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MARCO TEÓRICO  

Alteraciones metabólicas 

Aquellas condiciones que se asocian a la obesidad como la dislipemia, la hipertensión arterial (HTA) 

y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), individualmente o agrupados bajo la definición de síndrome 

metabólico (SM), determinan un incremento del riesgo de enfermedades cardiovasculares (infarto 

de miocardio, accidentes cerebrovasculares, muerte súbita) y de mortalidad precoz. 

La prevalencia de comorbilidades metabólicas, agrupadas o no como SM, aumenta 

proporcionalmente con la intensidad de la obesidad. (1) 

Epidemiología   

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en el mundo se ha triplicado de 1975 a 2016, en 2016 el 

39% de las personas adultas tenían sobrepeso y el 13% eran obesas (2). Con datos más recientes, a 

nivel nacional, en 2022, la prevalencia de obesidad aumentó 21.4% en el periodo que va de 2006 a 

2020- 2022, siendo esta actualmente de 75.2% en personas mayores de 20 años. Otro dato por 

destacar es que el grupo de población correspondiente a los adultos de 40 a 60 años es el que 

concentra las prevalencias más altas (85%). 36.1% obesidad), mientras que en 2012 fue del 71.3% 

(3). 

Según la OMS, el número de personas afectadas en el mundo por DM2 aumentaría desde los 135 

millones de personas en 1999 a los 299 millones en 2025 y de acuerdo con la Federación 

Internacional de Diabetes, las cifras evolucionarían de los 264 millones en 2007 a los 308 millones 

en 2025. Esto se ha convertido en un problema sanitario de máxima atención, las previsiones son, 

que prácticamente el 30% de la población va a desarrollar resistencia a la insulina (RI) y un mayor 

número de complicaciones (4). En México, la cifra aumentó de 16.8% en 2018 a 18.3% en 2022 (3). 

Por su parte, la hipertensión arterial (tensión arterial sistólica mayor a 140 mmHg o tensión arterial 

diastólica mayor a 90 mmHg) se presenta en 29.4% de los adultos en México (3). 

En cuanto al SM en México, Aguilar-Salinas y cols., informó una prevalencia ajustada por edad de 

13.6 % con el criterio de la Organización Mundial de la Salud y de 26.6 % con el criterio NCEP-ATPIII 

en personas de 20 a 69 años de edad, provenientes de la Encuesta ENSA-2000 (5), mientras que  
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González-Villalpando en el Estudio de Diabetes de la ciudad de México reportó prevalencias de 39.9 

y 59.9 % para hombres y mujeres, respectivamente, con base en el criterio de la NCEP-ATPIII (6). 

 En una comunicación subsecuente de ese mismo grupo, se informaron prevalencias de SM para la 

Ciudad de México de 31.9 % con el criterio NCEP-ATPIII y de 54.4 % con el criterio de la Federación 

Internacional de Diabetes, por sus siglas en inglés, IDF (7). 

Criterios diagnósticos 

Tabla 1. Criterios diagnósticos para alteraciones metabólicas (7,8). 

Criterios IDF 2000 NCEP-ATP-
III 2001 

OMS EGIR AACE ALAD Forbes GB. 

Circunferencia 
de cintura 

≥90 en 
hombres o 
≥80 en 

mujeres  

≥102 en 
hombres y  
≥88 en 

mujeres 

Razón 
cintura/cadera 
Hombres: >0.9 

Mujeres: >0.85 o  
IMC >30 

≥94cm en 
hombres y 
≥80cm en 
mujeres 

Ninguno ≥94cm en 
hombres y 
≥88cm en 
mujeres 

 

PAS ≥130mmHg ≥130mmHg ≥140mmHg ≥140mmHg ≥130mmHg ≥130mmHg  

PAD ≥85mmHg ≥85mmHg ≥90mmHg ≥90mmHg ≥85mmHg ≥85mmHg  

Glucosa ≥100mg/dl o 
DMT2 

previamente 
diagnosticada 

≥100mg/dl ≥110mg/dl ≥110mg/dl ≥100mg/dl 
o glucosa 2h 
>140mg/dl 

Glucemia 
anormal 

en ayunas, 
intolerancia a 
la glucosa o 

diabetes 

 

TG ≥150mg/dl ≥150mg/dl ≥150mg/dl ≥150mg/dl ≥150mg/dl ≥150mg/dl  

c-HDL ≤40mg/dl en 
hombres y 
≤50mg/dl en 

mujeres 

≤40mg/dl <35 mg/dl en 
hombres y <39 

mg/dl en mujeres 

<39 mg/dl 
en hombres 
y mujeres  

≤40mg/dl en 
hombres y 
≤50mg/dl en 

mujeres 

≤40mg/dl en 
hombres y 
≤50mg/dl en 

mujeres 

 

Resistencia a 
la insulina 

Ninguno Ninguno DMT2, GAA, IGO o 
disminución de 
sensibilidad a la 

insulina 

Insulina 
plasmática 

>p75 

Ninguno Ninguno  

Diagnóstico Obesidad 
abdominal + 2 

de los 4 
restantes 

3 de los 5  Más de 2 RI más dos 
de los 

siguientes 

RI más dos 
de los 

siguientes 

Obesidad 
abdominal + 2 

de los 4 
restantes 

 

Grasa corporal       ≥ 32% en 
mujeres y ≥ 

25% en 
hombres 

IDF: Federación Internacional de Diabetes, NCEP-ATP III: National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III, OMS: 
Organización Mundial de la Salud, EGIR: Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina, AACE: Asociación Americana de 
Endocrinólogos Clínicos, ALAD: Asociación Latinoamericana de Diabetes. 
IMC: Índice de Masa Corporal, PAS: Presión Arterial Sistólica, PAD: Presión Arterial Diastólica, DMT2: Diabetes Mellitus Tipo 2, TG: 
Triglicéridos, c-HDL: Colesterol de alta densidad, GAA: Glicemia alterada en ayuno, IGO: Intolerancia a la glucosa oral, RI: Resistencia 
de la insulina. 



 

 8 

 

Fisiopatología – Metabolismo 

Los principales conceptos en la patogenia son: A. Considerar a la obesidad como el eje central 

patogénico y a la RI como una consecuencia de ésta. B. Reconocer al adipocito como una célula 

directamente contribuyente a la génesis de las alteraciones metabólicas. C. Considerar los efectos 

biológicos no clásicos de la insulina, que explican muchas de las alteraciones observadas (9).  

Después de ingerir alimentos, aproximadamente 1/3 de la glucosa ingerida es tomada por el hígado 

y el resto por los tejidos periféricos, principalmente por el músculo esquelético a través de un 

mecanismo dependiente a la insulina (10). La resistencia a la insulina, es un mecanismo 

compensatorio en donde existe una hipersecreción de insulina por las células β del páncreas que 

mantiene la glucemia bajo control (periodo prediabético, difícil de detectar) esto causa que estas 

células se agoten, ocurra una hiperglucemia sostenida y finalmente DM2. La RI sucede por distintas 

alteraciones, como una disminución en el número de receptores de insulina y de su actividad 

catalítica. Estas alteraciones reducen la incorporación de glucosa en el tejido muscular y adiposo y 

promueven alteraciones a nivel metabólico (4, 11). Esta disfunción metabólica es inducida 

principalmente por obesidad, ya que, al haber una alteración en el tejido adiposo, hepático y 

muscular se produce una respuesta inflamatoria crónica de bajo grado, disfunción en la secreción 

de adipocinas y citocinas inflamatorias, así como el metabolismo de los lípidos y finalmente SM. 

Aunado a esto, la inflamación puede producir RI en otros órganos sensibles a la insulina 

incrementando la cantidad de ácidos grasos libres (12). 

Tanto la hiperinsulinemia como estos ácidos grasos libres, disminuyen la acción en el tejido adiposo 

de la enzima lipoproteinlipasa, con lo que se produce un aumento de la producción de triglicéridos 

y lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL). Además, esta lipasa impide la transferencia de ésteres 

de colesterol desde las partículas VLDL a las de HDL. (13). 

