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Resumen 

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede 

ser perjudicial para la salud, secundario a diferentes causas, incluyendo desbalance energético, 

fármacos y patología genética. En la dieta ovolactovegetariana se excluyen los productos cárnicos sin 

eliminar por completo los productos de origen animal como huevo y lácteos, demostrando su efecto 

positivo en el control de peso corporal. El presente estudio tiene como objetivo evaluar el efecto de la 

dieta ovolactovegetariana y de la actividad física en indicadores antropométricos y composición 

corporal por medio del análisis de datos para la prevención del riesgo de comorbilidades en adultos 

con exceso de peso del estado de Hidalgo, México. Se desarrolló un ensayo clínico en una muestra de 

22 adultos con exceso de peso, al grupo control se le prescribió una dieta omnívora y actividad física 

mientras que al grupo intervenido una dieta ovolactovegetariana y actividad física. Previo a la 

intervención, los sujetos presentaron 74% obesidad y 26% sobrepeso; el 100% tuvo riesgo 

cardiometabólico al igual que un porcentaje de grasa corporal elevada, el 83.3% presentó masa 

muscular baja. En cuanto a la masa grasa en kg el 70.8% se diagnosticó como elevada; por el contrario 

95.8% obtuvo un resultado bajo de masa magra y se presentó un 79.2% de agua corporal baja en los 

participantes. Al final de la intervención, las variables peso, IMC, porcentaje de grasa y masa grasa 

disminuyeron en comparación al inicio, observando diferencias significativas al interior de cada 

grupo, al contrastar entre grupos no se observaron diferencias significativas por lo anterior se concluye 

que el tipo de dieta no influye en dicho cambio, lo que estaría explicado por la disminución en el 

consumo energético basado en el tratamiento nutricional y por el incremento en el gasto energético a 

través de la actividad física.  

Palabras clave: Sobrepeso, obesidad, dieta ovolactovegetariana, dieta omnívora, actividad física 
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Abstract 

Overweight and obesity are defined as an abnormal or excessive accumulation of fat that can be 

harmful to health, secondary to different causes, including energy imbalance, drugs and genetic 

pathology. In the ovolactovegetarian diet, meat products are excluded without completely eliminating 

products of animal origin such as eggs and dairy products, demonstrating their positive effect on body 

weight control. The objective of this study is to evaluate the effect of the ovolactovegetarian diet and 

physical activity on anthropometric indicators and body composition through data analysis for the 

prevention of the risk of comorbidities in overweight adults from the state of Hidalgo, Mexico. A 

clinical trial was developed in a sample of 22 overweight adults. The control group was prescribed an 

omnivorous diet and physical activity, while the intervention group was prescribed a 

ovolactovegetarian diet and physical activity. Prior to the intervention, 74% of the subjects were obese 

and 26% were overweight; 100% had cardiometabolic risk as well as a high body fat percentage, 

83.3% had low muscle mass. Regarding fat mass in kg, 70.8% was diagnosed as high; on the contrary, 

95.8% obtained a low lean mass result and 79.2% had low body water in the participants. At the end 

of the intervention, the variables weight, BMI, fat percentage and fat mass decreased compared to the 

beginning, observing significant differences within each group. When contrasting between groups, no 

significant differences were observed. Therefore, it is concluded that the type of diet does not 

influence this change, which would be explained by the decrease in energy consumption based on 

nutritional treatment and by the increase in energy expenditure through physical activity. 

Keywords: Overweight, obesity, ovolactovegetarian diet, omnivorous diet, physical activity 
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1. Marco teórico  

1.1 Adultez  

1.1.1 Definición  

 

La adultez es una etapa de la vida del ser humano que inicia con el final de la adolescencia, siendo el 

periodo que comprende entre los 18 y los 59 años de edad (1); y se caracteriza porque los individuos 

experimentan madurez física, emocional y social, propiciando que se enfrenten a desafíos y 

responsabilidades específicas tanto personales como laborales, económicas, entre otras (2). 

En esta etapa las necesidades nutricionales de las personas son estables, primordialmente porque se 

ha detenido el crecimiento, por lo tanto, la finalidad de una alimentación adecuada durante este 

periodo es conservar la buena salud, lograr productividad en el trabajo y retardar o disminuir el 

deterioro conforme avanza la edad (1).  

1.1.2 Clasificación 

 

La adultez se califica en: a) emergente, b) media y c) tardía (3), sin embargo, para los fines de este 

trabajo solo se abordarán las primeras dos clases. 

