.0 

Soft ball/baseball intensidad moderada 15620 5.0 

Soft ball/baseball intensidad elevada 15640 6.0 

Football soccer intensidad ligera 15610 7.0 

Football soccer intensidad moderada 15610 7.0 

Football soccer intensidad elevada 15605 10 

Voleyball intensidad ligera 15720 3.0 

Voleyball intensidad moderada 15710 4.0 

Voleyball intensidad elevada 15711 6.0 

Aerobics intensidad ligera 03020 5.0 

Aerobics intensidad moderada 03021 7.3 

Aerobics intensidad elevada 03022 10 

Baile intensidad ligera 03020 5.0 

Baile intensidad moderada 03012 6.8 

Baile intensidad elevada 03015 7.3 

Boliche intensidad ligera 15092 3.8 

Boliche intensidad moderada 15092 3.8 

Boliche intensidad elevada 15092 3.8 

Natación intensidad ligera 18290 8.3 

Natación intensidad moderada 18290 8.3 

Natación intensidad elevada 18230 9.8 

Tenis intensidad ligera 15695 5.0 

Tenis intensidad moderada 15675 7.3 

Tenis intensidad elevada 15690 8.0 

Fronton intensidad ligera 15530 7.0 

Fronton intensidad moderada 15530 7.0 

Fronton intensidad elevada 15520 10 
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Basquetball intensidad ligera 15070 4.5 

Basquetball intensidad moderada 15055 6.5 

Basquetball intensidad elevada 15072 9.3 

Squash intensidad ligera 15652 7.3 

Squash intensidad moderada 15652 7.3 

Squash intensidad elevada 15650 12 

Otro ligero  2.25 

Otro moderado  4.45 

Otro intenso  6 

Cocinar 05035 3.3 

Servir comida 05051 2.5 

Lavar trastes 05041 1.8 

Limpiar ventanas 05022 3.2 

Trapear pisos 05021 3.5 

Lavar ropa 05090 2.0 

Planchar ropa 05070 1.8 

Coser/remendar ropa 05080 1.3 

Arreglar el jardín 11415 4.0 

Ir de compras al mercado 05060 2.3 

Atender niños < 3 años 05184 2.5 

Atender un anciano 05200 4.0 

Atender a una persona discapacitada 05200 4.0 

Otro  2.25 

Estar sentado  11580 1.5 

Estar de pie 11600 3.0 

Caminar en el trabajo 11793 3.5 

Caminar levantando o empujando objetos 
de 5 -10 kilos 

11800 4.5 

Caminar levantando o empujando objetos 
>10 kilos 

11820 5.0 

Subir escaleras 17133 4.0 

Trabajar con herramienta ligera 11430 3.0 

Trabajar con herramienta pesada 11790 8.0 

Otro  2.25 

Leer 09030 1.3 

Escribir 07050 1.3 

Usar la computadora 09045 1.0 

Mirar la televisión 07010 1.0 

Sentarse a escuchar música o la radio 07025 1.5 

Asistir al cine/teatro/concierto 09115 1.5 

Siesta 07030 1.0 

Juegos de mesa 09013 1.5 
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Planear actividades 06090 1.3 

Otra 1  2.25 

Otra 1  2.25 
 

Anexo 2 

Codificación de alimentos para generación de patrones dietarios 

Codificación frecuencia de consumo de alimentos 

Frecuencia en el consumo Promedio tomado Conversión a frecuencia 
diaria  

1= 0 veces 0 veces 0 veces al día 

2= < 1 vez al mes 0.5 veces al mes 0.0178 veces al día 

3= 1 a 3 veces al mes 2 veces al mes 0.0714 veces al día 

4=  1 vez por semana 1 vez por semana 0.1428 veces al día 

5= 2 a 4 veces por semana 3 veces por semana 0.4285 veces al día 

6= 5 a 6 veces por semana 5.5 veces por semana 0.7857 veces al día 

7= 1 vez por día 1 vez por día 1 vez por día 

8= 2 a 3 veces por día 2.5 veces por día 2.5 veces por día 

9= 4 a 5 veces por día 4.5 veces por día 4.5 veces por día 

10= 6 o más veces por día 6 veces por día 6 veces por día 

 