Alteraciones en la composición corporal:  

Se ha demostrado que la obesidad tiene un impacto negativo en el músculo esquelético desde la 

adolescencia, si a esto le sumamos el problema de RI y la elevación de los niveles de TNF-α, se 

desencadena un efecto apoptótico en el músculo esquelético, esto tiene un efecto negativo en los 

tendones y función muscular. Las citocinas proinflamatorias como TNF-α, IL-1 α, IL-6 y PCR juegan 
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un papel en la señalización celular en la respuesta a la inflamación sistémica aguda y crónica y puede 

tener un impacto deletéreo en el músculo esquelético al estimular la degradación de la proteína 

muscular, causar atrofia y reducir la síntesis muscular (14). 

Consecuencias: 

Las alteraciones metabólicas están asociadas con aproximadamente el doble de riesgo de 

enfermedad cardiovascular e incrementa 5 veces más el riesgo de DM2. Las consecuencias incluyen; 

la disfunción celular en adipocitos, miocitos y hepatocitos; estrés oxidativo e inflamación celular. 

Además, se vuelve más susceptible a padecer síndrome de ovario poliquístico, hígado graso, litiasis 

biliar, asma, alteraciones en el sueño y algunos tipos de cáncer (15). 

El incremento crónico de adiposidad puede conducir a significativos cambios neuro-hormonales y 

adaptaciones en el sistema cardiovascular. Estas alteraciones incluyen: La activación del sistema 

renina-angiotensina-aldosterona y activación del sistema nervioso simpático (SNS). La activación de 

éste puede contribuir a incrementar la frecuencia cardiaca, la retención renal de Na, aumento de la 

volemia, el volumen diastólico final, el gasto cardiaco y/o la presión arterial. Las consecuencias de 

estos cambios incluyen disfunción microvascular, disfunción en la contracción cardiaca, 

aterosclerosis, calcificación vascular, hipertrofia cardiaca concéntrica, infarto agudo al miocardio e 

insuficiencia cardiaca (16). 

Otras complicaciones pueden ser: 

- Problemas respiratorios: Cuando la obesidad es acentuada, llega a producir apneas 

nocturnas con hipercapnia. 

- Depósito anormal de grasa en el hígado (esteatosis hepática) que puede ocasionar cirrosis 

hepática no alcohólica. 

- Alteraciones ortopédicas por sobrecarga de articulaciones (17). 

Enfoque terapéutico:  

Modificar el estilo de vida y una pérdida de grasa corporal debe ser considerado el primer paso para 

prevenir o tratar las alteraciones metabólicas (18), así como optimizar el control integral de los 

factores de riesgo asociados. En general, la intervención orientada a limitar la ingesta excesiva de 
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grasa saturada, aumentar el consumo de frutas y verduras y realizar o aumentar la actividad física 

es recomendable para corregir las múltiples anormalidades metabólicas (19). 

 Datos del Programa de Prevención de Diabetes mostraron una reducción de la incidencia de DM2 

del 58% con un cambio en el estilo de vida y del 31% con metformina, y mostró mayor beneficio una 

intervención en el estilo de vida comparada con tratamiento farmacológico (20). 

Actividad física: 

Antes de analizar los efectos sobre la salud, la actividad física (AF), se refiere a la energía utilizada 

para el movimiento; se trata, por tanto, de un gasto de energía adicional al que necesita el 

organismo para mantener las funciones vitales (21). 

Entre los instrumentos existentes para medir la actividad física se puede mencionar el Cuestionario 

Internacional de Actividad Física (IPAQ), el cual ha sido utilizado en diversos estudios internacionales 

y se ha evaluado su validez y confiabilidad, sugiriéndose su uso en diferentes países e idiomas, 

además de ser propuesto por la OMS como instrumento a utilizarse para vigilancia epidemiológica 

a nivel poblacional (22). 

Existe un amplio consenso en la literatura que un estilo de vida sedentario es uno de los principales 

factores que contribuyen a la epidemia de enfermedades cardiometabólicas (23). 

La Asociación Americana del Corazón (AHA) recomienda para pacientes con DM2 un mínimo de 150 

minutos por semana de AF aeróbica moderada a intensa y/o 40 minutos por semana de AF aeróbica 

vigorosa para reducir el riesgo cardiovascular. Adicionalmente, el ejercicio de resistencia se debe 

fomentar 3 veces por semana (24). 

El ejercicio tiene un poderoso efecto sobre el metabolismo, no sólo por sus efectos sobre el músculo, 

sino, en adaptaciones que confiere en muchos tejidos. Estas adaptaciones ocurren mediante la 

activación de diferentes eventos de señalización interna en cada tejido, también a través de una 

integración única, una comunicación entre una gran variedad de moléculas de señalización, 

hormonas, citosinas, cambios en el sustrato de energía y el flujo sanguíneo (25). 

El ejercicio aeróbico tiene efectos específicos sobre la disminución de grasa visceral, que puede 

provocar un incremento en el tono simpático, aumentando así la lipólisis, especialmente en la grasa 

abdominal (25). Troseid y Cols., en sujetos con SM, señalan que la acción protectora del ejercicio 

podría deberse en parte a la supresión del proceso inflamatorio (26).  
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El ejercicio físico favorece la actividad de la lipoproteinlipasa, lo que incrementa el catabolismo de 

los quilomicrones y las VLDL (lipoproteínas de muy baja densidad), a la vez que reduce los LDL. Estos 

efectos se traducen en una disminución de los niveles circulantes de TG, LDL y colesterol y en un 

aumento de las HDL, mejorando el perfil lipídico de los sujetos que realizan AF (27). Soca y Cols., 

evaluaron una intervención en el estilo de vida en mujeres con SM con dieta hipocalórica y ejercicios 

físicos regulares en donde se produjeron modificaciones favorables de la presión arterial diastólica 

PAD y del perfil lipídico, en especial, disminuyeron los niveles de colesterol total, TG y LDL y 

aumentaron las concentraciones de HDL (28). 

La expresión proteica del GLUT4, juega un papel importante en la capacidad del músculo esquelético 

para la estimulación de la insulina del transporte de glucosa (29) (30). El aumento en la acción de la 

insulina en el transporte de glucosa del músculo esquelético después del ejercicio, se asocia a una 

mejora en la expresión de la proteína GLUT4 (31), así como de las respuestas adaptativas de las 

enzimas implicadas en la fosforilación y oxidación de la glucosa (32). Sobre la base de estas 

observaciones, el ejercicio representa una importante intervención potencial para mejorar el estado 

metabólico de los sujetos con RI (29) Estudios que comparan sujetos con entrenamiento aeróbico 

contra sujetos sin entrenamiento, han indicado diferencias en el almacenamiento de glucógeno en 

respuesta a la insulina y proteínas receptoras de insulina, así como un aumento en la glucógeno 

sintasa y GLUT4 (33). Un entrenamiento de resistencia, también mejora la RI y aumenta la tolerancia 

a la glucosa en un amplio rango de grupos de estudio, incluyendo adultos (34), personas con HTA 

(35) y DM2 (36). Smutok y Cols., observó que ambos tipos de entrenamiento (aeróbico y resistencia) 

tienden a disminuir el área bajo la curva tanto de glucosa como de insulina, sin diferencias 

significativas entre ambas intervenciones (37) En el estudio II de Whitehall con 5,153 pacientes, se 

observó que los participantes que realizan ejercicio vigoroso (METs ≥5) y moderado (METs <5) 

tuvieron menor riesgo de desarrollar SM OR: 0.52 y OR: 0.78, respectivamente (38). Por otro lado, 

en el estudio SMART (Second Manifestation of ARTerial disease), examinaron a 1,097 pacientes, 

donde la prevalencia de SM fue menor en aquellos que eran físicamente activos (>15 METs/h por 

semana) comparado con aquellos que no lo eran (39). Stewart y Cols., estudiaron 51 hombres y 53 

mujeres con SM o con riesgo elevado con un programa de ejercicio de 6 meses, combinando 

ejercicios de fuerza (3 veces por semana, 7 ejercicios, 2 series de 10-15 repeticiones al 50% de 

repetición máxima (1-RM) y ejercicios aeróbicos (45 minutos al 60-90% de frecuencia cardiaca 

máxima (FCmax)), lo cual incrementó la masa magra, el HDL y redujo la grasa abdominal (40). 
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Capacidad funcional 

La capacidad funcional suele evaluarse a través del grado de autonomía que se posee para realizar 

diversas actividades básicas de la vida diaria y actividades instrumentales de la vida diaria. Se ha 

evaluado clásicamente desde el punto de vista de la actividad física; a partir de esta perspectiva y 

con base fundamentalmente en elementos fisiológicos, se considera que la máxima función 

metabólica se logra durante el ejercicio físico, por lo cual es necesario gozar de un funcionamiento 

adecuado a los requerimientos de la forma de vida de cada persona, lo cual se debe apoyar en su 

independencia (41).  