La adultez emergente o también conocida como “adultez temprana” o “adultez joven”, abarca desde 

los 18 a 29 años. Durante esta etapa, las personas experimentan una serie de transiciones significativas, 

como finalizar la educación formal, establecer relaciones íntimas, iniciar una carrera profesional y 

asumir responsabilidades financieras (3) además, analiza lo que considera bueno o no para una 

correcta toma de decisiones, aporta a la transformación del medio, así como a su desarrollo, se 

convierte en una pieza importante del proceso social (1). Por otro lado, la adultez media llamada 

“mediana edad”, se sitúa entre los 30 y 59 años; etapa en la que las personas suelen estar establecidas 

en su vida profesional, tener relaciones estables o formar una familia y enfrentar responsabilidades 

relacionadas con el cuidado de los hijos y padres mayores. También es una época en la que pueden 

ocurrir cambios físicos y de salud (3) entre ellos cabe resaltar que a partir de los 45 años existe una 

disminución progresiva de la talla originado por los cambios degenerativos, aunados a un incremento 

de peso corporal con el paso de los años (1). 
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1.2 Sobrepeso y obesidad  

1.2.1 Definición y prevalencias 

 

El sobrepeso es un estado premórbido de la obesidad y de igual manera ésta se caracteriza por un 

incremento del peso corporal acompañado de una acumulación excedente de grasa, que puede ser 

producido por un desequilibrio entre la cantidad de calorías que se consumen en la dieta y la cantidad 

de energía (en forma de calorías) que se gasta durante la realización de actividad física, siendo menor 

esta última. Los factores mayormente relacionados con el sobrepeso son los de orden nutricional, para 

los que se han identificado asociaciones tanto a nivel de nutrimentos como de alimentos, así como de 

patrones de alimentación y de conductas alimentarias (4).  

De acuerdo con la clasificación internacional de enfermedades de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), el sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación anormal o excesiva de grasa que 

puede ser perjudicial para la salud, secundario a diferentes causas, incluyendo desbalance energético, 

fármacos y patología genética (5). La World Obesity Federation (WOF) la ha descrito como una 

patología crónica, recurrente y progresiva, acentuando la necesidad de acción inmediata para la 

prevención y control de esta (6).  

Este problema sanitario constituye una epidemia global y de acuerdo con la OMS, la prevalencia a 

nivel mundial se ha triplicado entre 1975 y 2016; alcanzando cifras de más de 1.9 billones de adultos 

en un rango de edad de 18 años o más con sobrepeso, de los cuales, 650 millones presentaban 

obesidad, reflejando el 13% de la población adulta a nivel mundial (7). 

El sobrepeso y obesidad, en gran medida, dejaron de ser una preocupación netamente sociocultural, 

por ejemplo, la conservación estética de la figura, para llegar a convertirse en un grave problema de 

salud pública que son consecuencia de los padecimientos asociados al exceso de peso y acumulación 

de grasa corporal (8). Los reportes recientes han alertado sobre su dimensión en México, ya que 38.3% 

de la población adulta presenta sobrepeso y 36.9% obesidad. Al comparar grupos de edad la 

prevalencia de obesidad fue más alta en adultos de 40-59 años (44.4%) que en los adultos de 20-39 

(33.0%) (9).  

En el ámbito nacional, la prevalencia de sobrepeso fue de 39.1% (hombres 42.5; mujeres 36.6) y de 

obesidad de 36.1% (hombres 30.5; mujeres 40.2). El resultado de ambas categorías de estado de 

nutrición fue de 75.2% (hombres 73.0; mujeres 76.8).  
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En cuanto a prevalencias estatales para adultos, en Hidalgo de acuerdo a la ENSANUT 2018 la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad (IMC ≥25 kg/m2) fue de 76.9% en mujeres y 63.0% en hombres. 

La prevalencia de obesidad (IMC ≥30 kg/m2) fue 11.0% más alta en mujeres (35.7%) que en hombres 

(24.7%), diferencia estadísticamente significativa, mientras que la prevalencia de sobrepeso fue 2.9% 

menor en hombres (38.3%) que en mujeres (41.2%) (10). 

Desde 2013, la American Medical Association (AMA) definió la obesidad como una enfermedad, al 

igual que otras organizaciones y sociedades, como la OMS, Food and Drug Administration (FDA) de 

los Estados Unidos de Norteamérica, National Institutes of Health (NIH), American Association of 

Clinical Endocrinologists (AACE), Internal Revenue Service (IRS) y recientemente la WOF, las 

cuales también posicionan a la obesidad como una enfermedad (5).  

