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RESUMEN 
 

Actualmente existen diferentes terapias dietéticas orientadas al tratamiento e incluso al 

control de las comorbilidades del síndrome metabólico (SM). Sin embargo, no todas han 

tenido efectos positivos para su prevención y van encaminadas a la disminución de sus 

componentes (obesidad central, tensión arterial, triglicéridos y glucosa, incluyendo al índice 

de Masa Corporal, que si bien no es un componente del síndrome metabólico, si es un 

referente para conocer la composición corporal de las personas. El objetivo de este estudio 

fue evaluar el efecto de la dieta ovolactovegetariana y la actividad física en componentes del 

Síndrome Metabólico (SM) para prevenir y/o disminuir los factores de riesgo en una muestra 

de adultos del estado de Hidalgo, México.  

Se llevó a cabo un ensayo clínico aleatorizado en una muestra no probabilística de 31 sujetos 

adultos (18-50 años) con exceso de peso, con al menos un componente para SM. Se realizó 

una asignación aleatoria al grupo intervenido (GI) y al grupo control (GC); durante la 

intervención en ambos grupos, se prescribió la práctica de actividad física moderada en 

conjunto con la dieta, mientras que al GI se le prescribió una dieta ovolactovegetariana y al 

GC una dieta omnívora durante 3 meses. Los componentes del SM se evaluaron según los 

criterios del ATP-III, mismos que se analizaron mediante SPSS V19, se utilizaron medias y 

desviación estándar para la estadística descriptiva, mientras que para la estadística inferencial 

se utilizó ANOVA de medidas repetidas y T de Student considerando una p<0.05 para 

determinar significancia estadística. 

 

Al análisis de los resultados, ambos grupos presentaron disminuciones significativas en peso, 

IMC y perímetro de cintura (p<0.05), con una mayor reducción en el GI. Así mismo, hubo 

una mejora en el nivel de actividad física en todos los participantes; los que inicialmente eran 

"inactivos" mejoraron hasta llegar a la categoría de "activos moderados", lo que se asoció 

con un efecto positivo en los componentes del SM. La ingesta calórica y de macronutrientes 

disminuyó significativamente en ambos grupos, lo que refleja una mayor adherencia a las 

recomendaciones dietéticas y el déficit calórico planeado. Aunque hubo mejoras en la 

mayoría de los componentes del SM (colesterol HDL, triglicéridos y tensión arterial), en su 

mayoría no alcanzaron significancia estadística. 
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La reducción de triglicéridos fue significativa únicamente en el GI (p<0.05), lo que podría 

reflejar un impacto positivo de la dieta ovolactovegetariana en este componente.  

Por lo tanto, se concluyó que la dieta ovolactovegetariana combinada con la práctica de 

actividad física produce cambios positivos en la salud metabólica, aunque no todos fueron 

significativos. Se sugiere realizar intervenciones de mayor duración para observar efectos 

más significativos en los componentes del SM y mejorar la adherencia al tratamiento.  

También se recomienda ampliar la muestra en futuros estudios para obtener una mayor 

representatividad y conclusiones más robustas sobre la efectividad de la dieta 

ovolactovegetariana y actividad física en el control del SM. 

Palabras Clave. Síndrome metabólico, dieta ovolactovegetariana, actividad física, 

componentes síndrome metabólico.  
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ABSTRACT 
 
Currently, there are different dietary therapies aimed at treating and even controlling the 

comorbidities of metabolic syndrome (MS). However, not all of them have had positive 

effects on prevention and are aimed at reducing its components (central obesity, blood 

pressure, triglycerides and glucose, including the Body Mass Index, which, although it is not 

a component of the metabolic syndrome, is a reference for knowing the body composition of 

people. The objective of this study was to evaluate the effect of the ovo-lacto-vegetarian diet 

and physical activity on components of the Metabolic Syndrome (MS) to prevent and/or 

reduce risk factors in a sample of adults from the state of Hidalgo, Mexico. 

A randomized clinical trial was carried out in a non-probabilistic sample of 31 adult subjects 

(18-50 years) with excess weight, with at least one component for MS. A random assignment 

was made to the intervention group (IG) and the control group (CG); during the intervention 

in both groups, the practice of moderate physical activity was prescribed in conjunction with 

the diet, while the IG was prescribed a diet The CG was given an ovo-lacto-vegetarian diet 

and the CG was given an omnivorous diet for 3 months. The components of the MS were 

evaluated according to the ATP-III criteria, which were analyzed using SPSS V19. Means 

and standard deviation were used for descriptive statistics, while repeated measures ANOVA 

and Student's T test were used for inferential statistics, considering a p<0.05 to determine 

statistical significance. 

 

In analyzing the results, both groups showed significant decreases in weight, BMI and waist 

circumference (p<0.05), with a greater reduction in GI. Likewise, there was an improvement 

in the level of physical activity in all participants; those who were initially "inactive" 

improved until reaching the "moderately active" category, which was associated with a 

positive effect on the components of the MS. Caloric and macronutrient intake decreased 

significantly in both groups, reflecting greater adherence to dietary recommendations and the 

planned caloric deficit. Although there were improvements in most of the components of MS 

(HDL cholesterol, triglycerides and blood pressure), most of them did not reach statistical 

significance. 

The reduction in triglycerides was significant only in the GI (p<0.05), which could reflect a 

positive impact of the ovo-lacto-vegetarian diet on this component. 
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Therefore, it was concluded that the ovo-lacto-vegetarian diet combined with physical 

activity produces positive changes in metabolic health, although not all of them were 

significant. It is suggested that longer-term interventions be carried out to observe more 

significant effects on the components of MS and improve adherence to treatment. 

It is also recommended to expand the sample in future studies to obtain greater 

representativeness and more robust conclusions on the effectiveness of the ovo-lacto-

vegetarian diet and physical activity in controlling MS. 

 

Keywords. Metabolic syndrome, ovo-lacto-vegetarian diet, physical activity, metabolic 

syndrome components. 
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1. MARCO TEÓRICO 
 

1.1 Síndrome metabólico 

El Síndrome Metabólico (SM) es una enfermedad que afecta por igual a personas de todos 

los países y se caracteriza por la asociación de enfermedades cardiovasculares, 

ateroscleróticas y sobre todo diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Dentro del SM se encuentran 

componentes importantes que son factores predisponentes como: obesidad, hiperglucemia, 

dislipidemia, obesidad central, y la hipertensión (1, 2). Asimismo, se ha observado que en 

edades tempranas existen diversos factores metabólicos, sobre todo en niños que viven con 

obesidad ya que esta puede ser un factor importante de predisposición al SM en la adultez 

(3).  

El SM está relacionado con factores genéticos, ambientales, culturales, sociales e incluso 

económicos, convirtiéndose en un problema serio en el entorno de la salud pública a nivel 

mundial; sobre todo en países desarrollados en donde intervienen diferentes desórdenes 

metabólicos con altas prevalencias como es la Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2), 

enfermedades cardiovasculares, y otros desórdenes metabólicos que están completamente 

relacionados con la obesidad. Se ha observado que los cambios en el estilo de vida, dieta y 

actividad física juegan un papel fundamental para disminuir indicadores de obesidad, 

parámetros metabólicos y sus comorbilidades tales como el SM (4,5). 

 

1.1.1 Epidemiología 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en el año 2021, describió que cerca del 13 al 

26% de la población mundial adulta está diagnosticada con SM, mientras que en niños y 

adolescentes la prevalencia es del 20%, si bien se sabe que hay una fuerte asociación entre la 

presencia de sobrepeso y SM, existe una cantidad importante de sujetos que lo presentan a 

pesar de tener normopeso (6). Se puede estimar que la prevalencia del SM a nivel mundial 

es aproximadamente una cuarta parte de la población o incluso mayor variando según los 
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criterios de diagnóstico. En otras palabras, más de mil millones de personas están 

diagnosticadas con SM (7).  

La alta prevalencia de SM y obesidad en países en vías de desarrollo se relaciona con el 

número de factores predisponentes, se ha observado un incremento de esta patología y que 

prevalece en mayor medida en las mujeres (56.2%) que en hombres (46.4%) (8). En una 

encuesta nacional en Irán a través de diversos estudios se observó que la prevalencia de la 

población con SM fue del 34.7%, encontrando que en las mujeres es mayor la prevalencia 

que en los hombres (9). Wen et al, evaluaron la prevalencia del SM y de sus componentes en 

una población rural de China, observando en las mujeres que el 77.1% presentaba obesidad 

central y 35% colesterol HDL bajo (35%) mientras que, en los hombres en el 31.9% y 68.1%, 

respectivamente. Khosravi-Boroujeni et al, compararon las prevalencias de SM obtenidas en 

el 2013 en una región de Irán y se observó una menor prevalencia en hombres (33.9%) que 

de mujeres (50.8%) (10-11). 

En América Latina el SM va del 15% al 40%, siendo la prevalencia de éste del 24%  para el 

grupo poblacional de 20 años, 30% en los menores de 60 años y 40% o más en adultos 

mayores de 60 años y esto varía por género y etnia (12). En México en el 2006, dependiendo 

de la organización que hace los reportes de prevalencias, se identifica que de acuerdo al 

Programa Nacional de Educación sobre el Colesterol (NCEP), Adult Treatment Panel III 

(ATP-III) y la American Heart Association (AHA) en adultos mexicanos de 20 años y más, 

fueron de 36,8, 41,6 y 49,8%, respectivamente.Para los años 2006, 2012, 2016, 2018 en 

México se reportó una prevalencia del SM de 40.2, 57.3, 59.9 y 56.31% respectivamente. 

Dicho esto, comparando la prevalencia del SM, hubo un aumento del 20.2% entre el 2006 y 

2018 predominando en las mujeres con un 22.23% y 18.09% en hombres (13). 

Como ya se ha mencionado, la obesidad es un factor primordial para el desarrollo del SM, 

en México de acuerdo con lo reportado en la Encuesta Nacional de Salud en el 2022, los 

datos para obesidad (1.4 [IC95%:1.2,1.7]) y adiposidad abdominal (2.5 IC95%: 2.0,3.1) fue 
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mayor en las mujeres que en los hombres, la prevalencia de sobrepeso disminuyó 3.0%, pero 

la prevalencia de obesidad aumentó 21.4%, equivalente a 1.3 puntos porcentuales por año.  

Entre las categorías de obesidad, en los hombres incrementó 37.5% la prevalencia de 

obesidad grado II y 160.0% la obesidad grado III. En las mujeres, el mayor incremento 

(48.6%) en el periodo se observó en la categoría de obesidad grado III. La obesidad 

abdominal, se identificó en el 81% de la población, siendo mayor en el género femenino con 

el 87.9%. Se ha observado que la ingesta alimentaria inadecuada, está relacionada con el 

exceso de peso (14). 

1.1.2 Etiología y fisiopatología 

La etiología del SM es el resultado de una condición clínica multifactorial originada por la 

interacción de variantes genéticas (15,16), estilo de vida, mecanismos epigenéticos (17,18), 

factores culturales, estado socioeconómico, educativos, ambientales y sociales. En donde el 

estilo de vida tiene un impacto importante de forma individual y también familiar, un ejemplo 

es la inactividad física o una inadecuada alimentación que llevan a obesidad. La 

fisiopatología clásica del SM se caracteriza por un acúmulo excesivo de depósitos grasos, 

incremento en el plasma de ácidos grasos libres (AGL) y la acumulación ectópica de lípidos 

(19-22).  

El desequilibrio entre la ingesta calórica y el gasto energético causa cambios en la 

composición del tejido adiposo blanco, principalmente el visceral-abdominal, con 

alteraciones en el tamaño y número de adipocitos, mayor secreción de adipoquinas como 

TNF-α, IL-6 y leptina, e infiltración de células inmunes proinflamatorias. Estos eventos 

conducen a dislipidemia aterogénica, inflamación sistémica de bajo grado y resistencia a la 

insulina (19,20,23). 
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1.1.3 Componentes del síndrome metabólico  

Los criterios diagnósticos del SM según el ATP-III comprenden medidas antropométricas y 

de laboratorio tales como perímetro de cintura, triglicéridos, HDL, glucosa o TA, y se 

establece cuando en 3 de los 5 componentes existe una alteración. Se recomienda  iniciar 

estrategias de intervención incluso cuando existe un solo componente con alteración con la 

finalidad de prevenir el desarrollo del SM (24-25). 

Una de las ventajas de estos componentes es que son factores modificables, es decir, aquellos 

susceptibles a cambiar para bien mejorando el estilo de vida mediante la dieta y actividad 

física; existen otros factores no modificables relacionados con el desarrollo del SM como la 

edad, el sexo  y datos hereditarios (26, 27).  

● Obesidad 

Es una enfermedad caracterizada por el acúmulo anormal o excesivo de tejido adiposo en el 

organismo y es determinada cuando existe un Índice de Masa Corporal (IMC), igual o mayor 

a 30 kg/m2 en adultos, es considerada una enfermedad sistémica y multifactorial no exclusiva 

de aquellos países económicamente desarrollados, que involucran a todos los grupos de edad, 

de distintas etnias y de diferentes clases sociales (28). Esta enfermedad ha alcanzado niveles 

epidémicos a nivel mundial denominándose la enfermedad del siglo XXI, según la OMS (6). 