La fuerza y la masa muscular, también se relacionan con SM, Jurca y Cols., demostraron en hombres 

del Aerobic Center Longitudinal Study (ACLS) que mayor fuerza muscular está asociada con menor 

prevalencia de los componentes del SM, determinado 1-RM (42). 

Es fundamental recordar que los músculos son órganos responsables de la función de locomoción 

y, además, tienen un papel clave en la regulación de sustratos energéticos (carbohidratos, grasas y 

proteínas), lo que va acompañado de una fuerte actividad hormonal y proteica. Es por ello que se 

reconoce la función autocrina, endocrina y paracrina del músculo, ya que muchas de las sustancias 

reguladas o producidas son producto de la contracción muscular frecuente y controlada, mediada 

necesariamente por el ejercicio o la actividad física (43, 44). 

El 40-50% del peso corporal total está determinado por el sistema muscular y múltiples estudios 

han referenciado su importancia en los procesos de evaluación diagnóstica e intervención 

relacionados a la enfermedad cardiaca coronaria, la hipertensión, la diabetes tipo 2, la osteoporosis, 

el cáncer de colon (45, 46, 47). 

Es claro que para lograr beneficios positivos sobre la salud y la funcionalidad se hace necesario 

asegurar una serie de adaptaciones morfológicas y fisiológicas del sistema neuromuscular que 

faciliten un incremento de la masa muscular, de la coordinación intramuscular, de la activación 

neural, de cambios estructurales de proteínas y de adaptaciones fisiológicas a nivel de las 

mitocondrias, lo que se traduce en movimiento económico y eficiente. 

Por todo lo mencionado, es importante identificar los parámetros de programación de la actividad 

física centrados en la función neuromuscular de manera que se pueda enriquecer el diseño, el 
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control y la implementación de estos modelos en el campo de la salud respetando la integridad de 

los participantes (48, 49, 50). 

La fuerza de agarre por dinamometría es una medida antropométrica utilizada para estimar la 

función muscular en adultos sanos, predecir limitaciones funcionales, discapacidades y 

supervivencia en personas mayores. La baja fuerza de agarre se considera un mejor predictor de 

resultados clínicos que la baja masa muscular cuando se mide en condiciones estándar y se compara 

con las poblaciones de referencia (51). Atlantis y Cols., observaron mayor prevalencia del SM (con 

criterios de ATP III e IDF) en sujetos con baja fuerza de mano (52). 

Cuando la intención es cuantificar el rendimiento de los músculos de las extremidades inferiores, la 

prueba sit-to-stand es una alternativa práctica a las pruebas musculares manuales (53). 

Tratamiento nutricional 

El plan de alimentación es el pilar fundamental del tratamiento de los pacientes con SM ya que no 

puede haber un buen control sin una adecuada alimentación. Una dieta hipoenergética baja en 

grasa, limitada en azúcares simples y rica en fibra soluble puede normalizar el peso y por ende la 

obesidad abdominal y permite alcanzar la meta de triglicéridos en muchos casos. También puede 

reducir modestamente la presión arterial y corregir las alteraciones en la regulación de la glucemia.  

Estudios epidemiológicos prospectivos, sugieren que patrones dietéticos caracterizados por alto 

consumo de frutas, vegetales, granos enteros y pescado y bajo consumo de carne roja y procesada, 

así como bebidas azucaradas, retrasa la aparición de DM2 (54). 

Dieta de la Milpa 

La milpa es un agro-sistema productivo alimentario basado en el policultivo, que ha sido el 

fundamento de la alimentación del pueblo mesoamericano y que ordena otras actividades 

productivas. La milpa es una de las técnicas agrícolas más sensatas y productivas en el mundo, desde 

los puntos de vista ecológico y de seguridad alimentaria. También por su constitución, es menos 

atacada por las plagas, además las plantas generan sinergias, esto es, se complementan o apoyan 

unas a otras logrando fertilizar la tierra y controlar las plagas; por último, no requiere agroquímicos 

en las cantidades utilizadas en los monocultivos (51). 
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Composición de la milpa 

De manera espontánea brotan en la milpa los quelites o hierbas comestibles silvestres, considerados 

una plaga en otros contextos y regiones, pero aprovechados aquí para enriquecer los alimentos. 

Ante la abundancia de alimentos llegan aves, mamíferos e insectos, cuyo destino final puede ser 

también la cocina, que además agregan variedad y nutrimentos a la dieta (55). 

Esta guía propone un modelo de alimentación saludable basado en la cultura y características 

regionales de la alimentación mexicana. Tiene como centro nutritivo-cultural a los productos de la 

milpa -maíz, frijol, chile y calabaza-, sin dejar de lado a los demás alimentos de origen 

mesoamericano que se consumen en México, junto con aquellos que fueron adoptados por la cocina 

tradicional mexicana de origen externo, combinados de forma saludable (56). 

Los cuatro fantásticos 

En primer lugar, tenemos al maíz, el cual, es sometido a un proceso llamado nixtamalización. Este 

proceso suaviza la cáscara y hace al maíz un alimento más fácil de digerir, se enriquece con calcio 

que el cuerpo puede aprovechar, se liberan precursores de la niacina y se mejora la 

biodisponibilidad de las proteínas. La masa de maíz nixtamalizado es una gran contribución de la 

tecnología de alimentos mesoamericana (55). 

El maíz aporta también proteína y contiene altas concentraciones de leucina, pero es deficiente en 

lisina y triptófano. La leucina es por si sola capaz de estimular la síntesis de proteínas. Dicha 

estimulación ocurre a través del complejo MTORC1 (por las siglas en inglés de: mechanistic target 

of rapamycin). Debido a la presencia de carotenoides, el maíz posee actividad antioxidante (55). 

Continuamos con el frijol, este es considerado como una de las principales fuentes de proteína. El 

frijol también es una buena fuente de fibra y carbohidratos. La fracción indigerible en los frijoles 

permite que las bacterias en el colon produzcan ácido butírico que es utilizado por las células 

intestinales para mantener el tracto digestivo funcionando adecuadamente. También se sabe que 

el índice glucémico del frijol es bajo lo que indica que las concentraciones de glucosa van a entrar a 

nuestro cuerpo de una manera lenta evitando los picos de glucosa postprandial. El frijol, también 

aporta vitaminas y minerales (55). 

El consumo solo de proteína de maíz no estimula la síntesis de proteínas probablemente debido a 

la deficiencia de lisina y triptófano, que inhiben la síntesis de proteínas, sin embargo, al consumir la 
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mezcla de proteína de frijol y maíz, la síntesis de proteínas mediada por mTORc, incrementó 

rápidamente y esto da como resultado una ganancia adecuada de peso semejante a la de consumir 

una proteína de origen animal (55). 

Continuamos con la calabaza, que se destaca por ser un vegetal muy completo del que se aprovecha 

el fruto, la flor y la pepita (55). 

El fruto cuenta con una alta presencia de agua y una buena cantidad de fibra, posee mucílagos, 

ideales para el correcto funcionamiento del tránsito intestinal. Aporta vitaminas A, E y C, además de 

magnesio, calcio, potasio, fósforo y hierro y un importante aporte de antioxidante. (55). 

La flor de la calabaza se caracteriza por poseer abundante cantidad de agua, es rica en calcio y 

fosforo. También posee potasio, hierro, magnesio y Vitamina A, vitaminas del complejo B (B1, B2, 

B3), Vitamina C y ácido fólico (55). 