Por lo tanto, además del enfoque poblacional, la centralización individual sobre el paciente que padece 

sobrepeso y obesidad requiere acciones destinadas a la reducción de peso corporal que puedan mejorar 

su calidad de vida y disminuir radicalmente la mortalidad temprana, progresión a la diabetes tipo 2, 

riesgo cardiovascular, mayor incidencia de algunas neoplasias; e incluso, llegar a constituir por su 

intermedio un tratamiento efectivo para patologías asociadas presentes (6).  

1.2.2 Causas  

 

La dieta se define como una mezcla de alimentos sólidos y líquidos que un individuo o grupo consume; 

su composición depende de la disponibilidad de los alimentos, su costo, los hábitos alimentarios y el 

valor cultural de los alimentos y juega un papel importante en la prevención y tratamiento de 

enfermedades. Cuando ésta es inadecuada, se caracteriza por la inclusión de alimentos 

ultraprocesados, principalmente ricos en grasas, azúcares y sal, altamente palatables, y que, en 

conjunto con la inactividad física favorecida por la tecnificación, son los dos principales agentes 

ambientales responsables de la alta prevalencia de obesidad a nivel mundial (11). 

 

Diversos factores ambientales como medicamentos que promueven la obesidad, sustancias tóxicas, 

tensiones, enfermedades y falta de sueño, entre otros, generan un desequilibrio crónico en la energía 

a favor de la ingesta calórica en comparación con el gasto, lo que se manifiesta mediante una 

acumulación anormal de grasa y un aumento constante del peso corporal (6).  
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Los factores genéticos también están involucrados en el exceso de peso por lo que la existencia de 

uno o varios miembros en una misma familia con obesidad severa, ha planteado la aparición de esta 

patología en edades tempranas. Los índices hereditarios para el total de grasa corporal varían desde el 

20 al 80%. Otra causa a tener en cuenta es el estilo de vida, en el que los horarios laborales o escolares 

no permiten o dificultan la elaboración de los alimentos y se recurre a las comidas precocinadas, 

bebidas azucaradas y de esta manera el control sobre la dieta es nulo. Los hábitos de comer fuera de 

casa también contribuyen a la acumulación de tejido adiposo sabiendo que los alimentos consumidos 

son ricos en grasas y con un elevado contenido calórico (12).  

1.2.3 Consecuencias y complicaciones  

 

La consecuencia más significativa del sobrepeso y la obesidad es su persistencia en la adultez y por 

lo tanto el incremento de la vulnerabilidad a desarrollar patologías y la reducción de vida de quienes 

los padecen. Actualmente, en el mundo se estima más de 300 millones de personas que viven con 

obesidad y una mayor prevalencia en países desarrollados (13). 

 

Muchas de las complicaciones que ocurren a partir de la obesidad llegan a ser clínicamente evidentes, 

presentándose alteraciones metabólicas como dislipidemias, resistencia insulínica, intolerancia a la 

glucosa, diabetes, enfermedades cardiovasculares, cáncer, enfermedades del hígado, trastornos 

ginecológicos, así como enfermedad periodontal (14). El riesgo de muerte en personas con exceso de 

peso es tres veces mayor que el de los que no presentan exceso de peso y es el doble para el desarrollo 

de insuficiencia cardíaca congestiva, enfermedad cerebrovascular y cardiopatía isquémica, mientras 

la posibilidad de desarrollar diabetes es 93 veces mayor cuando el índice de masa corporal es superior 

a 35 kg/m2 (13).  

 

En las alteraciones del sistema respiratorio son frecuentes las apneas del sueño, menor tolerancia al 

ejercicio, tendencia a las fatigas con facilidad, lo que dificulta la participación en deportes o 

actividades físicas. Algunas afecciones, como la gota, los problemas de la piel y la artrosis también 

son más frecuentes en adultos con exceso de grasa corporal. Las personas con obesidad tienden a un 

mayor riesgo quirúrgico (14).  

 

A nivel psicológico se presentan consecuencias como depresión, ansiedad, baja autoestima, 

aislamiento, trastornos de la conducta alimentaria, lo cual afecta sus relaciones personales, familiares, 
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académicas y por lo tanto tienden a caer en conductas adictivas (15). Esto determina patrones de 

comportamiento y modelos de personalidad, que tienen una influencia en la ingesta calórica, el gasto 

de energía y por consiguiente sobre la ganancia de peso (16).  

Socialmente, se incrementan los costos para la familia, la sociedad y el sistema de salud, no solo por 

la carga de enfermedades, sino en lo que respecta a la discapacidad y calidad de vida de la población 

(17).  