Además, es un factor crucial para el desarrollo del SM de acuerdo con el grado y distribución 

de la grasa tomando especial importancia la adiposidad visceral y el porcentaje de masa grasa 

ya que se consideran desencadenantes metabólicos adversos independientes al IMC (29, 30). 

La acumulación excesiva en la zona abdominal, tiene mayor riesgo a desarrollar 

enfermedades no transmisibles, es por eso que para la evaluación del riesgo, así como del 

diagnóstico para SM, se sugiere medir la circunferencia de cintura.  

● Índice de Masa Corporal 

 Es un valor utilizado para medir si el peso corporal es el adecuado para los sujetos en relación 

a la talla. Es una herramienta simple y ampliamente usada para categorizar el peso de una 
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persona (28). De acuerdo con los puntos de corte de ATP-III la categorización establecida 

para el IMC se considera de la siguiente manera (32). 

IMC= 18-24.9 kg/m2 → Normopeso 

IMC= 25- 29.9 kg/m2 → Sobrepeso 

IMC= >30 kg/m2 → Obesidad 

 

 

● Circunferencia de cintura 

Se define como la medición realizada entre el punto medio de la costilla inferior y la 

cresta ilíaca y tiene como objetivo estimar la grasa abdominal o visceral y permite 

identificar el riesgo de las comorbilidades más frecuentes asociadas a la obesidad central 

(31). De acuerdo con los puntos de corte de ATP-III la categorización establecida para el 

perímetro de cintura se considera de la siguiente manera (32): 

Hombres: igual o > 102 cm 

Mujeres: igual o > 80 cm 

● Triglicéridos 

Se define a los triglicéridos (TG) como las moléculas de glicerol, esterificadas con tres 

ácidos grasos; se considera de las grasas más importantes para el almacenamiento de 

energía en el organismo, provenientes de los alimentos, son conocidos también como 

triacilgliceroles (31). Como indicador bioquímico, sus cifras séricas normales son 

aquellas que están por debajo de 150 mg/dL. Si bien, existen factores ambientales o 

genéticos que pueden llegar a incrementar sus concentraciones, niveles que van por arriba 
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de este rango, suelen formar parte del SM. De acuerdo con el ATP-III la categorización 

establecida para los triglicéridos se considera de la siguiente manera (32):  

● Normal: <150 mg/dL 

● Límite alto de la normalidad: Entre 150 y 199 mg/dL.  

● Elevados: Entre 200 y 499 mg/dL.  

● Muy elevados: Igual o superior a 500 mg/dL.  

● Colesterol HDL 

Por otro lado, el colesterol es una molécula esteroidea, formada por cuatro anillos 

hidrocarbonados más una cadena alifática, esta molécula desempeña funciones estructurales 

y metabólicas que son vitales para el organismo del ser humano, proviene de la dieta o es 

sintetizado por los hepatocitos; además de ser precursor de otras biomoléculas y cuya 

acumulación excesiva puede traer consecuencias en la salud (31). De acuerdo con el ATP-III 

el colesterol se clasifica como colesterol total (CT), colesterol de alta densidad (HDL), y 

colesterol de baja densidad (LDL), sin embargo, solo el HDL se contempla como componente 

del SM, en donde las cifras estimadas de acuerdo con el ATP-III son las siguientes (32):  

● Bajo <40 mg/dL 

● Alto > 60 mg/dL 

● Glucosa 

Es una fuente importante de energía para el cuerpo y es transportada a través del torrente 

sanguíneo para suministrar energía a las células. Los niveles de glucosa sérica se utilizan para 

el diagnóstico, control y tratamiento de afecciones relacionadas con el metabolismo de la 

glucosa, como la diabetes mellitus y otros trastornos que afectan los niveles de azúcar en 
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sangre (33). Para la categorización de la glucosa el ATP-III considera el siguiente punto de 

corte (32):  

● Hombres y Mujeres: igual o superior a 100 mg/dL 

● Tensión Arterial 

Es la fuerza de la sangre que se ejerce sobre las paredes de las arterias, el SM considera la 

hipertensión como componente. La hipertensión es un trastorno en donde los vasos 

sanguíneos tienen una presión sanguínea considerablemente alta. Cuanto más alta es la 

tensión, mayor fuerza genera el corazón para bombear sangre, en ocasiones causa síntomas 

como dolor de cabeza, dificultad respiratoria, vértigo dolor torácico y si esta no se controla 

a tiempo puede llegar a tener repercusiones en el corazón causando infartos al miocardio. Las 

cifras de normalidad en la tensión arterial son de 120/80 mmHg, considerando al ATP-III la 

cifra estimada para su categorización en una tensión arterial debe ser (32-34):  

● Tensión arterial: > 130/85 mmHg 

Los malos hábitos dietéticos se consideran uno de los principales factores de riesgo para 

desarrollar SM alterando cada uno de sus componentes es por ello por lo que la dieta juega 

un papel importante en el tratamiento y prevención de esta condición. Las recomendaciones 

generales incluyen el control de una dieta correcta, control de la obesidad, aumento de la 

actividad física, disminución de ingesta de grasas saturadas, grasas trans y colesterol, 

reducción en la ingesta de azúcares simples; así como el aumento del consumo de frutas y 

verduras (35) . 

 

1.2. Dieta  

Es definida como el conjunto de alimentos y platillos que se consumen de manera diaria, y 

forma la unidad de la alimentación. La dieta correcta, por lo tanto, cumple con las siguientes 

características: completa, equilibrada, inocua, suficiente, variada y adecuada (36). Existe un 

sinnúmero de dietas que se han implementado con la finalidad de disminuir o controlar el 

peso corporal y sus comorbilidades; sin embargo, se ha observado que las dietas basadas en 
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plantas como es la vegetariana, la vegana y la ovolactovegetariana, promueven en cantidad 

y variedad alimentos de origen vegetal siendo esta la base de la alimentación, asimismo 

carece de manera parcial o total de alimentos de origen animal. En comparación con otros 

patrones dietéticos, este tipo de alimentación tiene un perfil nutritivo favorable ya que 

prioriza carbohidratos complejos, fibra, vitaminas y minerales por sobre grasas totales y 

saturadas. Se ha observado que la incorporación abundante de proteínas de origen vegetal en 

comparación del animal o disminuyendo este tipo de proteína es una diferencia importante 

de este régimen alimentario (37, 38). 

1.2.1 Recomendación de consumo de macronutrientes en la dieta 

Las recomendaciones energéticas y de macronutrientes pueden variar según diversos factores 

como la edad, el nivel de actividad física y los objetivos individuales de cada sujeto. Sin 

embargo, se pueden proporcionar algunas pautas generales para el consumo adecuado de 

proteínas, lípidos y carbohidratos, las recomendaciones de estos macronutrientes para adultos 

son las siguientes (39):  

● Proteínas: Se recomienda que las proteínas constituyan aproximadamente del 

10-35% de la ingesta calórica total. Sin embargo, lo más común utilizado para 

el cálculo total es de un 20%. Cada gramo de proteína proporciona 4 

kilocalorías.  

● Lípidos: Se recomienda que constituyan aproximadamente el 20-35% de la 

ingesta total, comúnmente que utiliza un 25% de lípidos. Cada gramo de 

lípido proporciona 9 kilocalorías.  

● Carbohidratos. Se recomienda que constituyan aproximadamente del 45 al 

65% de las calorías diarias. Cada gramo de carbohidrato proporciona 4 

kilocalorías. 

1.2.2 Dieta ovolactovegetariana 

En la actualidad existe evidencia científica del efecto benéficos de diversas dietas en 

indicadores de salud, composición corporal y la calidad de vida por mencionar algunos, las 

dietas basadas en plantas no han sido la excepción. El efecto de estas dietas sobre los factores 

de riesgo cardiovascular, particularmente en la tensión arterial puede proporcionar una 
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medida sustancial de protección cardiovascular. Además, las dietas basadas en plantas 

ofrecen ventajas de rendimiento y se ha demostrado consistentemente que reducen la grasa 

corporal, lo que conduce a una composición corporal más delgada. Debido a que las plantas 

suelen tener un alto contenido de carbohidratos, fomentan el almacenamiento efectivo de 

glucógeno. Al reducir la viscosidad de la sangre, se mejora la flexibilidad arterial y la función 

endotelial, por lo que se puede esperar que mejoren el flujo vascular y la oxigenación de los 

tejidos. Debido a que las verduras, frutas y otros alimentos de origen vegetal son ricos en 

antioxidantes y ayudan a reducir el estrés oxidativo. También se ha demostrado que las dietas 

que enfatizan los alimentos vegetales reducen los indicadores de inflamación. Estas 

características de las dietas basadas en plantas pueden presentar ventajas disminuyendo el 

riesgo de SM por efecto positivo en la reducción de peso y con ello a sus comorbilidades (40-

43). 

Una de estas dietas basada en plantas es la ovolactovegetariana, en la cual se permite el 

consumo de cereales, leguminosas, verduras y frutas, excluyendo alimentos de origen animal 

como las carnes rojas, pescado, mariscos y pollo, pero permitiendo el consumo de alimentos 

como el huevo, los lácteos y sus derivados. A diferencia de lo que se pensaba hace décadas, 

se ha identificado como una dieta equilibrada, completa y saludable si se diseña y prescribe 

por un profesional, por ser menos estricta, es decir al permitir el consumo de algunos 

alimentos de origen animal puede promover el apego de quien la consume, además de que el 

riesgo de deficiencias nutricionales es prácticamente nulo. En los últimos años se ha 

observado a través de la evidencia científica que esta dieta favorece la prevención de 

enfermedades no transmisibles, como es el caso del SM, asociándose a la disminución de los 

componentes: obesidad central, tensión arterial, TG y glucosa; además del IMC (44-45). 

La dieta ovolactovegetariana bien calculada promueve una ingesta calórica adecuada, 

además de ser normoproteica pues a través del consumo de leguminosas y cereales en 

conjunto, se puede obtener un buen aporte de proteína similar a la de origen animal y 

proporcionar otros nutrientes esenciales. Otra ventaja de este tipo de dietas es que a través 

del consumo elevado de alimentos de origen vegetal contiene capacidades antioxidantes 

importantes disminuyendo la aparición de comorbilidades. A pesar de todas las bondades que 
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se han mencionado, es aconsejable el acompañamiento de un especialista en el tema, con la 

finalidad de evitar deficiencias nutricionales (42, 46). 

Llevar un tratamiento nutricional adecuado; así como, realizar de manera cotidiana actividad 

física, disminuye el riesgo de desarrollar enfermedades no transmisibles como: dislipidemias, 

DTM 2, SM etc.  

1.3 Actividad física 

La OMS define la actividad física como cualquier movimiento corporal producido por los 

músculos esqueléticos, con el consiguiente consumo de energía haciendo referencia a todo 

movimiento, incluso durante el tiempo de ocio, para desplazarse a determinados lugares y 

desde ellos, o como parte del trabajo de una persona. La actividad física, tanto moderada 

como intensa, mejora el estado de salud (47), y su práctica está caracterizada por variables 

como frecuencia, duración, intensidad y el tipo de actividad. Se ha demostrado que la 

actividad física regular ayuda a prevenir y controlar enfermedades no transmisibles, 

cardíacas, cerebrovasculares, diabetes y varios tipos de cáncer. También ayuda a prevenir  

hipertensión, a mantener un peso corporal saludable, puede mejorar la salud mental, y el 

bienestar en general (48).  

El ejercicio físico determina cambios fisiológicos consistentes en un incremento del consumo 

de energía y una activación de la circulación sanguínea. El sistema nervioso vegetativo, de 

predominio simpático interviene en el proceso al reconocer la existencia de centros en el 

hipotálamo posterior encontrando diversas sustancias neurotransmisoras que regulan las 

respuestas cardiorrespiratorias al ejercicio físico, cómo el ácido gamma aminobutírico 

(GAB) y sus enzimas, entre ellas la descarboxilasa del ácido glutámico (GAD). El trabajo 

muscular puede ser de dos tipos: aerobio y anaerobio (49).  

 

Tomando en cuenta que el ejercicio aeróbico es aquel que se realiza de manera continua con 

una intensidad ligera-moderada, pero con una duración larga y por caso contrario los 

ejercicios de corta duración, pero de alta intensidad son anaeróbicos y normalmente son 

aquellos ejercicios con sobrecarga o resistencia de alto impacto (50). Además de que el 

ejercicio aeróbico en conjunto con la actividad física anaeróbica tiene efectos positivos para 
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la salud a través de participación en actividades de fortalecimiento muscular a un ritmo 

moderado o mayor intensidad en dos o más días a la semana (51).  

 

De igual manera, se han encontrado varios factores de riesgo que modulan el SM, incluyendo 

factores del estilo de vida como la calidad nutricional de la dieta y la ausencia de actividad 

física (52).  