Codificación frecuencia de consumo de edulcorantes artificiales 

Frecuencia en el consumo Promedio tomado Conversión a 
frecuencia diaria  

1= 1 a 3 veces al mes 2 veces al mes 0.0714 veces al día 

2= 1 vez por semana 1 vez por semana 0.1428 veces al día 

3= 2 a 4 veces por semana 3 veces por semana 0.4285 veces al día 

4= 5 a 6 veces por semana 5.5 veces por semana 0.7857 veces al día 

5= 1 vez por día 1 vez por día 1 vez por día 

6= 2 a 3 veces por día 2.5 veces por día 2.5 veces por día 

7= 4 a 5 veces por día 4.5 veces por día 4.5 veces por día 

8= 6 o más veces por día 6 veces por día 6 veces por día 

 

Anexo 3 

AHEI-2010 
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Anexo 4 

Conversión de porción a gramos 

Porción preguntada Comentarios Conversión 
a gramos 

Conversión 
a kcals 

Un vaso de leche entera Un vaso de leche entera 240 g 148 kcals 

Un vaso de leche descremada Un vaso de leche descremada 240 g 86 kcals 

Un vaso de leche semidescremada Un vaso de leche semidescremada 240 g 116 kcals 

Una cucharada de queso crema Una cucharada de queso crema 13 g 46 kcals 

Una rebanada de queso Oaxaca 1 porción sugerida AOA aag SME 30 g 95 kcals 

Una rebanada de queso manchego 1 porción sugerida AOA aag SME 25 g 102 kcals 

Una rebanada de queso fresco  1 porción sugerida AOA bag SME 40 g 58 kcals 

Una cucharada de crema Una cucharada de crema 14 g 41 kcals 

Productos lácteos fermentados (yakult, soful)  Promedio entre soful y yakult 160 g 78 kcals 

Un helado de leche sin barquillo Helado de vainilla ¾ taza 99 g 199 kcals 

Un helado de leche con barquillo Helado de vainilla ¾ taza + 1 barquillo 109 g 242 kcals 

Una taza de yogurt  1 taza de yogurt natural, leche entera 227 g 139 kcals 
Margarina que agregue al pan (una untada)  1 cdita 4 g 39 kcals 

Mantequilla  1 cdita 4 g 39 kcals 

Un huevo Huevo fresco 44 g 63 kcals 

Una pieza de pollo 1 pierna cocida sin piel 104 g 188 kcals 

Una rebanada de tocino  1 porción de aceite y grasa SME 8 g 44 kcals 

Una salchicha  1 1/3 porciones sugeridas AOA aag SME 45 g 152 kcals 

Una rebanada de jamón  Jamón de pierna 21 g 28 kcals 
Un bistec de hígado o hígado de pollo  3 eq. de hígado de res o pollo cocido 90 g 144 kcals 

Una rebanada de jamón de pavo  ½ eq. AOA bag SME 21 g 27 kcals 

Una porción de chorizo o longaniza  1 equivalente AOA mag SME 44 g 78 kcals 

Un platillo con carne de res Platillos: 3 equivalentes de AOA mag SME 100 g 247.5 kcals 

Un platillo con carne de puerco  Platillos: 3 equivalentes de AOA mag SME 100 g 247.5 kcals 

Un platillo de cecina de res o de puerco  Platillos: 3 equivalentes de AOA mag SME 100 g 247.5 kcals 

Un platillo con atún  2 equivalentes de AOA aag SME 100 g 196 kcals 

Un platillo con sardina  3 sardinas en tomate 114 g 213 kcals 

Una porción de pescado fresco Platillo: Pescado empapelado 3 eq AOA mag SME 100 g 247.5 kcals 

Una porción de pulpos / calamar  Pulpo cocido, 4 equivalentes AOA mbag SME 100 g 164 kcals 

Un pedazo de chicharrón  3 equivalentes de AOA AOA mbag SME 36 g 216 kcals 

Un platillo de barbacoa  3 equivalentes de AOA AOA bag SME 120 g 162 kcals 

Una porción de pescado seco 
(bacalao,charales) 

3 equivalentes de AOA AOA mbag SME 45 g 132 kcals 

Un plátano  2 equivalentes de fruta 108 g 96 kcals 

Media taza de ciruelas  3 piezas de ciruela criolla o amarillo, 1 eq de fruta 158 g 73 kcals 