Por otro lado, se ha establecido una fuerte correlación entre altos índices de masa corporal y el gasto 

en servicios de salud (18), así como también se ha estimado que el sobrepeso ocasiona un aumento 

del 20% en los costos de atención sanitaria a lo largo de la vida para el caso de enfermedades asociadas 

al sobrepeso y obesidad; y en el caso de los individuos con obesidad este incremento es del 50% (19). 

1.3 Actividad física 

1.3.1 Definición  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) describe la actividad física como cualquier movimiento 

que implique el uso de los músculos esqueléticos y el consiguiente gasto de energía. Esto abarca todo 

tipo de movimientos, ya sea durante el tiempo libre, para desplazarse de un lugar a otro, o como parte 

de las labores diarias de una persona. La actividad física en un nivel moderado a intenso tiene efectos 

benéficos para la salud, ya que se ha demostrado que ayuda a prevenir y controlar las enfermedades 

no transmisibles, como lo son las enfermedades cardíacas, los accidentes cerebrovasculares, la 

diabetes y varios tipos de cáncer (20).  

 

De igual manera, contribuye a mantener un peso corporal adecuado y saludable, preserva la 

composición corporal al disminuir la pérdida de masa muscular y facilitar la disminución del 

compartimiento graso, ayuda a mantener el gasto metabólico en reposo y evita que se produzcan 

ganancias y pérdidas sucesivas de peso por el abandono de la dieta, así como también mejora la salud 

mental, la calidad de vida y el bienestar (21). 

 

La actividad física aumenta el gasto energético, que se logra con actividades donde se emplean 

grandes grupos musculares, de naturaleza rítmica y aeróbica; como por ejemplo la natación, el 

ciclismo, la carrera, ejercicios de resistencia, entre otros. Estas actividades implican el uso coordinado 
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de múltiples grupos musculares y demandan un consumo de oxígeno sostenido, lo que promueve el 

acondicionamiento cardiovascular y respiratorio (22).  

1.3.2 Clasificación  

 

La actividad física se puede clasificar de distintas maneras, por tipo, intensidad y propósito (21). A 

menudo se utilizan los equivalentes metabólicos (MET’s) para expresar la intensidad de las 

actividades físicas. Los MET’s son la razón entre el metabolismo de una persona durante la realización 

de un trabajo y su metabolismo basal. Un MET se describe como la cantidad de energía utilizada 

mientras se permanece en reposo, equivalente al gasto energético de 1 kcal/kg/h. Se calcula que, en 

comparación con esta situación, el consumo calórico es unas 3 a 6 veces mayor (3-6 MET’s) cuando 

se realiza una actividad de intensidad moderada, y más de 6 veces mayor (> 6 MET’s) cuando se 

realiza una actividad vigorosa (20).  

 

Actividad física moderada (aproximadamente 3-6 MET’s) 

Necesita un nivel de esfuerzo moderado que aumenta notablemente la frecuencia cardíaca. Dentro 

de las actividades se incluyen (20):  

● Caminar a paso rápido 

● Bailar 

● Jardinería 

● Tareas domésticas 

● Caza y recolección tradicionales 

● Participación activa en juegos y deportes con niños y paseos con animales domésticos 

● Trabajos de construcción generales (p. ej., hacer tejados, pintar, etc.) 

 

Actividad física vigorosa/intensa (aproximadamente > 6 MET) 

Demanda una considerable cantidad de esfuerzo y ocasiona una respiración acelerada junto con un 

marcado incremento en la frecuencia cardíaca. Se consideran ejercicios vigorosos (20): 

● Footing (correr una distancia larga a un ritmo moderado y constante) 

● Ascender a paso rápido 

● Desplazamientos rápidos en bicicleta 

● Aerobic 

● Natación rápida 
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● Deportes y juegos competitivos (p. ej., actividades tradicionales como juegos populares, 

voleibol, futbol, básquetbol y hockey) 

● Excavación de zanjas o trabajo intenso con pala 

● Desplazamiento de cargas pesadas (> 20 kg) 

 

Por otro lado, la actividad física puede variar dependiendo de las fuentes y enfoques utilizados (22): 

 Actividad física aeróbica: Este tipo de actividad se caracteriza por ser de intensidad moderada 

a vigorosa y requiere el uso de oxígeno para generar energía. Incluye ejercicios como correr, 

nadar, montar en bicicleta, bailar y hacer ejercicio aeróbico.  