1.3.1 Recomendaciones de actividad física 

La OMS sugiere que los adultos de 18 a 64 años deben de realizar actividad física aeróbica 

moderada, como bicicleta, natación, trote, caminatas con una duración entre 150 a 300 

minutos o actividades físicas aeróbicas intensas durante al menos 75 a 150 minutos a la 

semana (53).  

Existen otro tipo de recomendaciones de acuerdo con la distribución del gasto energético por 

actividad según el sexo (MET minutos/semana), en donde los METS tienen como objetivo 

calcular los requerimientos energéticos respecto a los minutos realizados de actividad física 

y la cantidad de días que se realiza la actividad. Estos son múltiplos de la tasa metabólica 

basal y la unidad utilizada, MET-minuto, se calcula multiplicando el MET correspondiente 

al tipo de actividad por los minutos de ejecución de esta en un día o en una semana (54,55). 

 

En actualizaciones recientes de la OMS se menciona que todos los adultos deben realizar 

actividad física regularmente y que alguna actividad física es mejor que otra. Las pautas para 

adultos incluyen recomendaciones sólidas basadas en evidencia de intensidad moderada en 

volúmenes de actividad física aeróbica y de fortalecimiento muscular. Muchos de los 

beneficios de la actividad física se observan dentro de bloques semanales con un promedio 

de 150-300 minutos de intensidad moderada (30-60 minutos al día mínimo, 5 días a la 

semana) o 75-150 minutos de intensidad vigorosa (15-20 minutos al día, 5 días a la semana), 

o una combinación de ambas (56). Esta recomendación ha ido cambiando ya que en años 

anteriores se mencionaba realizar al menos 10 minutos de acuerdo con la OMS de 2010 (57). 
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Por otro lado, existen otras recomendaciones del Comité Asesor de Pautas de actividad física 

del 2018, donde menciona que, si se realiza actividad física aeróbica más de 300 minutos de 

actividad de intensidad moderada por semana, o 150 minutos de actividad de intensidad 

vigorosa por semana tiene efectos positivos para la salud (58) 

En adultos de 18-64 años se recomienda evitar la inactividad, porque en sí misma es nociva 

para la salud. Sin importar el tipo de actividad, por mínima que sea producirá efectos 

positivos a la salud aunque la evidencia científica existente actual indica que es a partir de 

150 min (2 h y media) de actividad aeróbica moderada (entre 3 y 6 METS de intensidad) a la 

semana cuando empiezan los efectos beneficiosos para la salud. De igual manera estos 

beneficios se obtienen si se realizan al menos 75 min semanales de actividad física aeróbica 

intensa (más de 6 METS de intensidad) (54,59,60).  

Es recomendable repartir el tiempo semanal en fracciones de 30 min 5 días a la semana en la 

actividad aeróbica moderada, o de 25 min 3 días a la semana en la aeróbica intensa. El tiempo 

diario se puede dividir en fracciones no menores de 10 minutos. Si se realiza actividad física 

más allá de los tiempos que se recomiendan, tanto de forma moderada como intensa, el efecto 

beneficioso para la salud por ende aumenta, por otro lado, es recomendable que los adultos 

realicen de forma complementaria fuerza muscular tales como ejercicios de resistencia. Se 

recomiendan 8-10 ejercicios, con 8-12 repeticiones cada uno, 2 o más días no consecutivos 

por semana (61). 

Por último, para mejorar o mantener sanas las articulaciones se recomienda realizar ejercicios 

de flexibilidad por lo menos 2 o 3 días a la semana, incluyendo estiramientos. Cada 

estiramiento debe durar 10-30 segundos, con 2 a 4 estiramientos para cada ejercicio, 

completando un total de 60 segundos (61). 

1.4 Estrategias para mejorar los componentes del síndrome metabólico: dieta y 
actividad física 
 

En los últimos años se ha observado un incremento considerable en la prevalencia del SM a 

nivel mundial, situación que se ha replicado también en México, teniendo como común 

denominador en su etiología la presencia de sedentarismo y una mala alimentación (62).  
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Se han observado beneficios asociados al ejercicio físico para aquellas personas que 

presentan SM y DMT2 simultáneamente, pues se ha demostrado que la actividad disminuye 

parámetros bioquímicos, tales como los TG e incrementa el colesterol HDL. Por otro lado, 

se ha demostrado que la práctica de la actividad física aeróbica en conjunto con actividad 

física de resistencia mejora varios aspectos del contenido mitocondrial del músculo 

esquelético y la oxidación de sustratos (63).  

 

Es importante aclarar que si bien existe evidencia científica del efecto en la salud de quienes 

consumen las dietas basadas en plantas, es un gran reto comparar resultados debido a su gran 

variedad centrada en los alimentos permitidos y distribución de nutrientes, además de que en 

específico el estudio de la dieta ovolactovegetariana es limitado. El seguimiento de las dietas 

ovolactovegetarianas, vegetarianas o veganas se ha asociado con la disminución de algunos 

factores de riesgo para el desarrollo de SM.  

 

En un estudio realizado en una muestra de 155 adultos (hombres y mujeres) con edades de 

40 a 59 años en una clínica de Chicago, Estados Unidos; se observó que la dieta mediterránea 

en conjunto con práctica de actividad física obtuvo resultados favorables durante 6 meses de 

intervención ya que disminuyó la vida sedentaria de los sujetos y a la vez disminuyó el riesgo 

de incidencia en los sujetos de padecer SM al llevar una dieta mediterránea; en donde por 

medio de un acelerómetro se evaluó la cantidad de minutos realizados de actividad física al 

día dando como resultado 803.5±191.8 vs 803.3 ±195.9 min. al final de la intervención (64).  

En Lima, Perú un estudio realizado en 149 adultos entre 18 a 49 años de edad, analizaron el 

impacto positivo de ingerir una dieta rica en alimentos de origen vegetal en conjunto con 

algunos de origen animal como el huevo y productos lácteos restringiendo las carnes sobre 

ciertos componentes del SM como en el perfil antropométrico (perímetro de cintura) y perfil 

lipídico en donde se observó que la concentración de colesterol total fue significativamente 

menor en quienes tenían un régimen vegetarianos (166.307 ± 26.139 mg/dL vs. 189.138 ± 

38.451 mg/dL, p<0.01) que en aquellos que llevaban una dieta no vegetariana, de igual forma 

el IMC y perímetro de cintura disminuyeron significativamente en los vegetarianos (59.948 

± 8.923 kg vs. 64.362 ± 12.272 kg, p=0.017), (23.22 ± 3.026 kg/m2 vs. 25.152 ± 3.373 kg/m2, 

p<0.01) y (78.435 ± 10.883 cm vs. 86.207 ± 13.662 cm, p<0.01), respectivamente (65).  
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El colesterol HDL, no está únicamente relacionado al SM, sino también a otras patologías y 

dentro de las más comunes o frecuentes está la enfermedad cerebrovascular e hipertensión 

arterial. En un estudio de 30 sujetos de 35 a 50 años en Connecticut EE. UU, habla sobre el 

consumo de huevo en conjunto con una dieta basada en plantas (ovovegetariana), en donde 

encontraron que un consumo de huevo de 2 piezas al día, el c-HDL mejora considerándose 

un efecto protector en el SM (p< 0.025) (66). 

 

En otro estudio realizado en Irán, emplearon una dieta ovolactovegetariana, que enfatiza la 

ingesta de alimentos vegetales y huevo relacionados con mejores consecuencias para la salud, 

en donde se observó que mediante este tratamiento nutricional hubo un incremento (p< 0.05) 

en los parámetros de HDL (52.8 + 12.5), disminuyendo el riesgo de padecer SM en adultos 

entre 60 a 83 años, en comparación con una dieta generalizada basada en plantas (67). 

 

En otra investigación, en una muestra de 56 mujeres de 30 a 45 años en Polonia se encontró 

que el colesterol HDL obtuvo mejores resultados en veganos y vegetarianos que en 

omnívoros (p<0.001). Por otro lado, no hubo diferencias significativas en los niveles de TG 

entre los grupos analizados (p= 0.42) (68). 

 

En un grupo de adultos de 20 a 55 años de edad diagnosticados con SM en Irán, se les 

proporcionó una dieta ovolactovegetariana y una dieta restrictiva para la pérdida de peso 

durante 3 meses, al finalizar la intervención, individuos que llevaron una dieta 

ovolactovegetariana tuvieron valores menores de TG en comparación con la dieta restrictiva 

para la pérdida de peso sin tener significancia alguna en los resultados (48.00 ± 78.20 vs. 

10.07 ± 78.54; p= 0.006); sin embargo, se encontraron diferencias significativas en el peso 

corporal (5.85 ± 3.09 vs. 2.20 ± 2.14; p < 0.001), IMC (2.13 ± 1.04 vs. 0.73 ± 0.75; p < 0.001) 

y circunferencia de cintura (7.54 ± 3.64 vs. 2.38 ± 1.72; p < 0.001) (69). 

 

En una muestra de 953 adultos mexicanos ovolactovegetarianos con una edad entre 35 a 60 

años, se encontró que una concentración elevada de TG es un factor de riesgo para el SM y 

otras patologías como la enfermedad arterial coronaria, obteniendo como resultado que 
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aquellas personas diagnosticadas con SM presentaban un incremento en los TG (236.2 + 

193.7) a diferencia de aquellos sin SM (130.9 + 58.8) (p<0.001) (44). 

 

En un estudio realizado en Paraguay, se convocó a 31 sujetos de 19 a 59 años, donde 17 

sujetos pertenecían a una dieta ovolactovegetariana y 14 sujetos eran veganos en donde se 

identificó que un estilo de vida en relación con una dieta basada en plantas se asocia con un 

menor índice de perímetro de cintura (obesidad central). En cuanto al riesgo cardiovascular, 

10/17 (58.8%) y 11/14 (78.6%) de los ovolactovegetarianos y veganos, respectivamente; no 

presentaron riesgo; 5/17 (29.4%) y 3/14 (21.4%) de los ovolactovegetarianos y veganos 

presentaron riesgo aumentado, y 2/17 (11.8%) de los ovolactovegetarianos presentaron 

riesgo muy aumentado. En 10/17 (58.8%) y en 9/14 (64.1%) de los ovolactovegetarianos y 

veganos se presentó AF moderada, respectivamente. En 6/17 (35.3%) ovolactovegetarianos, 

y en 4/14 (28.6%) veganos se presentó AF baja, y en 1/17 (5.9%) ovolactovegetarianos y 

1/14 (7.1%) veganos presentó AF alta (70). 

 

En adultos de Shanghái entre 18 a 59 años, sometidos a una dieta ovolactovegetariana se 

observó un IMC más bajo ([20.6 (19.3, 23.6) vs 21.9 (20.0, 24.0)] p< 0.05); así como, valores 

menores de la relación cintura-cadera y una proporción menor de obesidad central, 

observándose una diferencia de 14.3 puntos porcentuales en la proporción de obesidad central 

(21.8% vs 35.8%, p<0.05) en comparación con aquellos participantes con dieta omnívora 

(71).  

 

Siguiendo el mismo patrón de elección de dietas ovolactovegetarianas, en una comunidad 

budista de 45 a 58 años, se analizó el riesgo de diabetes respecto al consumo de una dieta 

ovolactovegetariana contra el consumo de cualquier otra (no vegetarianos) y en esta última 

presentaron glucosa en sangre en ayunas más elevados [92 +9.0, (p < 0.001)]. De forma 

general se observó que el hecho de practicar una dieta vegetariana conlleva a una elevada 

asociación como factor protector entre aquellos con características metabólicas basales más 

saludables (72). Misra-Rajita et al, realizaron una investigación en diferentes ciudades de 

Estados Unidos con 1038 participantes, a quienes se les daba una dieta vegetariana y una 

dieta omnívora, encontrando al final del estudio que aquellos sujetos que consumían una 
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dieta ovolactovegetariana redujeron el riesgo de diabetes [0.55 (0.31, 0.99) p<0.004], SM 

[0.89 (0.58, 1.37), p 0.613] y obesidad (73). La evidencia más reciente observa que las dietas 

basadas en el consumo de plantas están asociadas con una reducción de glucosa (33). 

 

Otro de los componentes importantes para el SM es la tensión arterial y se ha observado que 

las dietas basadas en plantas tienden a generar un impacto positivo sobre sus parámetros 

adecuados. En Corea del Sur en el año 2018, Hyunju Kim et al, propusieron la evaluación de 

una dieta basada en plantas y una dieta habitual (omnívora) en sujetos de 40 a 59 años, donde 

observaron que no hubo diferencias entre los valores iniciales y finales en relación con la 

tensión arterial sistólica [115.3 (16.4) vs 117.7 (17.4)], respectivamente. Sin embargo, sí 

hubo una modificación en la tensión arterial sistólica respecto a la valoración inicial en 

comparación a la  final (74). 