Las semillas o pepitas de la calabaza destacan por aportar unos 21-25 gramos de proteínas por cada 

100 gramos de pepitas, si se combinan con el maíz y frijol, complementan las propiedades 

nutricionales de éstos aportando una dieta proteica completa. Contienen un importante aporte de 

fibra, vitamina E, ácidos grasos poliinsaturados, magnesio, vitamina B, vitamina B9, fósforo, selenio, 

zinc, ácidos grasos monoinsaturados, hierro, potasio, fibra, vitamina B3, y calcio, así como una gran 

variedad de compuestos vegetales benéficos, conocidos como fitoesteroles y antioxidantes 

captadores de radicales libres (55). 

Y finalmente tenemos al chile, que contiene grandes cantidades de potasio, hierro, magnesio y 

sodio; es rico en vitaminas A y C, favorece la asimilación de los aminoácidos del maíz y el frijol (55). 

Biocompuestos y beneficios de la dieta de la milpa 

La dieta de la milpa nos provee la facilidad de regular la alimentación con un balance de 

macronutrientes: proteínas, carbohidratos y grasas y fibra vegetal y con la optimización de 

micronutrientes: vitaminas, minerales y fitoquímicos. 

La dieta de la milpa mejora el equilibrio de ácidos grasos antinflamatorios, aportan fibra soluble e 

insoluble, que inhibe la absorción de colesterol a través de los fitoesteroles y estimula la eliminación 

de colesterol a través de las vías biliares, disminuyendo el riesgo de enfermedades cardiovasculares. 

Favorece el balance ácido alcalino debido a que la proteína vegetal tiene mayor aporte de calcio y 

magnesio, por lo tanto, valores más adecuados del potencial renal ácido. Alcanza un balance 
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adecuado de Omega 3 y Omega 6, lo cual favorece un estado de menor inflamación sistémica. A su 

vez los ácidos grasos poliinsaturados, especialmente el linoleico, de igual forma favorecen un estado 

antiinflamatorio sistémico, a través de la síntesis de prostaglandinas (1, 3) y leucotrienos 

antiinflamatorios y linfoinas (55). El estudio de LIPGENE, demostró que una dieta alta en Ácidos 

Grasos Monoinstaurados ( MUFAs), mejora los niveles de glutatión comparado con una dieta alta 

en Ácidos grasos saturados (SFA) (57). Por otra parte, los Ácidos Grasos Poliinsaturados (PUFAs) 

pueden mejorar indirectamente la respuesta a la insulina periférica, reduciendo el riesgo de las 

alteraciones gluco-metabólicas en pacientes con RI (58). 

La dieta de la milpa provee, por su aporte de alimentos vegetales, una cantidad importante de 

antioxidantes dietéticos a través de los flavonoides (más de 3,500 sustancias), carotenoides (más de 

1000), tocoferoles, y minerales antioxidantes (zinc y selenio). El aporte del balance de estos 

elementos disminuye el stress oxidativo y el riesgo de enfermedades crónicas no trasmisibles 

(diabetes, cáncer y enfermedades cardiovasculares) (55). Recientemente, un metanálisis de 8 

estudios de cohorte prospectivos, incluyendo un total de 312,015 participantes, de los cuales, 

19,953 desarrollaron DM2 durante los 4 a 28 años de seguimiento, investigaron el papel del 

consumo regular de flavonoides en la prevención de DM2. Comparado con el grupo de menor 

consumo (8.9 a 501.8 mg/día), el grupo con alta ingesta de flavonoides (33.2 a 1452.3 mg/día), 

disminuyó un 11% el riesgo de desarrollar DM2 durante el seguimiento (59). Adicionalmente, un 

análisis dosis-respuesta sugiere una reducción del 5% de DM2 por cada 300mg/días adicionales a la 

ingesta total de flavonoides (60). 

Adherencia al tratamiento 

La adherencia se ha definido como el contexto en el cual el comportamiento de la persona coincide 

con las recomendaciones relacionadas con la salud e incluyen la capacidad del paciente para: 

• Asistir a las consultas programadas (consultorio/hospital) 

• Tomar los medicamentos como se prescribieron 

• Realizar los cambios de estilo de vida recomendados 

• Completar los análisis o pruebas solicitadas 

La adherencia a la terapia es un concepto relevante en caso de recomendaciones para la 

planificación familiar, el control de la obesidad, terapias de rehabilitación e inclusive para la 
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apropiación de hábitos saludables (dejar de fumar, disminuir la ingesta de sal, restringir el colesterol 

y cumplir con el ejercicio o actividad física requerida), complementarios a la terapia farmacológica. 

La lista de posibles consecuencias de la no-adherencia a la terapia es amplia, como lo es la 

complejidad del fenómeno de adherencia a la terapia (61). 

La motivación es un proceso individual muy complejo que puede ser utilizado para explicar el 

comportamiento de las personas cuando realizan deporte o actividad física, sin olvidar que se trata 

de un fenómeno en el que inciden muchas variables que a su vez interactúan entre sí. En el ámbito 

de la actividad física y el deporte, la motivación es el producto de un conjunto de variables sociales, 

ambientales e individuales que determinan la elección de una actividad física o deportiva, la 

intensidad en la práctica de dicha actividad, la persistencia o adherencia en esa tarea concreta y el 

rendimiento que se consigue en la realización de la actividad. (62) 

 La relevancia de dirigir nuestra atención a la elaboración de programas específicos de adherencia a 

la práctica de actividad física y deportiva se basa fundamentalmente en cuatro apreciaciones. 

1. Las tasas de abandono en la práctica de actividad física y deportiva. A pesar de las posibles 

ventajas psicológicas que se pueden obtener a partir de la práctica regular del ejercicio (alivio de la 

tensión, mejora de los síntomas depresivos, reducción del riesgo de diversas enfermedades, mejor 

control del peso o incremento de la autoestima y la autoeficacia, por ejemplo) las estadísticas 

indican que aproximadamente la mitad de la gente que se inicia en la actividad, acaba dejándola 

durante los primeros seis meses, siendo estas conclusiones similares tanto en estudios realizados 

con niños como con hombres y mujeres jóvenes y de mediana edad o con ancianos  

2. La escasez de programas de adherencia existentes en la actualidad. Los estudios y revisiones 

disponibles hasta ahora, más bien de corte descriptivo, no han sido capaces de explicar y predecir 

el fenómeno hasta el punto de diseñar intervenciones sistemáticas que ayuden a cambiar patrones 

de comportamiento de distintas capas de la población y, por tanto, a obtener resultados en cuanto 

a salud se refiere. 

3. El papel de las expectativas para la obtención de beneficios en la salud. Mientras que los aspectos 

objetivos de la salud y los sentimientos de bienestar pueden ser facilitados por la realización de 

ejercicio, la decisión de iniciarse y mantenerse en un determinado programa depende, y se ve 

influida, por las expectativas de obtener esos posibles beneficios sobre la salud, que actuarían como 

motivadores extrínsecos e intrínsecos, y a la vez como resultado deseado. 
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4. La importancia de la adherencia en la efectividad de las intervenciones médicas. Actualmente se 

están iniciando programas de intervención médica que contemplan la práctica de actividad física 

como uno de los aspectos que el paciente debe asumir; problemas de tipo cardiovascular, diabetes, 

síntomas depresivos, inestabilidad emocional, etc, son algunas de las enfermedades que 

últimamente en la mayoría de los casos llevan prescrita, junto al tratamiento médico, la realización 

moderada de ejercicio físico. Localizar los motivos por los cuales una persona llega a ser físicamente 

activa y consolidar a lo largo del tiempo esos motivos como los impulsores del cambio de conducta 

que la práctica de actividad física conlleva, es un requisito necesario para llevar a cabo 

intervenciones efectivas como las señaladas (62). 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

En nuestro país, las principales causas de muerte son enfermedades cardiovasculares y Diabetes 

Mellitus. Así mismo, la prevalencia de SM ha ido en aumento efectuando diversas alteraciones 

metabólicas y vasculares, lo que conlleva a una menor calidad de vida, años de vida potencialmente 

perdidos, y peor pronóstico.   

En los últimos años, la sociedad mexicana ha aumentado el consumo de alimentos de alta densidad 

energética, lo cual se atribuye a factores macroeconómicos, influencias del entorno urbano, la 

amplia oferta de alimentos procesados, la participación de medios de comunicación masivos y redes 

sociales. También han influido motivaciones culturales de diferentes estratos de la población para 

incorporar nuevos alimentos y formas diferentes de prepararlos y consumirlos. 