 Actividad física anaeróbica: Se refiere a actividades de alta intensidad que no dependen del 

oxígeno para obtener energía. Esto incluye ejercicios de levantamiento de pesas, 

entrenamiento de alta intensidad (HIIT), sprints y ejercicios explosivos. 

 Actividad física de fortalecimiento muscular: Se centra en el desarrollo de fuerza y resistencia 

en los músculos. Incluye ejercicios de levantamiento de pesas, entrenamiento con bandas de 

resistencia, ejercicios de peso corporal (como flexiones y sentadillas) y ejercicios de pilates o 

yoga que involucran resistencia muscular. 

 Actividad física de flexibilidad: Se enfoca en mejorar la movilidad y la amplitud de 

movimiento en las articulaciones. Esto incluye ejercicios de estiramiento estático, yoga, pilates 

y otras prácticas de estiramiento. 

1.3.3 Recomendación OMS  

Las pautas y consejos de la OMS ofrecen detalles específicos sobre los niveles de actividad física 

adaptados a distintos grupos de edad y segmentos de la población necesario para gozar de buena salud. 

En los adultos, los niveles más altos de actividad física mejoran: la mortalidad por enfermedades 

cardiovasculares, los incidentes de hipertensión, tipos de cáncer específicos del órgano en que se 

produce (vejiga, mama, colon, endometrio, adenocarcinoma esofágico, cánceres gástricos y renales), 

los casos de diabetes tipo 2, la prevención de las caídas, la salud mental (disminución de los síntomas 

de ansiedad y depresión), la salud cognitiva, el sueño y también pueden mejorar la medición de la 

adiposidad (23).  

En los adultos de 18 a 64 años, es recomendable acumular a lo largo de la semana un mínimo de entre 

150 y 300 minutos de actividad física aeróbica de intensidad moderada, o bien un mínimo de entre 75 
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y 150 minutos de actividad física aeróbica de intensidad vigorosa; o una combinación equivalente de 

ambas actividades a lo largo de la semana con el fin de obtener beneficios notables para la salud (20). 

También se aconseja la práctica de actividades físicas anaeróbicas para el fortalecimiento muscular 

de intensidad moderada o más elevada para trabajar todos los grandes grupos musculares durante dos 

o más días a la semana, ya que éstas aportan beneficios adicionales para la salud, disminuyendo el 

tiempo dedicado a las actividades más sedentarias (20). 

1.4 Dieta vegetariana 

1.4.1 Definición y antecedentes  

 

Las dietas vegetarianas incluyen todos los alimentos de origen vegetal y excluyen totalmente la carne 

roja y todos sus derivados. Adoptar una dieta de este tipo puede tener numerosos efectos positivos en 

la salud, y la introducción de hábitos alimenticios vegetarianos o pseudo-vegetarianos desde la 

infancia puede tener un impacto beneficioso en la salud en la edad adulta. La dieta vegetariana 

proporciona valores bajos de grasa saturada, colesterol, proteína animal y valores elevados de hidratos 

de carbono, fibra, magnesio, potasio, ácido fólico, antioxidantes como vitaminas C y E y productos 

fitoquímicos (24).  

Se ha demostrado que seguir una dieta vegetariana se asocia con una reducción significativa del riesgo 

de enfermedades cardiovasculares, incluyendo enfermedades del corazón y accidentes 

cerebrovasculares. Además, se encontraron beneficios en la reducción del riesgo de diabetes tipo 2, 

obesidad y presión arterial; en relación al riesgo de cáncer existen beneficios en la disminución de 

cáncer de colon (25).   

 En cuanto a las proteínas, las necesidades dietéticas están relacionadas con la tasa del crecimiento 

corporal y se reflejan en la cantidad total de aminoácidos esenciales necesarios en cada ciclo vital. La 

alimentación que incluye leche, derivados lácteos y/o huevos contienen fuentes proteicas de excelente 

calidad. Según el grado de exclusión de otros alimentos de origen animal también se pueden 

considerar tres grupos: veganos, ovolactovegetarianos y lactovegetarianos (24). 
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1.5 Dieta ovolactovegetariana 

1.5.1 Definición y antecedentes 

 

Existe una gran variedad de dietas vegetarianas, siendo la ovolactovegetariana, una de las más 

comunes. Esta dieta excluye los productos cárnicos, sin eliminar por completo los productos de origen 

animal como huevo, leche y sus derivados. La dieta ovolactovegetariana se ha demostrado eficiente 

en la prevención de enfermedades cardiovasculares, ya que contribuye a disminuir factores de riesgo 

de éstas, tales como las hiperlipidemias y la hipertensión arterial (26). 