 

Asimismo en el año 2021, nuevamente en Corea, se encontró en adultos mayores de 18 años 

que la relación del consumo de una dieta basada en plantas como es la ovolactovegetariana 

y la actividad física aeróbica redujo significativamente el perímetro abdominal hasta 3.2 cm 

(IC: 95% 3.86, 2.51, p< 0.001) vs el control. El cambio en el tejido adiposo visceral y la 

intensidad vigorosa produjeron una reducción significativa (IC 95%, 4.99, 3.42, p<0.0001) 

en el perímetro abdominal, en comparación con aquellos que llevaron una actividad física 

moderada (IC 95% 3.22,1.79, p=0.058) (75). 

 

En cuanto actividad física se refiere, se han observado efectos positivos sobre los 

componentes del SM en quienes la practican. En el 2021 un estudio evaluó el efecto de 

realizar actividad física sobre la modificación de mediciones de perímetro de cintura en 

adultos mayores de 18 años con sobrepeso y obesidad en donde el cambio en el perímetro 

abdominal se asoció con cambios en el tejido adiposo visceral y la intensidad vigorosa 

produjo una reducción superior en el perímetro abdominal en comparación con intensidad 

moderada. Estos hallazgos sugieren que el ejercicio aeróbico regular produce reducciones 

modestas en el perímetro abdominal y el tejido adiposo visceral asociado y que el ejercicio 

de mayor intensidad puede ofrecer un beneficio superior al de intensidad moderada (76). Por 

otro lado, se encontró que la actividad física en conjunto con una dieta alta en fibra y baja en 
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grasas sobre todo saturadas reduce los TG séricos y el colesterol HDL más que el ejercicio 

por sí solo (77). 

 

En una muestra de adultos mayores a 36 años de edad con DM2 se observó que el hecho de 

realizar actividad física mejora los niveles de glucosa sobre todo aquellos que realizaban 

ejercicio aeróbico provocando una reducción media de la glucosa durante el ejercicio de 3.94 

± 2.67 mmol/L, mientras que la reducción durante la actividad física de resistencia fue de 

1.33 ± 1.78 mmol/L (p=0,007), observando que el ejercicio de resistencia puede mejorar el 

control glucémico en adultos con diabetes, incluso cuando se ajustan los cambios a diferentes 

tipos de alimentación (78).  

 

Como puede observarse el incremento de la actividad física por sí sola tiene efectos positivos 

en los componentes del SM; sin embargo, una mayor intensidad y ejercicios de resistencia 

son los que potencializan el efecto. 
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2. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
Las altas prevalencias de SM en el mundo; así como, en México, lo ha convertido en un 

problema de salud pública, además de su asociación estrecha con otras condiciones clínicas 

como: diabetes, resistencia a la insulina, colesterol alto, incremento en la tensión arterial y 

perímetro abdominal, teniendo como común denominador el consumo de dietas pocos 

saludables y la poca o nula realización de actividad física. 

 

Un aspecto positivo, es que los componentes del SM (circunferencia de cintura, HDL, TG, 

glucosa y tensión arterial elevados), son modificables con el cambio de la dieta y la actividad 

física. Se han buscado diversas estrategias para la prevención y tratamiento de esta patología, 

para el caso de las estrategias no farmacológicas se han implementado diversos tipos de dietas 

en conjunto o no con otras, como el incremento de la actividad física, observándose efectos 

benéficos sobre todo en la adiposidad central que es un criterio medular para el desarrollo y 

diagnóstico del SM. Sin embargo, en lo que respecta a la dieta ovolactovegetariana y a pesar 

de que la evidencia científica comprueba que tiene efectos positivos en indicadores de salud, 

que por sus características no se desarrollan deficiencias nutricionales y que al no ser tan 

restrictiva en cuanto al consumo de alimentos de origen animal su apego es mayor en 

comparación a otras dietas basadas en plantas; no se cuenta con estudios que evalúen en 

conjunto con la actividad física moderada sus efectos sobre los componentes del SM.  

 

Tomando como referente todo lo anteriormente descrito, surge la siguiente pregunta de 

investigación:  

 

¿Cuál es el efecto de una intervención con dieta ovolactovegetariana y actividad física 

moderada en comparación con una intervención con dieta omnívora y de actividad física 

moderada en el perímetro de cintura, colesterol HDL, TG, glucosa y tensión arterial en 

adultos con sobrepeso u obesidad del estado de Hidalgo, México? 
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3. HIPÓTESIS 
 

H0. La intervención nutricional con dieta ovolactovegetariana y actividad física moderada 

no es efectiva sobre la modificación positiva en componentes del SM en adultos del estado 

de Hidalgo, México en comparación con una intervención con dieta omnívora y de actividad 

física moderada. 

 

H1. La intervención nutricional con dieta ovolactovegetariana y actividad física moderada es 

efectiva en la modificación de manera positiva de los componentes del SM en adultos del 

estado de Hidalgo, México en comparación con una intervención con dieta omnívora y de 

actividad física moderada. 
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4. JUSTIFICACIÓN 
 

El desarrollo del síndrome metabólico (SM) es un fenómeno multicausal que involucra una 

combinación de factores genéticos, ambientales y de estilo de vida. Entre estos, la dieta se 

destaca como un componente crucial en las estrategias de intervención. Diversos estudios 

han demostrado que modificaciones en los hábitos alimentarios pueden producir cambios 

significativos y favorables en los indicadores del SM, como el índice de masa corporal, 

cincunferencia de cintura, los niveles de colesterol HDL, triglicéridos, glucosa en sangre y 

presión arterial. 

 

El abordaje nutricional frente al SM ha evolucionado, incorporando diversas estrategias que 

buscan mitigar los riesgos asociados a esta condición. Entre ellas, la dieta 

ovolactovegetariana ha cobrado relevancia, ya que se ha asociado con la disminución del 

riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 y enfermedades cardiovasculares, dos condiciones 

estrechamente vinculadas al SM. A pesar de que la evidencia sobre su eficacia específica 

como tratamiento para el SM es aún limitada, algunos estudios sugieren que esta dieta puede 

ser beneficiosa para el control de sus componentes, especialmente cuando se complementa 

con la práctica regular de actividad física. 

 

Sin embargo, un aspecto crítico en la investigación actual es que la mayoría de los estudios 

disponibles analizan poblaciones que ya siguen una dieta ovolactovegetariana de forma 

habitual. Esto limita la comprensión de los efectos reales de una transición desde una dieta 

omnívora a una ovolactovegetariana, lo que es fundamental para diseñar intervenciones 

efectivas y sostenibles. 

 

Dada esta situación, es importante evaluar los efectos de una intervención que combine la 

dieta ovolactovegetariana con actividad física moderada. Este enfoque no solo busca prevenir 

y disminuir los factores de riesgo asociados al SM, sino también ofrecer un marco práctico y 

accesible para los participantes. La elección de una dieta ovolactovegetariana se fundamenta 

en su menor grado de restricción, lo que puede facilitar la adherencia a largo plazo en 

comparación con la dieta omnívora, que a menudo se prescribe como estándar. 
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A través de esta investigación, se espera proporcionar información valiosa sobre la 

efectividad de estas dos estrategias de intervención y contribuir al desarrollo de programas 

de prevención y tratamiento más eficaces para el síndrome metabólico y sus complicaciones. 

5. OBJETIVOS 
 

 5.1 Objetivo general 
 

● Evaluar la efectividad de la dieta ovolactovegetariana y la actividad física moderada 

en componentes del SM para prevenir y/o disminuir los factores de riesgo en adultos 

del estado de Hidalgo, México. 

 

 5.2 Objetivos específicos  
 

1. Describir el estado de nutrición, dieta y actividad física en una muestra de adultos a 

través de indicadores antropométricos (peso, talla, IMC, perímetro de cintura), de una 

frecuencia de consumo de alimentos, y del Cuestionario Internacional de Actividad 

Física (IPAQ) antes y después de la intervención. 

2. Determinar antes, durante y después de la intervención, los parámetros de los 

componentes del SM a través de la medición de perímetro de cintura, colesterol HDL, 

TG, glucosa y tensión arterial. 

3. Evaluar la efectividad inter e intra grupos de la dieta ovolactovegetariana y de 

actividad física moderada vs la dieta omnívora y actividad física moderada en los 

componentes del SM.  
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6. MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS  
 

6.1. Tipo y diseño de estudio  
 

El presente trabajo forma parte de un ensayo clínico aleatorizado, con grupo control (GC) y 

grupo intervenido (GI) que lleva como título: Evaluación del estado de nutrición, consumo 

calórico, actividad física, apego y parámetros bioquímicos de resistencia a la insulina, perfil 

lipídico y porcentaje de grasa corporal en adultos con exceso de peso del estado de Hidalgo, 

México, antes y después de la intervención nutricional y actividad física.  

La intervención se tuvo durante 3 meses al GI se le prescribió una dieta ovolactovegetariana 

y actividad física moderada, mientras que al GC una dieta omnívora y actividad física 

moderada.  

 

6.2. Población de estudio 
 

La población de estudio estuvo conformada por adultos (mujeres y hombres de 18-59 años) 

con exceso de peso, que residen en Pachuca de Soto y municipios aledaños como Mineral de 

la Reforma, Tizayuca, Zapotlán de Juárez, Mineral del Chico, Mineral del Monte, 

Epazoyucan, Zempoala y San Agustín Tlaxiaca, todos ellos pertenecientes al estado de 

Hidalgo, México.  

 

6.2.1 Muestra  
 

Se trabajó con un muestreo a conveniencia, contando con una captación inicial de 78 sujetos, 

reclutados por medio de una convocatoria abierta realizada en redes sociales en el mes de 

septiembre del año 2021.  

 

Se inició la intervención con una muestra no probabilística de 31 sujetos que cumplieron con 

los criterios de inclusión de presentar exceso de peso, al menos un componente para el SM, 

sin patologías previamente diagnosticadas, sin tratamiento médico o nutricional y sin 
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actividad física en los últimos 6 meses. Se aleatorizaron al GI (n=15) y GC (n=16) utilizando 

el programa Excel 2017. 

 

La pérdida muestral fue de 9 participantes (7 del GI y 2 del GC) por deserción, por lo tanto, 

se finalizó con una n=22 (GI: n=8; GC; n=14) 

6.2.2. Criterios: Inclusión, exclusión y eliminación 
 

Criterios de inclusión 

Para poder formar parte del estudio los candidatos debían cumplir con los siguientes criterios: 

● Tener una edad entre 18 a 59 años. 

● En la valoración inicial presentar al menos un componente para el SM (perímetro de 

cintura: Hombres: igual o > 102 cm, mujeres: igual o > 80 cm; TG: igual o superior 

a 200 mg/dL; glucosa: igual o superior a 100 mg/dL; HDL: Bajo <40 mg/dL; tensión 

arterial: igual o mayor a 130/85 mmHg). 

● No contar con diagnóstico previo de patologías, entre las que se incluyen 

principalmente enfermedades no transmisibles o de otra índole que requieran 

tratamiento médico o modificación del consumo de alimentos  

● Deberán poder realizar actividad física o alguna rutina de ejercicio.  

● No deberán tener algún impedimento físico o de otra índole para la toma de medidas 

antropométricas 

 

Criterios de exclusión 

Si las siguientes condiciones o criterios estaban presentes, los participantes fueron excluidos: 

● Embarazo (mujeres)  

● No radicar en el estado de Hidalgo, lo que dificultaría la evaluación y seguimiento de 

las variables de interés. 

● Sujetos bajo un tratamiento farmacológico.  
● Sujetos que tuvieran un familiar o conocido en el proyecto, lo que sesgaría el 

consumo alimentario. 
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Criterios de eliminación 

Los participantes fueron eliminados del estudio o sus datos no fueron contemplados para el 

análisis cuando: 

● No asistieron al menos al 90% de sus sesiones.  

● Aquellos participantes que no contaban con la información completa de los 

instrumentos aplicados. 

● Participantes que no cumplieron con el envío de evidencias solicitadas durante el 

tratamiento.
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6.3 Diagrama del estudio 

GI: Grupo intervenido, GC: Grupo control, AF: Actividad Física. 

Figura  1. Esquema del proceso del estudio. Diagrama Consort. 
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6.4 Variables de estudio 

6.4.1 Variables independientes 

 
Tabla 1. Definición conceptual y operacional de las variables independientes cualitativas del estudio. 

Variable Definición Conceptual Definición operacional 

 

Dieta Omnívora Es aquella alimentación basada en el 

consumo de alimentos de origen animal 

como vegetal; es considerada la dieta 

más habitual de los seres humanos y es 

la más completa para el aporte de 

nutrientes en nuestro organismo (28).  

Se proporcionó un plan de alimentación con el 

aporte energético individualizado (calculado 

por Harris y Bénedict) (78) -500 kcal según la 

recomendación de la OMS (79) para el déficit 

calórico para el control de peso y se 

proporcionó listado de alimentos estandarizado 

para el tipo de dieta prescrito, el cual incluía 

todos los grupos de alimentos. 