Un durazno  1 durazno amarillo, ½ equivalente de fruta 76 g 30 kcals 
Una manzana  1 equivalente de fruta 106 g 55 kcals 

Una naranja  Medio equivalente de fruta 76 g 36 kcals 

Un vaso de jugo de naranja  2 equivalentes de fruta 240 g 108 kcals 

Media taza de uvas  ½ equivalente de fruta 44 g 27 kcals 

Media taza de fresas  Fresa rebanada 83 g 27 kcals 

Una rebanada de melón  1 equivalente de fruta 179 g 61 kcals 
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Una rebanada de sandía  1 equivalente de fruta 200 g 60 kcals 

Un mango  1 mango manila, 1 equivalente de fruta 145 g 62 kcals 

Una mandarina  1 mandarina reyna, 1 equivalente de fruta 142 g 75 kcals 

Una pera  2 equivalentes de fruta 162 g 94 kcals 

Una rebanada de mamey  1/3 pieza, 1 equivalente de fruta 85 g 58 kcals 

Una tuna  ½ equivalente de fruta 69 g 28 kcals 

Un zapote  4 equivalentes de fruta 204 g 272 kcals 

Una rebanada de papaya  1 taza de papaya, 1 equivalente de fruta 140 g 55 kcals 

Una rebanada de piña  1 equivalente de fruta 84 g 42 kcals 

Una guayaba  1/3 equivalente de fruta 41 g 21 kcals 

Una taza de pasitas  30 eq. de fruta, 1 eq= 10 pasas, hay 300 pasas en 1 taza 600 g 1770 kcals 

Media taza de cacahuates  Media taza de cacahuates  74 g 420 kcals 

Un cuarto de taza de nueces  Un cuarto de taza de nueces  27 g 191 kcals 
Un cuarto de taza de almendras Un cuarto de taza de almendras 36 g 214 kcals 

Media taza de coliflor  Coliflor cocida 63 g 14 kcals 

Un elote  Elote blanco cocido 55 g 47 kcals 

Una papa 1 papa hervida pelada 134 g 116 kcals 

Media taza de espinacas Espinaca cocida 90 g 21 kcals 

Media taza de calabacitas o chayote Chayote cocido 80 g 19 kcals 

Una hoja de lechuga ½ taza 22.5 g 4 kcals 

Un jitomate en salsa o guisado 1 jitomate genérico SME 113 g 20 kcals 

Un jitomate crudo o en ensalada  1 jitomate genérico SME 113 g 20 kcals 

Un nopal Nopal cocido ½ taza 75 g 11 kcals 

Medio aguacate Aguacate mediano 47 g 66 kcals 

Media taza de flor de calabaza Flor de calabaza cocida 67 g 10 kcals 

Un betabel Betabel crudo 156 g 76 kcals 

Una rebanada de cebolla cruda o cocida ¼ de taza de cebolla cocida 53 g 23 kcals 

Media taza de ejotes Ejotes cocidos picados 63 g 22 kcals 

Media taza de chícharos Chícharo cocido sin vaina 80 g 68 kcals 

Un plato de habas verdes 8 piezas 64 g 46 kcals 

Un plato de lentejas Platillos: Sopa de lentejas 1 taza (sin caldo -120 g) 120 g 142 kcals 
Un plato de frijoles Platillos: ¾ taza de frijoles cocidos 120 g 143 kcals 

Un plato de sopa de verdura Platillos: Sopa de verduras 1 taza 240 g 60 kcals 

Una cucharada de salsa picante 1 cdita de salsa tabasco 6 g 1 kcal 

Una cucharada de chiles de lata 1/6 equivalente de chile jalapeño 13 g 4 kcals 

Un platillo con chile seco 1/2 equivalente de chiles secos 3.5 g 12 kcals 

1 sobre de edulcorante artificial 1 sobre de splenda 1 g 0 kcals 

Una rebanada de pastel  1 equivalente de pastel de chocolate (cereal com grasa) 28 g 104 kcals 

Una pieza de pan dulce  3 equivalentes de pan dulce, oreja (cereal con grasa) 51 g 243 kcals 