 

Dentro de los factores que favorecen la aparición de hipercolesterolemia se encuentra el elevado 

consumo de carnes rojas, vísceras, productos cárnicos y embutidos. Una dieta adecuada, con una baja 

concentración de grasas saturadas, es esencial para prevenir esta complicación, por lo que la dieta 

ovolactovegetariana, al excluir el consumo de carnes, puede ser utilizada para prevenir y tratar esta 

condición. En este tipo de dietas también se incluye el consumo de miel, pero sobre todo verduras, 

frutas, cereales, legumbres y frutos secos. En algunos casos, esta dieta podría variar a una dieta 

flexitariana, donde se consume carne y pescado de forma muy puntual (27).  

 

Las dietas ovolactovegetarianas por lo regular no generan problemas nutricionales y son bastante 

seguras para cualquier grupo de población. Pueden satisfacer las necesidades nutricionales de las 

personas, ya que los lácteos y los huevos aportan proteínas de alta calidad, vitamina B12, calcio y 

otros nutrientes importantes (28). Son ricas en fibra, magnesio, ácido fólico, vitamina C, vitamina E 

y carotenoides; bajas en grasas saturadas y colesterol en comparación con las dietas no vegetarianas 

(29). 

 

Al seguir esta dieta, se adquieren buenos hábitos alimenticios, como un mayor consumo de frutas y 

verduras al igual que un menor consumo de comida rápida (30). Es por eso, que el vegetarianismo 

debido a su aporte de alimentos de origen vegetal tiene efectos benéficos para el control de peso, al 

presentarse un menor índice de masa corporal y menor riesgo de obesidad en comparación a personas 

que consumen carne (31). 
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1.5.2 Clasificación  

 

Dieta lactovegetariana 

Una dieta lactovegetariana excluye el consumo de huevos mientras que permite el consumo de leche 

y sus derivados, es decir, en el lactovegetarianismo se permite el consumo de queso, mantequilla, 

yogurt, etc. (27). 

Al ser baja en grasas saturadas y colesterol, se ha asociado con un menor riesgo de enfermedades 

cardiovasculares (25). 

Dieta ovovegetariana 

Una dieta ovovegetariana mantiene el consumo de huevos, pero suprime el de lácteos y sus derivados. 

Se basa principalmente en el consumo de alimentos de origen vegetal como frutas, verduras, 

legumbres, cereales, frutos secos y semillas, proporcionando una mayor ingesta de fibra, antioxidantes 

y fitoquímicos (32). 

 Esta tendencia emplea el consumo de huevos ya que afirma que es el único alimento de origen animal 

que para obtenerse no se necesita someter a un daño, pues los huevos al no ser fecundados, significa 

que no se mata a ningún animal (33, 34).  

1.6 Intervenciones nutricionales para atención al sobrepeso y obesidad 

 

Existen dos tratamientos para la intervención nutricional del sobrepeso y la obesidad, el tratamiento 

farmacológico y no farmacológico, este último supone dos estrategias: modificaciones dietéticas y 

actividad física (35).  

La intervención alimentaria puede implicar cambios en la calidad de los alimentos seleccionados, 

ajustes en la frecuencia de las comidas y sugerencias cuantitativas para limitar la ingesta calórica. Las 

recomendaciones están basadas hacia la orientación de dietas con un contenido relativamente alto en 

hidratos de carbono complejos y bajo en grasas, incluyendo vegetales y hortalizas, leguminosas y 

frutas, que por lo general tienen un contenido relativamente elevado en fibra y volumen que inducen 

saciedad; también se sugiere reducir los alimentos con elevado contenido de azúcares, grasas y las 

bebidas alcohólicas (35). 
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Muchos enfoques pueden generar una reducción deseada en la ingesta calórica y las dietas suelen 

basarse en inclusión o exclusión de diferentes grupos de alimentos. Existen diversas estrategias para 

promover la pérdida de peso, las cuales se pueden clasificar en tres categorías principales: a) dietas 

basadas en la manipulación del contenido de macronutrientes (dietas bajas en grasas, altas en proteínas 

y bajas en hidratos de carbono), b) dietas basadas en la manipulación de tiempo (ayuno intermitente) 

y c) dietas basadas en la restricción de alimentos o grupos de alimentos (dietas sin gluten, paleolíticas, 

vegetarianas y mediterráneas) (36). 