En cuanto a las intervenciones de actividad física, estas, han sido descartadas a favor de 

tratamientos farmacológicos u otras intervenciones. 

Finalmente, a nivel mundial se han implementado diversos programas en atención primaria de salud 

(APS), dirigidos a cambios de estilo de vida saludable y reducción de la ingesta calórica, pero pocos 

estudios han revisado los resultados obtenidos.  

JUSTIFICACIÓN: 

Habitualmente, la restricción calórica se utiliza como única estrategia no farmacológica, sin 

embargo, un cambio en el estilo de vida incluyendo actividad física y educación nutricional son 

consideradas las mejores estrategias para el tratamiento de las alteraciones metabólicas. 
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Recuperar nuestras maneras de comer, es una forma de recobrar nuestra memoria histórica al 

proporcionar a nuestros cuerpos alimentos que históricamente nos brindaron salud y bienestar. 

Es indispensable una intervención nutricional, en conjunto con un plan adaptado de actividad 

física y así mejorar las alteraciones a nivel metabólico y la adherencia a éste, aumentando la 

calidad de vida y un mejor pronóstico en una población de riesgo. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

¿Cuál es el efecto de implementar un programa de actividad física y tratamiento nutricional sobre 

las alteraciones metabólicas y la capacidad funcional en los trabajadores del “Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias "en comparación con el grupo control? 

OBJETIVO GENERAL:  

Evaluar el efecto de la intervención de un programa de actividad física en conjunto con tratamiento 

nutricional sobre las alteraciones metabólicas y la capacidad funcional en trabajadores del “Instituto 

Nacional de Enfermedades Respiratorias”. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

-Evaluar el efecto de un programa de actividad física y tratamiento nutricional sobre los niveles de, 

colesterol HDL, triglicéridos y glucosa, presión arterial y circunferencia abdominal. 

-Evaluar el efecto de un programa de actividad física y tratamiento nutricional sobre la grasa 

corporal. 

-Evaluar el efecto de un programa de actividad física y tratamiento nutricional sobre la capacidad 

funcional. 

HIPÓTESIS:  

Al implementar un programa de actividad física y tratamiento nutricional en los trabajadores con 

alteraciones metabólicas del “Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias”, mejorarán 5%, 

tres de las variables metabólicas y la capacidad funcional comparado con los sujetos del grupo 

control.  
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MATERIALES Y MÉTODOS: 

Estudio cuasi experimental, realizado en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias 

“Ismael Cosío Villegas”, en el año 2022-2023. 

El tamaño de muestra se estimó utilizando la fórmula de diferencia de medias:   

donde 𝑍𝛼= Valor de z relacionado con alfa = 0.05, 𝑍𝛽= Valor de z relacionado con beta= 0.20 (con 

un poder del 80%), DE= Desviación estándar, 𝜇1= Media grupo A, 𝜇2= Media grupo B. Con datos 

obtenidos de un estudio de Okura y cols., donde evaluaron los efectos de un entrenamiento con 

ejercicios aeróbicos en la mejora del síndrome metabólico en respuesta a la reducción de peso (63), 

la sustitución de valores con base en la presión arterial diastólica fue la siguiente: 𝑍𝛼= 1.96, 𝑍𝛽= -

0.84, DE=11 mmHg, 𝜇1= 87 mmHg, 𝜇2= 81 mmHg. 

𝑛 = 2 
1.96 − ሺ−0.84ሻ11

87 − 81
= 52.70 𝑥 1.2 = 63.24 = 64 

1.2= factor de corrección 

Y por lo tanto fue necesario incluir a 64 sujetos por grupo. Se realizó un muestreo no aleatorio por 

conveniencia y la muestra se reclutó por medio de un anuncio de reclutamiento dentro del instituto. 

(Anexo 1) 

La población estuvo conformada por trabajadores de cualquier área del Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias, mayores de 18 años, que aceptaron su participación en el estudio y 

que firmaron el consentimiento informado (Anexo 2). Se excluyeron los sujetos con limitaciones 

funcionales físicas, que estuvieran recibiendo otro tratamiento nutricio u otro programa de 

actividad física, con hipertensión arterial y/o diabetes descontrolada. 

Cumpliendo con los criterios de inclusión y exclusión, se realizó una asignación no aleatoria. El grupo 

experimental tuvo una intervención con un programa de actividad física en conjunto con 

tratamiento nutricional y al grupo control tratamiento nutricional únicamente. El programa de 

actividad física constó de sesiones entrenamiento con ejercicios funcionales aeróbicos y de 

resistencia con una duración de 40 minutos con 5 minutos de calentamiento y 5 minutos de 

enfriamiento y estiramiento. Las sesiones fueron de manera presencial dentro del instituto o en 

2 
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línea con el envío de videos (Anexo3). El seguimiento se realizó durante tres meses con tres 

mediciones; basal, al mes y medio y a los tres meses. Durante el seguimiento, se envió material de 

apoyo vía digital, así como material didáctico y de educación nutricional para mejorar apego al 

tratamiento. (Anexo 4) 

Las muestras de sangre venosa para determinar las variables de laboratorio, se tomaron con los 

pacientes sentados, después de un ayuno nocturno de 12 horas y dietas bajas en grasas saturadas 

durante 48 horas antes de la toma de la muestra. Todas las muestras fueron tomadas en el 

laboratorio del “Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias”. 

MODELO CONCEPTUAL 

Figura 1. 

 

 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable Dependiente: Cambios en las alteraciones metabólicas y en la capacidad funcional 

Variable Independiente: Programa de actividad física y tratamiento nutricio 

 

HTA

Sexo

Comorbilidades

Uso de 
medicamentos

Programa de 
actividad física

Tratamiento 
nutricional

Cambios en las 
alteraciones 
metabólicas

Adherencia al 
tratamiento 

nutricio

Circunferencia 

abdominal

AF diaria

Triglicéridos

PAS

Glucosa

HDL

Asistencia al 
programa de 

AF

Diabetes ECV

Obesidad

Variables 

antecedentes

Variable 

independiente

Variables 

intermedias

Variable 

dependiente

Cambios en 
tx médico

Edad

Cambios en la 
capacidad 
funcional

Grasa 

corporal

PAD

Cambios en 
actividad 
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Variable Nivel 

metodológico 

Definición conceptual Definición operacional Instrumento Unidad de 

medida 

Escala 

Edad Antecedente Edad en años cumplidos. Tiempo cronológico de vida 
cumplido al momento de la 
entrevista. 

Historia clínica Años Razón 

Sexo Antecedente La totalidad de las características de la 
estructura reproductiva, funciones, 
fenotipo, y genotipo, diferenciando el 
masculino del organismo femenino. 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/6801

2723 

Las características biológicas 
y fisiológicas que definen a 
hombres y mujeres. 

Historia clínica Hombre 
Mujer 

Nominal 

dicotómica 

Medicamentos Antecedente El uso de medicamentos para tratar 
cualquier enfermedad o sus síntomas. 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/6800

4358 

El uso de medicamentos 
para tratar cualquier 
enfermedad o sus síntomas. 

Historia clínica Mg/día Razón 

Actividad física 
diaria 

Antecedente Actividad física que suele ser regular y que 
se realiza con la intención de mejorar o 
mantener la condición física o la salud. 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/6801
5444 

Frecuencia, duración e 
intensidad de la actividad 
(leve, moderada o intensa), 
realizada en los últimos siete 
días, así como el tiempo 
sentado en un día laboral. 

Cuestionario 
internacional 
de actividad 
física (IPAQ) 

Mets 
min/sem 

Razón 

Comorbilidades Antecedente La presencia de enfermedades 
coexistentes o adicionales con referencia a 
un diagnóstico inicial o con referencia a la 
condición índice que es objeto de estudio. 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/?ter
m=comorbidities 

Presencia de hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, 
enfermedad cardiovascular 
y/u obesidad. 

Historia clínica Sí 
No 

Nominal 
dicotómica 

Programa de 
actividad física 

Independiente Actividad física que suele ser regular y que 
se realiza con la intención de mejorar o 
mantener la condición física o la salud. 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/6801
5444 

Estructurado de manera 
presencial o en línea para 3 
meses, con tres sesiones de 
40 minutos de ejercicios 
aeróbicos y de resistencia, 
con 5 minutos de 
calentamiento y 5 minutos 
de enfriamiento, 2 veces por 
semana en días alternos 
para lograr el proceso de 
recuperación. 