Dieta 

ovolactovegetaria

na 

Es una dieta basada en el consumo de 

plantas, en donde se excluye casi todos 

los grupos de origen animal como las 

carnes rojas, pescado, mariscos y pollo 

a excepción del huevo y productos 

lácteos como es el queso, leche, yogurt, 

así como se centra en cereales, 

leguminosas, verduras y frutas (24).  

Se proporcionó un plan de alimentación con el 

aporte energético individualizado (calculado 

por Harris y Bénedict) (78) -500 kcal según la 

recomendación de la OMS (79) para el déficit 

calórico para el control de peso y se 

proporcionó listado de alimentos estandarizado 

para el tipo de dieta prescrito, el cual excluyó 

parcialmente productos de origen animal, 

permitiendo el consumo del huevo y lácteos. 

Frecuencia de 

consumo de 

alimentos 

Consiste en un listado de alimentos y 

opciones de respuesta respecto a la 

frecuencia con la que se consume el 

alimento, también puede incluir el 

tamaño de las porciones o cantidades 

consumidas lo que permite evaluar no 

solo la parte cualitativa del consumo, 

sino también lo cuantitativo (80). 

Se aplicó antes y después de la intervención a 

cada participante un instrumento de frecuencia 

de consumo de alimentos, la cual fue validada 

por Denova-Gutierrez, et. al., (81) y consta de 

un listado de alimentos, opciones de la 

frecuencia de su consumo de manera semanal, 

así como, las cantidades o porciones 

consumidas de manera habitual.  

Los datos fueron convertidos a porciones de 

100 grs o ml y estas fueron multiplicadas por el 
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valor de los gramos de hidratos de carbono, 

proteínas y lípidos, así como de energía según 

lo reportado de en el Sistema Mexicano de 

Alimentos Equivalentes (SMAE) (82), para 

obtener el total de energía consumida (kcal) y la 

cantidad de energía proveniente de cada 

macronutriente (hidratos de carbono, proteínas 

y lípidos). 

Posteriormente se determinó la adecuación del 

consumo de energía total y de macronutrientes 

comparando contra el consumo recomendado, y 

se establecieron las siguientes categorías: 

Adecuado= 95-105% de la recomendación. Por 

arriba de la recomendación > 105% de la 

recomendación. Por debajo de la 

recomendación < 95% de la recomendación.  

Actividad física Cualquier movimiento corporal que da 

como resultado un gasto de energía. En 

la vida diaria puede ser categorizada 

dentro de actividades ocupacionales, 

labores domésticas, deportes u otras 

actividades (47). La práctica de la 

actividad física está caracterizada por 

diferentes variables: la frecuencia, la 

duración, la intensidad y el tipo de 

actividad (48). 

 

Se prescribió actividad física moderada a partir 

de las pautas de IMSS (Prescripción de 

Ejercicios con Plan Terapéutico en el adulto) 

(83) a través de rutinas de entrenamiento, que 

consisten en aplicar las actividades de las 

rutinas enviadas en formato video (30 min) y 30 

minutos de caminata monitoreados por la 

aplicación de GoogleFit, con una frecuencia de 

al menos de 5 días a la semana. 

Para le evaluación del antes y después de la 

intervención de la actividad física, se aplicó el 

cuestionario de internacional actividad física 

(IPAQ) (55), categorizando como: 

Bajo (categoría 1) - No realiza ninguna 

actividad. La actividad física que realiza no es 

suficiente para alcanzar las categorías 2 y 3 
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Moderado (categoría 2)- 3 o más días de 

actividad física vigorosa durante al menos 25 

minutos por día 

 

5 o más días de actividad física vigorosa durante 

al menos 25 minutos por día 

5 o más días de combinación de caminar y/o 

actividad de intensidad moderada y/o vigorosa, 

alcanzando un gasto energético de al menos 600 

Mets por minuto y por semana.  

Alto (Categoría 3) Realiza actividad vigorosa al 

menos tres días por semana alcanzando un gasto 

energético de 1500 Mets por minuto y semana.  

7 o más días por semana de una combinación de 

caminar y/o actividad de intensidad moderada 

y/o vigorosa alcanzando un gasto energético de 

al menos 3000 Mets por minuto y por semana. 
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6.4.2 Variables dependientes 
Tabla 2.Definición conceptual y operacional de las variables dependientes cuantitativas del estudio. 

Variable Definición 

Conceptual 

Definición 

operacional 

IMC Es un valor utilizado por la mayoría 

de las organizaciones de la salud 

para medir si el peso corporal es el 

adecuado para los sujetos y es 

utilizada también como una medida 

de detección para diagnosticar la 

obesidad (84).  

Las variables de peso y talla se tomaron 

mediante las técnicas de ISAK (85). 

El IMC se calculó mediante la fórmula 

estandarizada de IMC= peso/talla2 (82). Y se 

emplearon los puntos de corte del ATP-III 

(32) 

IMC= 18-24.9 kg/m2 → Normopeso 

IMC= 25- 29.9 kg/m2 → Sobrepeso 

IMC= >30 kg/m2 → Obesidad 

 

Componentes del síndrome metabólico 

Perímetro de 

cintura 

El perímetro de cintura (PC) es una 

medida antropométrica útil para la 

identificación de la obesidad 

abdominal (86).  

Se midió por la técnica de marcaje de ISAK 

(85) y se clasificó de acuerdo con el ATP-III, 

se establecen los siguientes puntos de corte 

(32):  

Mujeres > 80 cm  

Hombres > 94 cm  

Colesterol - 

HDL 

 

Son complejos macromoleculares, 

seudomicelares, constituidos por 

lípidos anfipáticos (fosfolípidos y 

colesterol libre), lípidos no polares 

(triglicéridos y ésteres de colesterol) 

y por proteínas llamadas 

apolipoproteínas (86).  

Se realizó la evaluación por medio de una 

muestra sanguínea en un laboratorio particular 

y se interpretaron los resultados a través de los 

puntos de corte del ATP-III (32).  

<40 mg/dL - Bajo  

>60 mg/dL– Alto 

Triglicéridos Son moléculas de glicerol, 

esterificadas con tres ácidos grasos; 

se consideran de las grasas más 

importantes para el almacenamiento 

de energía en el organismo, 

 Se realizó la evaluación por medio de una 

muestra sanguínea en un laboratorio 

particular y se interpretaron los resultados a 

través de los puntos de corte del ATP-III 

(32).  
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provenientes de los alimentos. Son 

conocidos también como 

triacilgliceroles. (87).  

Normal: <150 mg/dl. 

Límite alto de la normalidad: Entre 150 y 199 

mg/dl.  

Elevados: Entre 200 y 499 mg/dl.  

Muy elevados: Igual o superior a 500 mg/dl.  

Glucosa Se define también como glucemia y 

es la cantidad de glucosa en sangre, 

dicho estudio habitualmente se 

determina en condición de ayuno 

(88). 

 

Los resultados de glucemia en ayuno fueron 

reportados por un laboratorio particular y se 

clasificaron con los siguientes puntos de 

corte del ATP-III (32) 

Glucemia normal  

< 100mg/dl. 

Glucemia alta  

>100 mg/dl. 

Tensión 

arterial 

Fuerza que ejerce el corazón contra la 

pared arterial que circula por las 

arterias. Dentro de la tensión arterial, 

se incluyen dos mediciones: la 

presión sistólica, esta se mide cuando 

el corazón late, considerándose 

momento de presión máxima y la 

presión diastólica es aquella que se 

mide entre los descansos de los 

latidos del corazón, este es el 

momento de presión mínima (89).  

Se realizó la toma de tensión arterial 

mediante un baumanómetro digital de brazo 

marca OMRON y se interpretaron los puntos 

de corte del (ATP-III) (32).  

 

Tensión arterial (mmHg) >130/>85mmHg 
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6.4 Procedimientos e instrumentos de estudio  

6.4.1 Procedimientos 
Para la obtención de la muestra, se realizó una convocatoria abierta realizada en redes 

sociales se reclutaron 78 sujetos en el mes de septiembre del año 2021. Se aplicó una historia 

clínica mediante la cual se recabaron datos de identificación y sociodemográfico; así como, 

antecedentes personales patológicos, consumo de medicamentos, práctica de actividad física 

y régimen alimentario actual. Se tomaron en cuenta los criterios de inclusión y exclusión, 

quedando una muestra no probabilística de 31 sujetos con exceso de peso, con alteración en 

al menos un componente del SM, sin patología previamente diagnosticadas, sin tratamiento 

médico o nutricional y sin actividad física en los últimos 6 meses, y declarando su interés de 

participar mediante la firma del consentimiento informado (ANEXO 1).  

 

Previo a la intervención se realizó la asignación aleatoria de los sujetos utilizando el 

programa de Excel 2017 obteniendo 15 sujetos al grupo intervenido (GI) y para el grupo 

control (GC) se obtuvieron 16 sujetos. Al GI se le prescribió una dieta ovolactovegetariana, 

mientras que al GC se le dio una dieta omnívora; así como, recomendaciones de actividad 

física moderada durante 3 meses en ambos grupos.  

 

Una vez terminada la intervención y de aplicar los criterios de eliminación se obtuvo una 

muestra de 22 sujetos, es decir se tuvo una pérdida muestral de 9 participantes, identificando 

como causa principal la deserción, al interior de los grupos la muestra final fue de n=8 para 

el GI y n=14 para el GC. 

 

Para todos los procedimientos se contó con un equipo de trabajo conformado por 2 

nutriólogos con grado de licenciatura y 2 nutriólogos con grado de maestría, por lo tanto, el 

personal se considera calificado, pero además previamente al levantamiento de información 

se estandarizaron en la toma de medidas antropométricas, signos vitales y aplicación de los 

instrumentos de evaluación.  



45 
 

En lo que respecta a las valoraciones antropométricas se emplearon las técnicas de ISAK 

(85). Para el caso del IMC, se midió la talla con la técnica de máxima inspiración con un 

estadiómetro marca SECAMRy el peso con una báscula marca In BodyMR modelo 570; para 

ambas mediciones se les solicitó a los participantes asistieran en ayuno y con ropa ligera, 

además de quitarse accesorios como reloj, aretes, cinturón, anillos, teléfono celular, entre 

otros y retirarse los zapatos al momento de la medición. Para el caso del perímetro de cintura 

se realizó mediante la técnica de marcaje, localizando perpendicularmente a la línea media 

axilar el punto medio entre la última costilla y la cresta iliaca, por este punto se hizo pasar 

horizontalmente la cinta antropométrica LufkinMR W606PM y se realizó la medición. 

 

La toma de indicadores bioquímicos se realizó en ayuno mínimo de 8 hrs y máximo de 12 

hrs, por un laboratorio particular seleccionado para la intervención, el cual mediante una 

punción en la fosa ante cubital obtuvo una muestra sanguínea en la que analizó glucosa, 

triglicéridos y colesterol HDL, remitiendo a los responsables de este estudio y previa 

autorización de los participantes los resultados. 

 

En cuanto a la tensión arterial se refiere, se les solicitó a los participantes sentarse y tomar 

reposo de 3 a 5 minutos, posteriormente y con la espalda apoyada en el respaldo, piernas sin 

estar cruzadas, pies posicionados en el suelo; el brazo apoyado a la altura del corazón, se 

colocó el manguito de un baumanómetro digital de brazo OMRON MR en el brazo izquierdo, 

se inició el equipo y una vez que este detuvo la lectura se registró el resultado. 

 

Para evaluar la frecuencia de consumo de alimentos, se empleó el instrumento diseñado para 

la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud y validado por Denova-Gutierrez, et. al., (81), el 

cual consta de un listado de alimentos y de opciones de frecuencia de consumo de estos 

alimentos, así como de opciones de tamaño de las porciones consumidas. La aplicación de 

este instrumento la realizaron los licenciados en nutrición y se acompañó de un set de 

medidas caseras (plato, taza, vaso, cuchara, cucharita) con la finalidad de disminuir el sesgo 

en la estimación de porciones consumidas. Esta información fue capturada en Excel, 

convertida en porciones de 100 grs o ml, multiplicado por el factor de frecuencia (se obtiene 

calculando el promedio de días consumidos entre 7 que es el total de días de la semana) y 
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este a su vez multiplicado por el valor en gramos de los macronutrientes (hidratos de carbono, 

proteínas y lípidos) y de energía (kcal) que aporta esa porción de alimentos y de cada 

macronutriente, según lo reportado en el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes (82). 

Para el análisis de adecuación se tomó como referencia un consumo de 2000 kcal para 

población adulta mexicana, con una distribución de 50% para hidratos de carbono, 20 % de 

proteínas y 30% de lípidos, estableciendo que un consumo es adecuado cuando está entre el 

95-105% de la recomendación, por arriba> 105% de la recomendación y por debajo < 95% 

de la recomendación (90).  