Dietas basadas en la modificación de la proporción de macronutrientes 

Estas dietas isocalóricas se han estudiado para determinar qué composición promueve mejor la 

pérdida de peso y los beneficios metabólicos que conlleva (37). Las dietas bajas en hidratos de carbono 

(20-120 g) pretenden tratar el exceso de peso, ya que de esta manera existe reducción de la secreción 

de insulina y el aumento del glucagón, lo que provoca un cambio metabólico hacia una mayor 

oxidación de grasas (38). Sin embargo, a pesar de la teoría del modelo de insulina, los ensayos clínicos 

que compararon dietas bajas en hidratos de carbono con dietas bajas en grasas en dietas isoproteicas 

informaron una pérdida de peso similar (39, 40), incluso una mayor pérdida de grasa corporal cuando 

se reducían las grasas, pero no los hidratos de carbono (41). Además, un metanálisis de 32 estudios 

controlados concluyó que el gasto de energía y la pérdida de grasa eran más significativos con dietas 

bajas en grasas (42). 

Otro tipo de dieta es la cetogénica, que prescribe un mínimo del 70% de energía proveniente de grasas 

y una severa restricción de hidratos de carbono para simular un estado de ayuno e inducir la cetosis 

(43). También se ha utilizado para la pérdida de peso y tiene ventajas como reducir el hambre y el 

apetito (44). Por otro lado, se han observado algunos efectos adversos como estreñimiento, halitosis, 

dolores de cabeza, calambres musculares y debilidad; datos observacionales han demostrado que las 

proteínas y grasas de origen animal se asociaron con una mayor mortalidad, mientras que las proteínas 

y grasas vegetales a una mortalidad más baja (45). 

Por último, las dietas ricas en proteínas, siendo la dieta Atkins una de las más populares; son en las 

que el 20% de energía se deriva de proteínas, ofrecen ventajas en cuanto a la pérdida de peso y la 

composición corporal a corto plazo (46). Una ingesta alta en proteínas actúa sobre procesos 

metabólicos importantes, aumentando la saciedad y el gasto energético (47). Por el contrario, en 

ensayos clínicos de más de 1 a 2 años, la evidencia no indicó diferencias significativas en la pérdida 
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de peso (48). 

Dietas basadas en la manipulación del tiempo  

Para lograr el balance energético negativo requerido para la pérdida de peso, la mayoría de los 

programas de control de peso utilizan una restricción calórica diaria del 20 al 40%. El ayuno 

intermitente se considera como una estrategia alternativa que consiste en la abstención de alimentos 

y bebidas calóricas durante un tiempo determinado alternado con la alimentación normal; difiere en 

la duración y frecuencia de los ciclos (49). Los tipos más comunes incluyen el ayuno periódico, el 

ayuno en días alternos, la alimentación restringida en tiempo y el ayuno religioso. La premisa básica 

del ayuno es promover cambios en las vías metabólicas, los procesos celulares y las secreciones 

hormonales (50). Las principales respuestas fisiológicas del ayuno en los indicadores de salud 

incluyen una mayor sensibilidad a la insulina y niveles reducidos de presión arterial, grasa corporal, 

glucosa, lípidos aterogénicos e inflamación (51, 52). Con respecto a los efectos del ayuno intermitente 

la pérdida de peso reportada en cohortes con sobrepeso y obesidad ha oscilado entre 4% y 10% durante 

periodos de dieta de 4 a 24 semanas. Se ha sugerido que el ayuno intermitente no produce una pérdida 

de peso superior en comparación con los planes de restricción calórica (52) y hay datos limitados 

sobre otros resultados clínicos como diabetes, enfermedad cardiovascular y cáncer. Es seguro y 

tolerable para los adultos, pero no está claro si los periodos de ayuno y hambre conducen a comer en 

exceso (53). Las consecuencias negativas del ayuno, que se asemejan a las de la dieta cetogénica, 

generalmente son leves e involucran problemas como mal aliento, cansancio, debilidad y dolores de 

cabeza. También es importante destacar que las dietas de ayuno pueden ser perjudiciales para 

poblaciones específicas, como niños, adultos mayores y personas con bajo peso (54). 

Dietas basadas en la restricción de alimentos o grupos de alimentos 

Diferentes alimentos y grupos de alimentos se han eliminado de dietas específicas para promover la 

pérdida de peso. Existe la dieta Paleo, que restringe muchos grupos de alimentos incluyendo cereales, 

lácteos y las legumbres; la dieta mediterránea, que no se basa en la restricción completa de un grupo 

de alimentos específico, sino que se caracteriza por ser rica en alimentos de origen vegetal y por una 

moderación en cereales, carnes rojas y lácteos. Finalmente, la dieta vegetariana que excluye los 

productos cárnicos (55). 