 Sí 
No 

Nominal 
dicotómica 

Tratamiento 
nutricio 

Independiente Ajustar la cantidad y la calidad de la 
ingesta de alimentos para mejorar el 
estado de salud de una persona. 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/?ter
m=diet+therapy 

Es el ajuste individualizado 
con la siguiente distribución 
energética: 50% HCO, 20-
25% proteínas, 25-30% 
lípidos, grasa saturada < 7%, 
grasa poliinsaturada 5%, 
grasa monoinsaturada 15%, 
fibra total 30-40gr. 
 

Modelo dieta 
de la milpa 

Sí 
No 

Nominal 
dicotómica 

Adherencia al 
tratamiento 
nutricio 

Intermedia Grado en que el paciente sigue el 
tratamiento prescrito, como el 
cumplimiento de las citas y los horarios y 
la adherencia a la medicación para el 
resultado terapéutico deseado. Implica 
una responsabilidad activa compartida por 
el paciente y los proveedores de atención 
médica. 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/2023
381 

Adherencia por porcentajes 
de adecuación de acuerdo al 
valor energético total (VET) 

R24 hrs  “Food 
processor 
software” 

Sí: 
Consumo<
10% HCO 
simples 
No: 
Consumo 
>10% HCO 
simples 

 

Nominal 
dicotómica 

Asistencia al 
programa de 
actividad física 

Intermedia Grado en que el paciente sigue el 
tratamiento prescrito, como el 
cumplimiento de las citas y los horarios y 
la adherencia a la medicación para el 
resultado terapéutico deseado. Implica 

Asistencia mínima del 80%. Calendario de 
asistencia 

Sí 
No 

Nominal 
dicotómica 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68012723
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68012723
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68004358
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68004358
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68015444
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68015444
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/?term=comorbidities
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/?term=comorbidities
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68015444
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68015444
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/?term=diet+therapy
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/?term=diet+therapy
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/2023381
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/2023381
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una responsabilidad activa compartida por 
el paciente y los proveedores de atención 
médica. 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/2023
381 

Cambios en 
tratamiento 
médico 

Intermedia El uso de medicamentos para tratar 
cualquier enfermedad o sus síntomas. 

Cambios en el uso y/o la 
dosis de medicamentos 
antihipertensivos, 
hipoglucemiantes y/o 
hipolipemiantes. 

Historia clínica Mg/día Razón 

Cambios en 
alteraciones 
metabólicas 

Dependiente Conjunto de síntomas que son factores de 
riesgo para enfermedades 
cardiovasculares y diabetes tipo 2. 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/6802
4821 

Cambios en tres o más de las 
siguientes variables 
metabólicas 
-Circunferencia de cintura  
-PAS  
-PAD  
-Glucosa  
-Triglicéridos 
-c-HDL  
-Grasa corporal  
 

Federación 
Internacional 
de Diabetes 
 
 
 
 
 
 
 
 
Aguilar Salinas 
y cols. 

Sí  
No 

Razón 

Cambios en 
capacidad 
funcional 

Dependiente La capacidad de ejercicio de un individuo 
medida por la resistencia (duración 
máxima del ejercicio y/o carga de trabajo 
alcanzada máxima) durante una prueba de 
ejercicio. 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/?ter
m=exercise+tolerance 

Cambios en la capacidad de 
ejercicio durante la prueba 
de la silla, en donde se 
contabilizan el número de 
veces el sujeto se puede 
levantar y sentar en 30 
segundos. 

Prueba de fuerza de mano, 
máxima fuerza en mano 
dominante.  
 

Prueba de la 
silla 
 
 
 
 
 
Dinamómetro 

Puntaje 
kg 

Razón 
 

HCO: Hidratos de carbono, VET: Valor energético total, PAS: Presión Arterial Sistólica, PAD: Presión arterial diastólica, c-HDL: Colesterol de alta densidad 

 

PLAN DE ANÁLISIS 

Para las características basales de los sujetos, los datos cualitativos se presentaron en frecuencia y 

porcentaje y para los datos cuantitativos se realizó la prueba de normalidad de Shapiro Wilk. Los 

datos con distribución normal, se presentaron en medias y desviación estándar y los que no 

cumplieron con normalidad, se presentaron en medianas y percentiles (P25-P75). Para comparar los 

grupos de estudio, se utilizó la prueba chi cuadrada o F de Fisher para datos cualitativos, y para 

variables cuantitativas con distribución normal una prueba t de student para muestras 

independientes o una prueba de U de Mann Whitney para variables sin distribución normal.  

Con la finalidad de evaluar el cambio de la intervención de actividad física y el tratamiento nutricio 

sobre las alteraciones metabólicas y la capacidad funcional se realizó un Anova de medidas repetidas 

debido a que lo grupos no fueron iguales al inicio del tratamiento. Posteriormente se evaluaron las 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/2023381
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/2023381
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68024821
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68024821
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/?term=exercise+tolerance
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/?term=exercise+tolerance
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diferencias utilizando Delta entre la medición basal y la final. Se consideraron valores 

estadísticamente significativos con una p < 0.05. Los datos se analizaron utilizando el software Stata 

18.0.  

RESULTADOS 

Durante el seguimiento se produjeron dos pérdidas en el grupo experimental  y cuatro en el grupo 

control. Para los resultados de este proyecto se reclutó un total de 73 sujetos, 33 en el grupo control 

y 37 en el grupo intervención. La edad promedio de la población fue de 38 años (28-49).  En el grupo 

control, el 90.91% fueron mujeres, mientras que en el grupo intervención el porcentaje de mujeres 

fue del 75.68%. En cuanto a las características basales hubo diferencias en la actividad física previa 

(99.0 vs 847.5, p=<0.0010) y en la prueba de la silla (14.0 vs 17.0, p=0.002)  entre los grupos. (Tabla 

1).  

Tabla 1. Características basales de los sujetos 
 

 Grupo control 
 (n=33) 

Grupo intervención (n=37) Valor p 

Mujeres (#,%) 30 (90.91%) 28 (75.68%) 0.091 
Edad (años) 40.0 (28.0-50.0) 37.0 (28.0-46.0) 0.141 

Obesidad (#,%) 12 (36.36%) 14 (37.84%) 0.967 

HTA (#,%) 4 (12.12%) 6 (15.79%) 0.658 

Diabetes (#,%) 1 (3.03%) 0 (0%) 0.280 

Peso (kg)  71.49 ± 12.64 71.15 ± 13.35 0.913 

AF (mets) 99.0 (0.0-396.0) 847.5 (330.0-3573.0) < 0.0001* 

Prueba de la silla (puntaje) 14.0 (12.0-16.0) 17.0 (15.0-20.0) 0.002* 
HTA: Hipertensión arterial, AF= Actividad física, CC=Circunferencia de cintura, PAS= Presión arterial sistólica, PAD= Presión arterial diastólica. 
*Diferencias significativas ( U de Mann Whitney <0.05) 

Después de 3 meses de seguimiento, el grupo control, continuó con su nivel de actividad física diario, 

en cambio el grupo intervención aumentó su actividad física, que, de acuerdo al instrumento de 

medición (IPAQ), se clasifica en actividad física vigorosa. (Tabla 2) 

En cuanto a las alteraciones metabólicas, se observó que el grupo intervención disminuyó 

porcentaje de masa grasa (33.42 ± 8.05 a 32.44 ± 6.92, p=0.005) (2.3%), así mismo los sujetos 

mejoraron su capacidad funcional con la prueba de fuerza de mano (30.04 a 32.27 p=<0.015) 

(6.22%), al igual que con la prueba de la silla  (13.00 (11.00-17.00) a 16.50 (15.00-19.50), p <0.0001) 

(23.4%).  
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El grupo control también aumentó su capacidad funcional en ambas pruebas; fuerza de mano (25.17 

± 5.74 a 27.86 ± 6.57, p=0.005) y prueba de la silla (15.00 ± 4.95 a 19.42 ± 6.27, p=0.003). (Tabla 2). 