Una galleta dulce  ½ equivalente de galleta dulce (cereal sin grasa) 8 g 32 kcals 

Una tablilla de chocolate  1 barra de chocolate Carlos V (2 eq. azúcar con grasa) 22 g 112 kcals 

Una cucharada de mermelada, miel o ate  2 cditas de miel (1 eq. de azúcar) 14 g 43 kcals 

Una tortilla de maíz  1 equivalente de tortilla de maíz (cereal sin grasa) 30 g 64 kcals 

Una tortilla de harina  1 equivalente de tortilla de harina (cereal con grasa) 28 g 80 kcals 

Un bolillo  3 equivalentes de bolillo (cereal sin grasa) 60 g  183 kcals 

Una rebanada de pan de caja  1 equivalente de pan de caja (cereal sin grasa) 27 g 71 kcals 

Una rebanada de pan integral  1 equivalente de pan de caja integral (cereal sin grasa) 25 g 67 kcals 

Una galleta salada  ¼ equivalente de galleta salada (cereal sin grasa) 4 g 17 kcals 

Un plato de arroz  Platillos: 1 taza de arroz a la mexicana 195 g 175 kcals 

Un plato de avena  ½ taza de avena en hojuelas  20 g 73 kcals 
Un plato de sopa de pasta  1 taza con 1 equivalente de cereal y 0.5 eq. de grasa 240 g 99 kcals 
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Una bolsita de churritos, papas, frituras, etc.  1.5 equivalentes de papas Sabritas (cereal con grasa) 30 g 151 kcals 

Un taco al pastor Platillo: tacos al pastor 1/3 equivalente 50 g 111 kcals 

Una memela, quesadilla o sope Platillo: Quesadillas surtidas ½ equivalente 125 g 166 kcals 

Un plato de pozole Platillo: Pozoles 1 equivalente 300 g 240 kcals 

Una cucharada de salvado de trigo 1/8 equivalente de salvado de trigo (cereal sin grasa) 4 g 8 kcals 

Una taza de cereal 1 taza de cereal sin azúcar (2 eq. cereal sin grasa) 28 g 102 kcals 

Una barra de cereal Barra de fruta con avena fresa, 1 eq. cereal con grasa 30 g 120 kcals 

Un refresco embotellado de cola 1 lata, 4 equivalentes de azúcar 368 g 152 kcals 

Un refresco embotellado de sabor 1 lata, 4 equivalentes de azúcar 356 g 176 kcals 

Un refresco dietético Bebida sin energía 356 g 0 kcals 

Un vaso de agua de sabor Platillos: ½ equivalente de agua de sabor  240 g 35 kcals 

Un vaso de agua de sabor (fruta natural)  Platillos: ½ equivalente de agua de sabor 240 g 35 kcals 

Un vaso de agua de sabor (en polvo) Platillos: ½ equivalente de agua de sabor 240 g 35 kcals 
Un vaso de agua de sabor(dietética)  Bebida sin energía 240 g 0 kcals 

Un vaso de jugo Industrializado  Platillo: Bebidas refrescos y jugos industrializados 240 g 160 kcals 

Una taza de té primera medición Bebida sin calorías 240 g 0 kcals 

Una taza de café con leche Platillo: Café con leche 240 g 78 kcals 

Una taza de café sin leche Bebida sin calorías 240 g 0 kcals 

Una taza de atole con leche Platillos: Atole con leche 240 g 185 kcals 

Una taza de atole sin leche Platillos: Atole sin leche 240 g 110 kcals 

Una taza de chocolate con leche 1 equivalente de leche entera con azúcar 240 g 200 kcals 

Una taza de chocolate sin leche 1 eq de azúcar, 2 cditas de chocolate en polvo 240 g 40 kcals 

Una copa de vino  100 ml, 1 copa (12.2% alcohol) 100 g 137 kcals 

Una cerveza  1 lata 356 g 153 kcals 

Una copa de brandy 60 ml 60 g 139 kcals 

Una copa de whisky 55 ml 55 g 138 kcals 

Una copa de tequila 55 ml 55 g 146 kcals 

Una copa de ron  60 ml 60 g 139 kcals 

Una copa de aguardiente  50 ml 50 g 140 kcals 

Un vaso de pulque  1 tarro 300 g 300 ml 155 kcals 
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