 

Para la aplicación del cuestionario de actividad física (IPAQ) (55) en su versión breve, se 

brindó una explicación del llenado a los participantes destacando que el cuestionario hacía 

referencia a la actividad física y reposo realizado en los siete días previos a la entrevista y 

que el tiempo destinado a ello, debía registrarse en minutos (ANEXO 4); los datos se 

convirtieron a METS (Metabolic Equivalent of Task o Unidades de Índice Metabólico) por 

minuto y semana (54) y se analizó con los siguientes puntos de corte: Bajo (categoría 1) - No 

realiza ninguna actividad. La actividad física que realiza no es suficiente para alcanzar las 

categorías 2 y 3. Moderado (categoría 2)- 3 o más días de actividad física vigorosa durante 

al menos 25 minutos por día, -5 o más días de actividad física vigorosa durante al menos 25 

minutos por día, 5 o más días de combinación de caminar y/o actividad de intensidad 

moderada y/o vigorosa, alcanzando un gasto energético de al menos 600 Mets por minuto y 

por semana.  Alto (Categoría 3) Realiza actividad vigorosa al menos tres días por semana 

alcanzando un gasto energético de 1500 Mets por minuto y semana.  7 o más días por semana 

de una combinación de caminar y/o actividad de intensidad moderada y/o vigorosa 

alcanzando un gasto energético de al menos 3000 Mets por minuto y por semana. 

 

En ambos grupos la prescripción de energía y de actividad física se realizó a partir de la 

fórmula de Harris Benedict (78), más actividad física y más el efecto térmico de los alimentos 

-500 kcal para originar el déficit calórico establecido por la OMS para el manejo del 

sobrepeso y la obesidad (79) y las guías de Actividad de Física del IMSS, respectivamente 

(83). Durante la intervención que tuvo una duración de 3 meses se realizaron evaluaciones 

una vez al mes, las cuales consistieron en valoración de indicadores antropométricos (peso, 
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talla, IMC, perímetro de cintura), valoración de indicadores bioquímicos (colesterol HDL, 

TG y glucosa) al inicio y al final de la intervención, así como la toma tensión arterial. 

 

Durante la intervención se realizó el monitoreo del apego a la prescripción dietética mediante 

el envío de evidencia fotográfica del consumo de alimentos, así como de la práctica de 

actividad física, en esta última se incluyeron las capturas de la aplicación GoogleFit. Se dio 

seguimiento y se aclararon dudas mediante redes sociales y de manera presencial previa cita. 

 

6.4.2 Instrumentos de evaluación 
- Se realizó un formato de historia clínica, mismo que contenía datos como 

sociodemográficos, antecedentes patológicos y consumo de medicamentos (ANEXO 

2).  

- Encuesta de frecuencia de consumo de alimentos, en un instrumento validado por 

Denova-Gutierrez, et. al. 2016, en población adulta mexicana, la cual consta de un 

listado de alimentos, la frecuencia de su consumo de manera semanal, así como, las 

cantidades o porciones consumidas de manera habitual. Se observó que los 

coeficientes de correlación corregidos entre el CFA y el promedio de los 24DRs 

estuvieron entre 0.30 para folatos y 0.61 para grasas saturadas. Adicionalmente, 63% 

de los adultos fueron clasificados en el mismo o adyacente al cuartil cuando fueron 

comparados los datos del CFA y el 24DR. En conclusión, reportó que el CFA mostró 

una validez moderada para energía, macronutrimentos y micronutrimentos. Además, 

mostró buena validez para clasificar a los individuos de acuerdo con su ingesta 

dietética (81) (ANEXO 3). 

- Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ), en su versión abreviada, y 

validada para población mexicana (55) (Anexo. 4), consta de 7 preguntas acerca de 

la frecuencia, duración e intensidad de la actividad (moderada e intensa) realizada en 

los últimos 7 días, también el caminar y el tiempo sentado en un día habitual/laboral. 

Está validado para adultos de edades comprendidas entre los 18 a 65 años. Para la 

validación se observó que las mediciones de la AFMV (Actividad Física Moderada y 

Vigorosa) mediante el IPAQ1 y el IPAQ2 se correlacionaron significativamente entre 

sí (r = 0.55, P < 0.01). Sin embargo, en el IPAQ1 se obtuvo una AFMV inferior a la 
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del IPAQ2 en 44 ± 408 minutos/semana, aunque esta diferencia no alcanzó 

significación estadística (p =0.08). Las mediciones en minutos/semana del IPAQ1 y 

el IPAQ2 solo se correlacionaron moderadamente con las mediciones del 

acelerómetro (r = 0.26 y r = 0.31, p < 0.01) y, en comparación con las mediciones del 

acelerómetro, los valores de la AFMV fueron mayores cuando se basaron en el 

IPAQ1 (174 ± 357min/semana, p< 0.01) que en el IPAQ2 (135 ± 360 min/semana, p 

< 0.01). El porcentaje de participantes que se clasificaron como físicamente inactivos 

según las directrices de la Organización Mundial de la Salud fue de 18.0% mediante 

el IPAQ1, de 25.1% mediante el IPAQ2 y de 28.2% mediante el acelerómetro. 

6.5 Análisis estadístico  
 
Se capturó y analizó la información en el programa estadístico SPSS V19. 

Se calculó la prueba de Levene para establecer igualdad de varianzas entre ambos grupos 

(p>0.05). Posteriormente se determinó normalidad de los datos a través de la prueba se 

Shapiro Wilks por tratarse de una muestra menor a 50 casos, dando como resultado que las 

variables de estudio tienen una distribución normal (p> 0,05) por lo tanto, se realizó un 

análisis estadístico con pruebas paramétricas, para los estadísticos de tendencia central y de 

dispersión se utilizó media y desviación estándar, mientras que para la comparación entre 

grupos se utilizó la prueba ANOVA de medidas repetidas, además de T de Student para 

muestras relacionadas y para muestras independientes, además de la prueba de Chi-Cuadrada 

para examinar las diferencias entre variables categóricas,  se estableció un valor de p<0.05 

para establecer significancia estadística. Para comparar la efectividad entre tratamientos, se 

calculó el alfa de cambio que consiste en restar a la medida inicial la final y esta se analizó 

con T de Student para muestras independientes. 

6.6 Aspectos éticos 

El presente estudio cuenta con aprobación del Comité de Investigación y ética de la 

Universidad Internacional Iberoamericana, con número de registro N° CR-115. (Anexo 5) 

Además de que se tomó en cuenta el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, Capítulo I, Artículos 13-27 y Capítulo III, Artículos 34 al 39 (91) 

y la declaración de Helsinki (92). La clasificación del riesgo en el estudio es con riesgo 

mínimo de acuerdo con lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en 



49 
 

Materia de Investigación. Y se contó con consentimiento informado firmado de todos los 

participantes (Anexo 1). 

7. RESULTADOS  
 
Se trabajó con una muestra no probabilística integrada por 22 adultos de ambos sexos de 

Pachuca de Soto y municipios aledaños con un rango de edad de 18-50 años obteniendo 

mayor porcentaje 45.5% en el rango de 40-50 años (tabla 3); 68% fueron mujeres y 32% 

hombres (figura 2).  

 

   Tabla 3.Caracterización por rango de edad de la muestra de estudio. 

Rango de edad 
(años) 

Frecuencia  Porcentaje 

18-29  3 13.6% 

30-40 9 40.9% 

40-50 10 45.5% 
Total 22 100% 

 
 
 

Figura  2. Distribución de la muestra por sexo. 

 
 

 

 



50 
 

Al respecto de la distribución porcentual por IMC para el diagnóstico nutricional al inicio de 

la intervención, predominó la obesidad con un 77.3% y sólo el 22.7% con sobrepeso, al 

comparar el antes y después, se observó que la obesidad disminuyó 18.8 puntos porcentuales 

(pp), mientras que el sobrepeso aumentó 22.8 pp  (figura 3); para la distribución porcentual 

de la clasificación de actividad física por IPAQ el mayor porcentaje al inicio de la 

intervención lo obtuvo la clasificación de “activo moderado” con un 71.4%, al comparar con 

los datos finales se observó que la totalidad de los participantes “inactivos”  mejoraron su 

frecuencia e intensidad de actividad física convirtiéndose en “activos moderados” (figura 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura  3.Distribución porcentual del diagnóstico nutricional por IMC 
antes y después de la intervención. 

Figura  4.Distribución porcentual de la clasificación de Actividad Física por IPAQ 
antes y después de la intervención. 
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Al comparar el peso, el IMC y el perímetro de cintura antes y después de la intervención se 

observó que hubo una disminución con significancia estadística (p<0.05) de estos tres 

indicadores antropométricos [peso (89.99+18.56 kg vs 83.40 +16.85 kg), IMC (33.45+ 5.63 

kg/m2 vs 31.02+ 5.19 kg/m2), perímetro de cintura (115.48+0.06 cm vs 103.10+ 0.06 cm)]. 

Para el caso de los indicadores dietéticos de energía total y la energía consumida a través de 

cada macronutriente se observó la misma tendencia, es decir una disminución con 

significancia estadística al terminar la intervención (p<0.05) [energía consumida (1416.71+ 

1178.53 kcal vs 781.70 + 910.58 kcal) así como la proveniente de proteínas (187.96 + 183.83 

kcal vs 157.04 + 185.92 kcal) y de carbohidratos totales (787.92 +646.26 vs 395.11 + 404.53 

kcal) (Tabla 4). 

Tabla 4.Comparativo de indicadores antropométricos (peso, talla, IMC, perímetro de 
cintura) e indicadores dietéticos antes y después de la intervención. 

 
 Inicial  Final 

Indicadores antropométricos 
Peso (kg) 89.99 +18.56 83.40 +16.85* 
IMC (kg/m2) 33.45 + 5.63 31.02+ 5.19* 
Perímetro de Cintura 
(cm) 

115.48 +0.06 103.10+ 0.06* 

Indicadores dietéticos  
Energía Consumida 
(kcal) 

1416.71 + 1178.53 781.70 + 910.58* 

Proteínas (kcal) 187.96 + 183.73 157.04 + 185.92* 
Lípidos (kcal) 440.81 + 440.67 220.50+ 339.29 
Carbohidratos(kcal) 787.92 + 646.26 395.11 + 404.53* 
T de Student para muestras relacionadas* diferencia significativa (p<0.05) 

 
 

En la Tabla 5, se puede observar los valores medios de energía (kcal) y de macronutrientes 

(g), así como el porcentaje de adecuación de estos de acuerdo a la recomendación, antes de 

la intervención, donde el consumo de kilocalorías totales estuvo por debajo de la 

recomendación en el 95.5% de los participantes; sin embargo, en el consumo de proteínas, 

lípidos y carbohidratos estuvo por arriba de la recomendación en el 77.3%, 63.3% y 72.7% 

de los participantes, respectivamente; sin encontrarse diferencias significativas (p>0.05).  
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Tabla 5.Distribución porcentual del consumo de kcal totales, proteínas, lípidos y 
carbohidratos de acuerdo con la recomendación antes de la intervención. 

 Muestra (n=22) Porcentaje de Adecuación 
 Media + DE 

      
Por debajo de la 
recomendación 

Por arriba de la 
recomendación  

Adecuado 

Energía 
consumida 
(Kcal) 

2672.72 +578.11 95.5% 4.5%  

Proteínas (g) 41.25+46.08 18.2% 77.3% 4.5% 
Lípidos (g) 24.49 + 37.7 27.3% 63.3% 9.1% 
Carbohidratos 
(g) 

98.76 +101.12 22.7% 72.7%  4.5% 

Adecuado= 95-105% de la recomendación. Por arriba de la recomendación > 105% de la recomendación. Por debajo de la 
recomendación < 95% de la recomendación. Chi cuadrada de Pearson * diferencia significativa (p<0.05)      

 
 

Para la tabla 6, en donde muestra la distribución porcentual de la clasificación de los 

componentes del SM de acuerdo con el ATP-III antes y después de la intervención se observó 

una mejoría al final de la intervención al incrementar la proporción de participantes que 

presentaron en la categoría de “normal” los componentes del síndrome metabólico al pasar 

en los niveles de HDL del 33.3% a 54.5%, en TG de 31.8% a 81.8%, en la TAS de 86.4% a 

95.5%, perímetro de cintura de 71.5% a 84.6 sin observarse diferencias significativas 

(p>0.05), mientras que la TAD se observó un incremento de los casos en la categoría de 

“elevado” pasando de  27.5% a 31.8% pero sin mostrar diferencia significativa. 

Tabla 6.Distribución porcentual de los componentes del SM antes y después de la 
intervención. 