El modelo fue ajustado por sexo, actividad física, masa grasa y prueba de la silla. 

Tabla 2. Efecto del programa de actividad física y el tratamiento nutricio en los trabajadores a lo 

largo del seguimiento (basal y final (3 meses)). 

 

 

 
Grupo Basal Final Δ  % P intra P entre 

Peso (kg) Grupo intervención (Tx 
nutricio + AF) 

73.32 ± 12.98 73.08 ± 12.96 -0.376 -0.327 0.381 0.732 

Grupo control (Tx nutricio) 67.97 ± 12.46 67.06 ± 11.13 -0.656 -1.338 0.300 

AF (mets) Grupo intervención (Tx 
nutricio + AF) 

1869.48 ± 1897.98 2591.71 ± 1747.37 704.903 38.632 0.002* 0.080 

Grupo control (Tx nutricio) 147.13 ± 267.67 190.00 ± 292.58 71.131 29.137 0.797 

CC (cm) Grupo intervención (Tx 
nutricio + AF) 

90.95 ± 11.62 90.31 ± 11.70 -0.960 -0.703 0.530 0.863 

Grupo control (Tx nutricio) 90.85 ± 11.51 89.30 ± 10.38 -0.791 -1.706 0.317 

Masa grasa 

(%) 

Grupo intervención (Tx 
nutricio + AF) 

33.42 ± 8.05 32.44 ± 6.92 -1.154 -2.932 0.005* 0.078 

Grupo control (Tx nutricio) 35.71 ± 3.53 35.54 ± 3.86 0.162 -0.476 0.774 

PAS 

(mmHg) 

Grupo intervención (Tx 
nutricio + AF) 

117.10 ± 15.37 114.10 ± 18.50 -2.597 -2.561 0.337 0.856 

Grupo control (Tx nutricio) 110.25 ± 8.94 109.75 ± 9.78 -1.557 -0.453 0.740 

PAD 

(mmHg) 

Grupo intervención (Tx 
nutricio + AF) 

79.29 ± 10.69 76.57 ± 7.72 -1.979 -3.430 0.381 0.787 

Grupo control (Tx nutricio) 72.25 ± 6.94 73.50 ± 7.74 -0.679 1.730 0.862 

Triglicéridos 

(mg/gl) 

Grupo intervención (Tx 
nutricio + AF) 

117.85 ± 71.22 119.74 ± 58.84 6.091 1.603 0.743 0.693 

Grupo control (Tx nutricio) 185.67 ± 90.46 174.5  ± 83.85 -3.562 -6.016 0.769 

c-HDL 

(mg/gl) 

Grupo intervención (Tx 
nutricio + AF) 

49.15 ± 9.33 51.11 ± 10.03 1.411 3.987 0.365 0.959 

Grupo control (Tx nutricio) 49.50 ± 16.63 49.83 ± 17.30 1.617 0.666 0.676 

Glucosa 

(mg/dl) 

Grupo intervención (Tx 
nutricio + AF) 

90.63 ± 6.92 93.84  ± 8.84 2.676 3.541 0.112 0.609 

Grupo control (Tx nutricio) 89.43 ± 10.26 88.86 ± 7.92 0.880 -0.637 0.760 

Fuerza (kg) Grupo intervención (Tx 
nutricio + AF) 

30.04 ± 8.30 32.27 ± 10.51 1.929 6.225 0.015* 0.358 

Grupo control (Tx nutricio) 25.17 ± 5.74 27.86 ± 6.57 3.265 10.687 0.005* 

Prueba de la 

silla 

(puntaje) 

Grupo intervención (Tx 
nutricio + AF) 

18.07 ± 5.36 22.30± 5.58 4.499 23.408 <0.0001* 0.647 

Grupo control (Tx nutricio) 15.00 ± 4.95 19.42 ± 6.27 3.793 29.466 0.003* 

AF= Actividad física, CC=Circunferencia de cintura, PAS= Presión arterial sistólica, PAD= Presión arterial diastólica,, c-HDL= Colesterol de alta densidad 
% = Porcentaje de cambio 
*Diferencias significativas (Anova <0.05) 
Modelo ajustado por sexo, actividad física y prueba de la silla. 
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En cuanto a la ingesta alimentaria, durante la intervención, hubo una disminución significativa en el 

grupo intervención en el consumo de calorías totales (2173.65 ± a 1750 ± 697.80, p=0.0022) al igual 

que de carbohidratos totales ( 56.53 ± 12.57 a 47.93% ± 8.36, p=0.015) y finalmente en el consumo 

de azúcares (101.74 ± 60.39 a 69.49 ± 43.93, p=0.040) . (Tabla 3) 

Tabla 3. Ingesta de nutrientes de los trabajadores a lo largo del seguimiento (basal y final (3 

meses)). 

 
Grupo Basal Final Δ  P 

intra 

P 

entre 

Kcals Grupo intervención (Tx nutricio + AF) 2173.65 ± 646.36 1750.58 ± 697.80 -436.346 0.022* 0.667 

Grupo control (Tx nutricio) 1385.52 ± 411.76 1087.70  ± 
412.45 

-224.842 0.615 

Hidratos de carbono 
(%) 

Grupo intervención (Tx nutricio + AF) 56.53 ± 12.57 47.93 ± 8.36 -8.59 0.015* 0.650 

Grupo control (Tx nutricio) 54.69 ± 6.61 42.03 ± 8.62 -12.68 0.131 

Proteínas  (por kg de 
peso) 

Grupo intervención (Tx nutricio + AF) 1.31 ± 0.50 1.28  ± 0.55 -0.017 0.889 0.607 

Grupo control (Tx nutricio) 0.86 ± 0.13 1.06 ± 0.57 0.151 0.609 

Lípidos (%) Grupo intervención (Tx nutricio + AF) 27.45 ± 11.53 31.34± 7.96 9.453 0.236 0.486 

Grupo control (Tx nutricio) 30.42 ± 4.93 37.21 ± 13.47 3.404 0.285 

AGS (gr) Grupo intervención (Tx nutricio + AF) 19.01  ± 9.25 19.79  ± 11.01 0.328 0.908 0.663 

Grupo control (Tx nutricio) 14.63 ± 5.45 15.93  ± 8.56 -2.313 0.600 

AGMI (gr) Grupo intervención (Tx nutricio + AF) 22.32 ± 14.88 20.68 ± 12.63 -2.207 0.497 0.357 

Grupo control (Tx nutricio) 14.18 ± 3.13 12.69 ± 5.76 -1.482 0.794 

AGPI (gr) Grupo intervención (Tx nutricio + AF) 12.08  ± 7.34 12.36  ± 15.43 -0.476 0.900 0.863 

Grupo control (Tx nutricio) 11.72  ± 6.22 8.87  ± 2.97 1.325 0.888 

Azúcares (gr) Grupo intervención (Tx nutricio + AF) 101.74  ± 60.39 68.49 ± 43.93 -30.749 0.040* 0.914 

Grupo control (Tx nutricio) 58.99 ± 48.59 37.82 ± 23.34 -34.952 0.329 

Azúcares (%) Grupo intervención (Tx nutricio + AF) 19.58 ± 13.03 15.63  ± 8.01 -3.291 0.303 0.744 

Grupo control (Tx nutricio) 15.48  ± 8.74 12.96  ± 3.64 -6.123 0.440 

Fibra (gr) Grupo intervención (Tx nutricio + AF) 27.96 ± 12.81 28.70  ± 20.43 0.679 0.895 0.981 

Grupo control (Tx nutricio) 18.63 ± 7.56 19.36 ± 13.76 1.016 0.937 

 Kcals = Kilocalorías, AGS = Ácidos grasos saturados, AGMI = Ácidos grasos monoinsaturados, AGPI = Ácidos grasos poliinsaturados, % = porcentaje, kg = 
kilogramos, gr = gramos.  
*Diferencias significativas (Anova <0.05)  
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DISCUSIÓN: 

Las enfermedades metabólicas representan un alto porcentaje de morbimortalidad en las 

sociedades contemporáneas a nivel mundial (64). La inactividad física, la falta de sueño, el consumo 

de tabaco y los malos hábitos alimenticios son los principales factores de riesgo que han contribuido 

en el aumento de casos (65,66,67). 