Componentes 
del Síndrome 

metabólico 

Inicial Final 
Elevado Normal Elevado Normal 

HDL 
 

66.7% 33.3% 45.5% 54.5% 

Triglicéridos 
 

68.2% 31.8% 18.2% 81.8% 

Glucosa 
 

40.9% 59.1% 54.6% 45.4% 

Tensión 
Arterial 
Sistólica 

13.6% 86.4% 4.5% 95.5% 
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Tensión 
Arterial 
Diastólica 

27.3% 72.7% 31.8% 68.2% 

Perímetro de 
Cintura 

28.5% 71.5% 15.4% 84.6% 

Chi cuadrada de Pearson * diferencia significativa (p<0.05) 
 
En la tabla 7 se observa que en la variable de IMC hubo una disminución significativa 

(p<0.05) en la medición basal (33.5± 6.7 kg/m2)versus los meses de intervención (mes 1 

=31.4 + 6.5 kg/m2, mes 2= 31.8 + 6.3 kg/m2, mes 3= 31.4 + 6.1 kg/m2) en la dieta omnívora; 

de igual manera, para la dieta ovolactovegetariana en las mediciones de basal versus los 

meses de intervención se observaron disminuciones significativas a excepción del mes 2 

versus el mes 3 (31.1 + 3.3 kg/m2 vs 30.5 + 3.34 kg/m2) donde se obtuvo un valor de p>0.05  

Tabla 7.Efecto de la intervención de actividad fpisica en el índice de Masa Corporal (IMC) 
por tratamiento. 

 
Dieta 

Medición 
Media + DE (kg/m2) 

Basal Mes 1 Mes 2 Mes 3 
Omnívora (n=14) 33.5 + 6.7 a 31.4 + 6.5 b 31.8 + 6.3 bc 31.4 + 6.1 bc 

Ovolactovegetariana 
(n=8) 

33.4 + 3.4 a 32.3 + 3.5 b 31.1 + 3.3 bc 30.5 + 3.34 bc 

ANOVA de dos vías de medidas repetidas (p<0.05). Letras minúsculas similares indican la ausencia de diferencias 
estadísticamente significativas en las mediciones para cada dieta. DE: Desviación Estándar.  
 
Por otro lado, en la tabla 8, para el perímetro de cintura hubo disminución significativa 

(p<0.05) del valor basal vs el 2do mes (110.70 + 7.10 cm vs 107.14 + 14.66 cm), así como 

el 2do mes vs el 3er mes (107.14 + 14.66 cm vs 107.17 cm + 14.93 cm) en la dieta omnívora 

y para la dieta ovolactovegetariana únicamente hubo diferencias en la medición basal vs el 

segundo mes (111.40 + 7.30 cm vs 105.50 + 9.54 cm) y medición basal vs el 3er mes (111.40 

+ 7.30 cm vs 104.50 + 8.36 cm). 

Tabla 8.Efecto de la intervención de actividad física en el perímetro de cintura por 
tratamiento. 

 
Dieta 

Medición 
Media + DE (cm) 

Basal Mes 1 Mes 2 Mes 3 
Omnívora (n=14) 110.70 + 17.10 a 110.35 + 17.27 ac 107.14 + 14.66 b 107.17 + 14.93 bc 
Ovolactovegetariana 
(n=8) 

111.40 + 7.30 a 106.87 + 10.66 ac 105.50 + 9.54 bcd 104.50 + 8.36 ad 

ANOVA de dos vías de medidas repetidas (p<0.05). Letras minúsculas similares indican la ausencia de diferencias estadísticamente significativas 
en las mediciones para cada dieta. DE: Desviación Estándar.  
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Al analizar  c-HDL no se observó diferencia significativa al comparar el valor inicial con el 

final, en ninguno de los dos grupos; sin embargo, la tendencia fue que en la dieta omnívora 

existió un incremento en el valor promedio, acercándose a cifras consideradas como 

protectoras a la salud cardiovascular a pesar de que desde la medición basal se encontraban 

en cifras adecuadas (47.0 +10.4 mg/dL vs 48.9 + 13.5 mg/dL) y para la dieta 

ovolactovegetariana la tendencia fue a la disminución (47.1 + 8.1 mg/dL vs 45.4 + 7.61 

mg/dL)(Tabla 9). De acuerdo con la medición basal y el último mes de intervención se 

observa en los TG la tendencia en ambos grupos fue a la disminución. Sin embargo, hubo 

diferencias significativas p<0.05 (205.87 + 107.22 mg/dL vs 142.5 + 60.21 mg/dL) 

únicamente para la dieta ovolactovegetariana, tal como se reporta en la tabla 10.  

 

Tabla 9.Efecto de la intervención en el c- HDL por tratamiento en conjunto con actividad 
física. 

 
Dieta 

Medición 
Media + DE (mg/dL) 

Basal Mes 3 
Omnívora (n=14) 47.0 + 10.4 a 48.9 + 13.5 a 

Ovolactovegetariana 
(n=8) 

47.1 + 8.1 a 45.4 + 7.61 a 

T de Student (p<0.05). Letras minúsculas similares indican la ausencia de diferencias 

estadísticamente significativas en las mediciones para cada dieta. DE: Desviación 

Estándar 
 

Tabla 10.Efecto de la intervención en los triglicéridos por tratamiento en conjunto con 
actividad física.  

 
Dieta 

Medición 
Media + DE (mg/dL) 

Basal Mes 3 
Omnívora (n=14) 186.92 + 51.95 a 150.57 + 44.24 a 

Ovolactovegetariana (n=8) 205.87 + 107.22 a 142.5 + 60.21 b 
T de Student (p<0.05). Letras minúsculas similares indican la ausencia de diferencias 
estadísticamente significativas en las mediciones para cada dieta. DE: Desviación Estándar. 

 
 

Por consiguiente, en la tabla 11 se presenta que para la medición de glucosa no hubo 

diferencias significativas (p>0.05) para ambos tratamientos antes y después de la 

intervención, e incluso se puede observar un incremento en los valores de esta en la dieta 
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ovolactovegetariana, pero a pesar de ello no se considera un incremento que ponga en riesgo 

a los participantes.  

Tabla 11.Efecto de la intervención en la glucosa por tratamiento en conjunto con actividad 
física. 

 
Dieta 

Medición 
Media + DE (mg/dL) 

Basal Mes 3 
Omnívora (n=14) 110.78 + 7. 26a 102.14 + 7.86 a 

Ovolactovegetariana (n=8) 95.37 + 5.62 a 96.12 + 7.54 a 
T de Student (p<0.05). Letras minúsculas similares indican la ausencia de diferencias estadísticamente significativas en 
las mediciones para cada dieta. DE: Desviación Estándar. 
 

Respecto a las tablas 12 y 13 que muestran los valores de tensión arterial, observándose que 

en ambos tratamientos en la TAS de tensión arterial sistólica hubo diferencias significativas 

(p<0.05) entre el basal vs el mes 2 de intervención (121.92 + 9.1 mmHg vs 113.07 + 11.88 

mmHg); así como, en el 1er mes vs 2do mes (121.5 + 8.85 mmHg vs 113.07 + 11.88 mmHg) 

y el 2do vs 3er mes (113.07 + 11.88 mmHg vs 123.07 + 12.29 mmHg) para la dieta omnívora 

y para la dieta ovolactovegetariana únicamente se pudo identificar diferencia significativa 

del 2do mes vs 3er mes (115.5 + 19.47 mmHg vs 125.62 + 19.01 mmHg ) para la tensión 

arterial sistólica; mientras que  para la tensión arterial diastólica, se pudo observar diferencia 

significativa entre el basal  y el mes 2 (83.64 + 9.3 mmHg vs 37 a 73.5 + 10.3 mmHg) para 

la dieta omnívora.  

Para la dieta ovolactovegetariana se observó diferencia significativa entre el basal y el mes 2 

( 81.87 + 15.59 mmHg vs 75.5 + 15.72 mmHg). 

Tabla 12.Efecto de la intervención en la tensión arterial sistólica por tratamiento en 
conjunto con actividad física. 

 
Dieta 

Medición 
Media + DE (mmHg) 

Basal Mes 1 Mes 2 Mes 3 
Omnívora (n=14) 121.92 + 9.1 a 121.5 + 8.85 ac 113.07 + 11.88 bcd 123.07 + 12.29 ad 

 
Ovolactovegetariana 

(n=8) 
122.5 + 16.95 a 122.5 + 19.54 a 115.5 + 19.47 ab 125.62 + 19.01 ab 

ANOVA de dos vías de medidas repetidas (p<0.05). Letras minúsculas similares indican la ausencia de diferencias estadísticamente 
significativas en las mediciones para cada dieta. DE: Desviación Estándar.  
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Tabla 13.Efecto de la intervención en la tensión arterial diastólica por tratamiento en 
conjunto con actividad física. 

 Medición 
Media + DE 

Dieta Basal Mes 1 Mes 2 Mes 3 
Omnívora (n=14) 83.64 + 9.3 a 82.21 +10.37 a 73.5 + 10.3 b 72.57 + 10.83 ab 

Ovolactovegetariana (n=8) 81.87 + 15.59 a 78.87 + 15.75 ac 75.5 + 15.72 bc 71.25 + 15.37 bc 
ANOVA de dos vías de medidas repetidas (p<0.05). Letras minúsculas similares indican la ausencia de diferencias estadísticamente 
significativas en las mediciones para cada dieta. DE: Desviación Estándar.  
 
 

 

Finalmente, en la tabla 14 se muestra que al comparar el cambio de las variables de interés 

entre grupos de tratamiento no se observaron diferencias significativas (p>0.05); sin 

embargo, la tendencia indicó que para ambos tratamientos hubo disminución al terminar la 

intervención en IMC, perímetro de cintura, triglicéridos y TAS, siendo mayor la pérdida en 

el grupo intervenido en el IMC y TG. Por otro lado, también se observaron incrementos en 

la glucosa y en la TAS en ambos grupos y sólo en GC se observó un incremento en el c- 

HDL. 

 

Tabla 14.Media  de la diferencia de los componentes del SM antes y después de la 
intervención.. 

 
 

Medición 
Media 

Omnívora (n= 14) Ovolactovegetariana 
(n=8) 

IMC 2.13 2.95 
Perímetro de Cintura 0.044 0.042 

Glucosa -1.35 -0.75 
Triglicéridos 36.35 63.37 

HDL -1.94 2.20 
Tensión Arterial Sistólica 11.07 10.62 

Tensión Arterial Diastólica -1.14 -3.12 

Prueba T de Student para muestras independientes * Diferencias significativas p<0.05. 
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8. DISCUSIÓN  
 
Si bien el IMC no es un componente del SM, en el presente estudio se evaluó por ser un 

indicador antropométrico de la condición nutricia. A pesar de que por sí solo este indicador 

no da cuenta de la adiposidad corporal ni su distribución, se ha observado que en sujetos no 

deportistas el IMC alto está asociado a perímetros de cintura altos (93). En este estudio se 

observó que a lo largo de la intervención se presentó una disminución en el mes 1 al comparar 

con el dato basal en ambos grupos de tratamiento, y que la disminución fue mayor en el grupo 

de intervención que en el grupo control (2.95 kg/m2 vs 2.23 95 kg/m2). 

 

El seguimiento de las dietas ovolactovegetarianas, vegetarianas o veganas se ha asociado con 

la disminución de algunos componentes para el desarrollo de SM. Para el caso del perímetro 

de cintura que es el principal componente para el diagnóstico de esta entidad patológica y 

que además está vinculada con el riesgo cardiometabólico, la evidencia científica ha 

demostrado que un estilo de vida donde se implementa la dieta ovolactovegetariana se asocia 

con un menor índice de perímetro de cintura (obesidad central) (46). 

 

En el presente estudio se observó una disminución de este componente a lo largo de la 

intervención al interior de cada grupo, principalmente entre la medida basal y el mes 3, pero 

sin observar diferencias significativas entre tratamientos, siendo similar a un estudio 

realizado en Noruega en una muestra de hombres de 30 a 50 años con obesidad abdominal, 

en el que se aplicó una intervención de 3 meses con diferentes tipos de dieta vegana (dieta 

muy alta en grasa y baja en carbohidratos vs dieta baja en grasa y alta en carbohidratos); 

donde, al finalizar la intervención, ambas dietas redujeron el perímetro de cintura (13 a 11 

cm). Sin embargo, aunque hubo cambios graduales con el tiempo, no se mostraron 

diferencias significativas (p>0.05) (93), por otro lado Azandjeme et al, analizaron la calidad 

de la dieta de los vegetarianos en diferentes ciudades del Continente Africano, determinando 

que de aquellas personas que llevaban una dieta vegetariana, el 76.2% tenía un perímetro de 

cintura normal, sin embargo, la ingesta de macro y micronutrientes fue baja para la mayoría 

de los individuos, siendo una dieta poco adecuada (94). 
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 Por otro lado, Rothberg et al, realizó una intervención de 2 años con una dieta vegetariana e 

hipocalórica, al inicio del estudio el perímetro de cintura era alto (120 + 14 cm), y al finalizar 

la intervención hubo una disminución estadísticamente significativa (p<0.001) de 19 ±1.4cm 

en esta variable, disminuyendo el riesgo de padecer SM (95). Otro estudio, realizado en 

adultos no hispanos de los Estados Unidos y desarrollado por Matsumoto et al, concluyen la 

obesidad y la adiposidad abdominal se asoció fuertemente con los patrones dietéticos, entre 

los que se incluían grupos de dieta vegana, lactovegetariana, pesco-vegetariana y no 

vegetarianos (dieta mediterránea), exhibiendo una prevalencia más baja de estos 

componentes del SM entre todos los grupos vegetarianos vs los no vegetarianos (p<0.001) 

(96). Garousi et al, constató en personas con una dieta ovolactovegetariana hubo una 

disminución significativa en los parámetros de IMC (2.13 ± 1.04 vs 0.73 ± 0.75, p <.001) y 

perímetro de cintura (-7.54 + 3.64 vs 2.38 ± 1.72; p <.001) en comparación con aquellas que 

llevaban una dieta estandarizada para la pérdida de peso (97). En resumen, los estudios 

destacan que las dietas ovolactovegetarianas están asociadas con una menor obesidad central, 

apoyando  la idea de que la reducción del perímetro de cintura es gradual y depende del 

tiempo de duración de la intervenciones, observándose mejores resultados sobre todo en 

intervenciones prolongadas.  