El ritmo de cambio en el estilo de vida ha propiciado modificaciones muy rápidas a los patrones de 

dieta a escala global, y al mismo tiempo, se ha registrado un impacto significativo en los parámetros 

de salud pública (68). 

Por un lado, la población ha aumentado su ingesta de alimentos hipercalóricos que son ricos en 

grasa, sal y azúcares, pero pobres en vitaminas minerales y otros micronutrientes. Por otro, la gente 

ha disminuido su actividad física general como resultado del modo de vida cada vez más sedentario, 

de las innovaciones tecnológicas, las formas de desplazamiento actual, y de una creciente 

urbanización que no sólo privilegia las vialidades para el transporte motorizado, sino que reduce la 

necesidad de actividad física en los espacios de trabajo y esparcimiento (69). 

La preferencia por alimentos industrializados en lugar de aquellos tradicionales como los 

provenientes de la milpa, ha ocasionado un efecto negativo en las condiciones nutricionales de la 

población. Así el panorama, no es de sorprender que la substitución de la dieta tradicional, más 

natural por una industrializada a lo largo de medio siglo haya empezado a repercutir en el estado 

general de salud de la población mexicana, que se alimenta más, pero se nutre menos. Como ya se 

ha documentado, esta transición alimentaria y nutricional, está asociada con el incremento de la 

incidencia de enfermedades crónicas (68). 

Los resultados de este estudio nos dicen que el tratamiento nutricional durante al menos 3 meses, 

específicamente utilizando el modelo de la dieta de la milpa, así como estrategias de apego al plan, 

mejoran la alimentación de los sujetos, y con ello una disminución en el consumo de alimentos de 

alta densidad energética que tienen efectos adversos hacia la salud, tales como una dieta 

hipercalórica, consumo excesivo de hidratos de carbono, así como azúcares. 

El grupo de Muzio prescribe durante dos años una dieta hipocalórica a 41 pacientes (30 mujeres) no 

diabéticos, obesos con síndrome metabólico. Al comienzo, todos los pacientes tenían obesidad 

abdominal, el 95% HTA, el 63% baja HDL, 54% triglicéridos altos, y el 41% hiperglucemia. A los seis 
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meses, el peso disminuyó en un 8,5% y fue, al final del estudio un 9,9% más bajo que los valores 

basales. A los dos años, todos los componentes del SM mejoraron significativamente (70). 

Como se muestra en la tabla 2, los sujetos del grupo experimental, disminuyeron significativamente 

su porcentaje de masa grasa (33.42 ± 8.05 a 32.44 ± 6.92, p= 0.005). El exceso de masa grasa, es 

decir, de tejido adiposo, está asociado con diversas patologías metabólicas, incluyendo 

hiperglicemia, baja concentración de c-HDL, hipertrigliceridemia e hipertensión, que en conjunto se 

denomina “síndrome metabólico” (71). 

Por ello, es importante disponer de un fundamento teórico del comportamiento alimentario para 

diseñar intervenciones que promuevan un estilo de alimentación saludable y promuevan un cambio 

de conducta (72). 

En cuanto al ejercicio físico, se ha sabido a lo largo de la historia que estar inactivo no es saludable, 

pero hoy en día casi un tercio de la población mundial está inactiva, lo que representa un importante 

problema de salud pública (73,74). 

La actividad física se ha convertido en los últimos años en un pilar para las estrategias y programas 

de salud pública, debido a los numerosos beneficios que conlleva su realización, así como, a las 

consecuencias de la inactividad física, la cual se considera el cuarto factor de riesgo de la mortalidad 

mundial. El medio laboral es un lugar idóneo para la promoción de dicha actividad en los 

trabajadores (75). 

En esta intervención, a pesar de que en los sujetos del grupo experimental la actividad física fue 

mayor en la medición basa, los niveles aumentaron significativamente a lo lago del seguimiento, 

alcanzando y superando las recomendaciones generales, este sesgo se atribuye a la manera de 

aleatorización de los sujetos. 

En cuanto a la capacidad funcional y como hemos comentado, el tejido muscular es un importante 

consumidor de glucosa y grasas. Casi el 80% de la glucosa puede ser incorporada al tejido muscular 

y un porcentaje de los lípidos pueden ser oxidados en este tejido. Entre las enfermedades 

metabólicas se encuentran el aumento de la glucemia y de la triacigliceridemia, hecho que es más 

frecuente en sujetos sedentarios. Esta observación nos permite deducir que le tejido muscular juega 

un rol importante en el mantenimiento de los niveles de los substratos mencionados dentro de los 

parámetros normales. Esto significa que sujetos que no modifican su peso, pero sí la capacidad 

funcional, podrían prevenir dichas alteraciones (76). 
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Como se observó en este estudio, los sujetos mejoraron de manera significativa, en ambos grupos, 

la capacidad funcional tanto en la prueba de fuerza de mano como la prueba de la silla en ambos 

grupos, incluso sin modificar su peso. 

Los estudios de Blair correlacionan de manera significativa el nivel de capacidad de trabajo muscular 

con el riesgo cardiovascular y diversas alteraciones metabólicas (77). 

Es importante recalcar que los estudios arrojan datos donde se realizan intervenciones de 6 meses 

o más o en donde la intervención de actividad física es 3 o más veces por semana y en donde los 

lípidos séricos tienen cambios significativos. Un ejemplo es el estudio de Vélez y cols, quienes 

realizaron un estudio cuasiexperimental, en donde hicieron una intervención de actividad física de 

tipo aeróbica y anaeróbica durante 15 semanas, 3 veces por semana a 76 sujetos con hipertensión 

arterial en donde evaluaron el perfil lipídico, variables antropométricas y capacidad física. Se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en el HDL ( p=0,031), en el LDL ( p=0,046) y 

en los triglicéridos ( p=0,039) pero no hubo diferencias en las variables antropométricas (peso,IMC 

y circunferencia de cintura) (78). En nuestros sujetos, la intervención tuvo una duración de 3 meses 

en donde realizaron actividad física dos veces por semana. 

A pesar de no haber encontrado una diferencia significativa los sujetos que recibieron esta 

intervención, mejoraron tanto la presión arterial sistólica como la diastólica y aumentaron niveles 

de colesterol HDL. Se muestran mejorías en ambos grupos a lo largo del tiempo, pero no entre los 

grupos. 

El tamaño de muestra no fue el calculado debido al tiempo de reclutamiento, como observamos, 

los intervalos de confianza son amplios, si se hubiera logrado el tamaño de muestra propuesto, estos 

intervalos se hubieran hecho más estrecho y se esperarían mayores diferencias. 

En cuanto a porcentaje de cambio en las alteraciones metabólicas, ninguna cumplió con el 5%, en 

cuanto a la capacidad funcional, ambas pruebas sobrepasaron este porcentaje. 

A pesar de que no se cumplió la hipótesis de este proyecto y no se observaron cambios en las demás 

alteraciones metabólicas, la disminución en la grasa corporal a largo plazo podría impactar 

positivamente sobre estas. 
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CONCLUSIÓN: 

Los sujetos que recibieron la intervención del programa de actividad física y tratamiento nutricional 

tuvieron una mejoría en el porcentaje de masa grasa. 

Em ambos grupos hubo un aumento significativo en la capacidad funcional en ambas pruebas (en la 

fuerza de mano y en la prueba de la silla). 

Es indispensable esta intervención a largo plazo en los trabajadores para aumentar la capacidad 

funcional, disminuir la presencia de alteraciones metabólicas y con ello, disminuir la incidencia de 

síndrome metabólico y el riesgo cardiovascular. 

El tratamiento de estas patologías tiene un componente nutricional importante, por lo que, es 

crucial conseguir adherencia a la dieta para así detener la progresión de la enfermedad, evitar 

complicaciones, mejorar la calidad de vida y un mejor pronóstico de la persona. 

LIMITACIONES:  

Las principales limitaciones de este trabajo radican en el número de personas participantes en el 

estudio, la forma en que se aleatorizaron los sujetos, la adherencia al plan nutricional y en que fue 

un seguimiento relativamente corto. De acuerdo con las limitaciones se recomienda evaluar el 

efecto a largo plazo y una distinta aleatorización de los grupos. 
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