 

Se ha observado que el consumo de dietas basadas en plantas, ovolactovegetarianas o 

veganas tienen un impacto positivo en la mejoría de los niveles de c-HDL, siendo los 

resultados en su mayoría contrapuestos a lo encontrado en el presente estudio donde se 

observó que al final de la intervención hubo mejoras en los niveles de c-HDL para quienes 

consumieron una dieta omnívora (47.1 + 8.1 vs 48.9 + 13.5) este incremento se considera un 

factor protector para la muestra, pero no para quienes llevaron la dieta ovolactovegetariana, 

pues los valores de c-HDL disminuyeron sin representar un riesgo a la salud pues se 

encontraban aún dentro de los valores adecuados.  

 

Estos resultados discrepan del estudio de Saintila et al, en donde una muestra adultos 

peruanos entre 18 a 59 años, los vegetarianos obtuvieron valores significativamente (p<0.01) 

mejores en el colesterol HDL total versus los no vegetarianos (48.65 ± 7.3 mg/dL vs 45.13 ± 
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11.1 mg/dL) (98). Además, Amini et al, en Irán, quienes emplearon una dieta saludable 

basada en plantas, y enfatizaron que la ingesta de alimentos vegetales están relacionados con 

mejores consecuencias para la salud, y donde se observó que mediante este tratamiento 

nutricional hubo un incremento (p< 0.05) en los parámetros de c- HDL (49.8 + 12.5 vs 52.8 

+ 12.5), disminuyendo el riesgo de padecer SM en edades tempranas de la adultez entre 60 a 

83 años, en comparación con una dieta no basada en plantas (67). 

 

En la investigación de Gogga et al, encontraron un incremento en el HDL, siendo mejor en 

los participantes que consumieron una dieta vegana a diferencia (p<0.001) de aquellos que 

consumieron una dieta omnívora (51 vs 31.06 mg/dL, respectivamente) (68).  Los únicos 

estudios donde la tendencia fue similar al presente fue el de Najjar et al, y Acosta-Navarro et 

al, demostrando que el consumo de una dieta basada en plantas reduce significativamente los 

valores de HDL, 54.8 + 9.4 vs 49.5 + 10.06 (p< 0.008) y 47.6 + 9.3 vs 45.5 ± 11.6 

respectivamente (99,100). El Panel Internacional de Expertos en Lípidos, declararon que 

obteniendo un aporte rico en proteínas sin importar el tipo de dieta que lleven junto una 

actividad física, mejora los niveles de c-HDL; así como, el perfil de lípidos en general, siendo 

un factor benéfico para contrarrestar el SM (101), y otras patologías como la enfermedad 

cerebrovascular, la hipertensión arterial, entre otras. Un ejemplo de lo anterior, es el estudio 

de Connecticut EE. UU, donde se promueve el consumo de huevo en conjunto con una dieta 

basada en plantas (ovovegetariana), demostrando que consumiendo la recomendación de 

huevo (2 piezas al día), el c-HDL aumentó (p < 0.025), considerándose un efecto protector 

en los participantes con SM (66). Si bien en ambos tratamientos nutricionales en este estudio 

fueron normoproteicos y en el listado de alimentos permitidos se encontraba el huevo, pudo 

no ser uno de los alimentos habitualmente seleccionados por los participantes del GI, lo que 

podría ser un área de oportunidad en futuros estudios.  

 

Otro de los componentes del síndrome metabólico son los TG. Las dietas 

ovolactovegetariana, vegana o vegetariana y su efecto en los valores de los TG ha sido de lo 

más estudiado (85). En una población mexicana, se comparó las concentraciones de TG entre 

personas diagnosticadas con SM  (236.2 + 193.7 mg/dL) a diferencia de aquellos que no 
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viven con SM (130.9 + 58.8 mg/dL) observando que en los primeros estos valores eran 

mayores (p<0.001) (36).  

En este estudio se observaron cambios favorables para TG en ambos grupos, siendo sólo 

estadísticamente significativo en el GI (p<0.05); sin embargo, al comparar entre grupos no 

se observó diferencia significativa pero la mayor disminución de este indicador se situó en el 

GI; caso similar se encontró en el estudio de Nolan et al, en donde se mostró que para 

pacientes omnívoros en edades de entre 18 y 30 años, hubo una mayor prevalencia de tener 

concentraciones sanguíneas de TG elevadas (8.6-15.6%) en contraste con los 

ovolactovegetarianos (102).  

 

Por otro lado, al analizar los resultados de intervenciones nutricionales y su efecto en los TG 

en sujetos que presentan otras patologías se observó en el estudio de  Liu et al, quienes 

realizaron una evaluación en adultos, hombres y mujeres (41.4% y 59.6%) con alteración en 

la vesícula biliar, donde se incluyeron 4 grupos de estudio con diferente tipo de dieta: 

veganos, ovolactovegetarianos, semivegetarianos y omnívoros, resultando que la dieta 

ovolactovegetariana es un factor protector (odds ratio = 0.83, p = 0.015), para evitar un 

incremento en TG (p <0.002) y así evitar complicaciones biliares (103). En un grupo de 

adultos de 20 a 55 años de edad diagnosticados con hígado graso no alcohólico, se les 

proporcionó una dieta ovolactovegetariana y una dieta restrictiva para la pérdida de peso 

durante 3 meses, al finalizar la intervención, individuos que llevaron una dieta 

ovolactovegetariana tuvieron valores menores de TG (p<0.005), en comparación con la dieta 

restrictiva para la pérdida de peso (169.43 + 82.95 vs 121.43 + 49.42) (97). Lo anterior 

refuerza que niveles elevados de TG están más presentes en pacientes omnívoros jóvenes, 

mientras que las dietas basadas en plantas tienden a reducir este componente del SM.  

 

La evidencia más reciente observa que las dietas basadas en el consumo de plantas están 

asociadas con una reducción de glucosa (34). Sin embargo, en los resultados expuestos en 

este documento, refieren que en los sujetos de GI en lo que respecta a la glucosa no mostró 

cambios positivos, incluso hubo un aumento (95.37 + 5.62 vs 96.12 + 7.54), sin llegar a 

parámetros de riesgo, considerando que el tiempo de intervención fue poco para poder lograr 

un cambio benéfico. Algunos autores obtuvieron un cambio positivo en la reducción de 
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glucosa, como es el caso de un estudio realizado en la India, en el cual se incluyeron 119 

individuos sanos, que fueron divididos en dieta vegetariana (como acto religioso) y dieta 

omnívora, encontrando que la glucosa en ayunas era más elevada en pacientes con una dieta 

omnívora que en una vegetariana (5.28 %, vs 1.68%), observando que la dieta vegetariana es 

un factor reductor para la glucosa en sangre de dicha muestra (98). Siguiendo el mismo patrón 

de elección de dietas vegetarianas por religión, en una comunidad budista, se analizaron los 

riesgos de DM2 respecto al consumo de una dieta vegetariana versus el consumo de cualquier 

otra (no vegetarianos) y en esta última presentaron glucosa en sangre en ayunas más elevados 

[92 + 9.0, (p < 0.001)] y de forma general se observó que el hecho de practicar una dieta 

vegetariana conlleva a una elevada asociación como factor protector entre aquellos con 

características metabólicas basales más saludables (72). Misra-Rajita et al, realizó una 

investigación en diferentes ciudades de Estados Unidos con 1038 participantes, con una dieta 

vegetariana vs dieta omnívora, encontrando al final del estudio que aquellos sujetos siguieron 

una dieta vegetariana redujeron el riesgo de diabetes [0.55 (0.31, 0.99) p<0.004], SM [0.89 

(0.58, 1.37), p 0.613] y obesidad (73). 

 

Algunos estudios, como los realizados en la India y en comunidades religiosas, encontraron 

que las dietas vegetarianas tienen un impacto protector contra el aumento de la glucosa en 

ayunas. Sin embargo, en esta intervención no alcanzó un efecto similar, probablemente 

debido a que las mejoras en los niveles de glucosa requieren más tiempo de intervención. 

 

Otro de los componentes importantes para el SM es la tensión arterial y las dietas basadas en 

plantas tienden a generar un impacto positivo sobre sus parámetros adecuados. En Corea en 

el año 2018, propusieron Kim et al, la evaluación de una dieta basada en plantas y una dieta 

habitual (omnívora), donde observaron que no hubo diferencias entre los valores iniciales y 

finales en relación con la tensión arterial sistólica, respectivamente [115.3 + 16.4 vs 117.7 + 

17.4] (104). Asimismo, en el año 2021, nuevamente en Corea, se encontró que la relación del 

consumo de una dieta basada en plantas se asocia significativamente (p<0.01) de manera 

positiva con la disminución de hipertensión y SM en pacientes con diabetes tipo 2 (105).  

 



62 
 

Por otro lado, la relación entre el consumo de la proteína animal y la proteína vegetal en la 

dieta, de acuerdo con Azemati et al y la tensión arterial sistólica (p > 0.2) o diastólica (p > 

0.6) no se relacionaron significativamente con relación al tipo de proteína ingerida en la dieta 

asignada (42). Además en una investigación realizada por Bansal et al, donde evaluaron el 

impacto de una intervención nutricional basada en plantas; así como, alimentos integrales en 

pacientes que viven con enfermedades no transmisibles en una comunidad marginada, al 

comparar los marcadores metabólicos antes y después de la intervención observaron 

disminuciones significativas (p < 0.01) para la tensión arterial sistólica (-12 [-19 a -5] 

mmHg), con una reducción del 10% en aquellos sujetos que llevaron una dieta basada en 

plantas (10). 

 

Los resultados de este estudio coinciden en gran medida con la evidencia disponible que 

señala que las dietas ovolactovegetarianas y vegetarianas pueden tener un impacto positivo 

en los componentes del SM. Sin embargo, es importante considerar que el tiempo de 

intervención juega un papel crucial en la observación de cambios significativos, 

especialmente en parámetros como la glucosa y la tensión arterial. Estudios con mayor 

duración podrían arrojar resultados más concluyentes en estos aspectos. 
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9. CONCLUSIÓN 

Los resultados obtenidos en el presente estudio permiten corroborar la hipótesis nula 

proyectada, en donde al evaluar a los sujetos mediante una dieta ovolactovegetariana y 

actividad física después de la intervención tuvieron cambios positivos en la mayoría de los 

componentes del síndrome metabólico mejorando su salud, pero en su mayoría no fueron 

significativos. Sin embargo, se sugiere buscar alternativas para crear un mejor apego al 

tratamiento y así mejorar la salud metabólica en su totalidad ya que se observó que el estado 

de nutrición, dieta y actividad física en la intervención predominó la obesidad de acuerdo con 

el análisis de los resultados obtenidos en peso, talla, IMC y perímetro de cintura de los 

sujetos. Asimismo, se obtuvo un mayor porcentaje en aquellos clasificados como activos 

moderados de acuerdo con el Cuestionario de Actividad Física IPAQ que por consiguiente 

se ven implicados de manera negativa en la salud metabólica, incluidos los componentes del 

SM.  

Los componentes del SM como la glucosa obesidad central y tensión arterial en el presente 

estudio no tuvieron los resultados esperados para la dieta ovolactovegetariana de acuerdo con 

uno de los objetivos, es por ello por lo que se propone prolongar el tiempo de intervención 

en estos componentes para encontrar hallazgos significativos sobre la dieta. 

     La actividad física es un factor importante para la modificación de los componentes del 

SM para ambas dietas y así modificar los componentes del SM, sin embargo, se sugiere 

recolectar más sujetos para estudios similares y tener una muestra de mayor impacto.  

Se necesitan más estudios en poblaciones adultas con SM donde el tipo de intervención sea 

con una dieta ovolactovegetariana en conjunto con actividad física para así poder tener mayor 

referencia sobre las modificaciones de los componentes del SM y poder hacer más 

comparaciones sobre los resultados de este estudio.   
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ANEXOS 

Anexo 1. Formato de Consentimiento Informado 
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Anexo 2. Formato de Historia Clínica 
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Anexo 3. Formato de Frecuencia de Consumo de Alimentos 
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Anexo 4. Formato de Cuestionario de Actividad Física (IPAQ) 
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