La dieta Paleolítica, también llamada Paleo, se basa en alimentos cotidianos que imitan los grupos de 

alimentos de nuestros antepasados preagrícolas, cazadores y recolectores. La dieta pretende ayudar a 
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optimizar la salud, minimizar los riesgos de enfermedades crónicas y dar como resultado la pérdida 

de peso (55). Se incluyen en la dieta los alimentos que estaban disponibles para los cazadores-

recolectores. Estos incluyen carne, nueces, huevos, aceites saludables, frutas y verduras frescas; y 

excluye los cereales en grano, las legumbres, los productos lácteos y otros productos 

procesados/refinados (56). Se ha estudiado sobre los resultados metabólicos beneficiosos de la dieta 

paleolítica. La evidencia ha demostrado varias mejoras, como en el síndrome metabólico, aumento en 

la sensibilidad a la insulina, reducción de factores de riesgo cardiovascular y aumento de la saciedad 

(57). Específicamente, con respecto a la dieta Paleo para la pérdida de peso, la evidencia científica 

apunta hacia una reducción consistente del peso corporal y la masa grasa corporal en estudios a corto 

o largo plazo (58, 59). Como limitación importante, la dieta Paleo presenta un riesgo potencial de 

deficiencia que incluye vitamina D, calcio y yodo (60).  

La dieta mediterránea es una dieta equilibrada que se caracteriza por un alto consumo de verduras, 

frutas, legumbres, cereales integrales, pescados, aceite de oliva y nueces. Las carnes rojas, los lácteos 

y el alcohol se recomiendan con moderación (61). Tiene altos niveles de antioxidantes y fibra dietética, 

y baja carga glucémica en comparación con otras dietas; tiene una proporción adecuada de ácidos 

grasos monoinsaturados a saturados. Los estudios informaron pérdida de peso asociada con la dieta 

mediterránea a corto (62, 63) y largo plazo (63). Sin embargo, los estudios de metanálisis observaron 

que la cantidad total de pérdida de peso fue similar en comparación con otras dietas en personas con 

sobrepeso y obesidad (64, 65). Sin embargo, la principal relevancia de la dieta mediterránea se ha 

relacionado con sus fuertes beneficios metabólicos y para la salud basados en la evidencia. Debido a 

la alta calidad nutricional de la composición de sus alimentos, la dieta mediterránea se ha considerado 

un patrón de alimentación saludable para muchas condiciones como el control glucémico en pacientes 

con diabetes tipo 2 (66), reducción de los marcadores inflamatorios y de los factores de riesgo 

cardiovascular (67). 

Por último, como estrategia principal en este estudio el vegetarianismo se ha visto asociado a un menor 

IMC y de igual manera, menores tendencias al sobrepeso; ya que se ha demostrado una pérdida de 

peso significativa y mejora de la composición corporal (31). Los patrones vegetarianos son muy 

diversos debido a las diferentes razones para su adopción y la amplia variedad de opciones de 

alimentos disponibles. Un plan vegetariano puede abarcar desde la simple exclusión de productos 

cárnicos hasta el plan crudivegano que solo incluye vegetales crudos, frutas, nueces, semillas, 

legumbres y granos germinados (26). Intervenciones con patrones vegetarianos (dietas 
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ovolactovegetarianas) han encontrado una reducción significativa de 2 kg de peso aproximadamente 

en comparación a dietas no vegetarianas. La disminución significativa de peso en las dietas 

vegetarianas se atribuye a la ingesta abundante de verduras, frutas y granos enteros, los cuales aportan 

fibra dietética, que contribuyen a una mayor saciedad. La adherencia a la dieta vegetariana se asocia 

con un menor riesgo de sobrepeso/obesidad a largo plazo (68). En cuanto a la composición corporal, 

investigaciones apoyan también una mejora significativa en la masa grasa (viéndose disminuida 

alrededor de 1 kg) cuando se emplea una dieta vegetariana y ejercicio, con una compensación de la 

masa muscular (69). 

2. Problema de investigación 

 

De acuerdo con la OMS, se estima que más de 2 mil millones de adultos tienen sobrepeso, y de ellos, 

más de 650 millones tienen obesidad. Actualmente el exceso de peso representa un reto para la salud 

pública por su creciente prevalencia y sus comorbilidades asociadas, que afectan no solo a quienes lo 

padecen y a su entorno social; sino que también, implica un gasto importante para el Estado en el 

rubro de salud, ascendiendo en el 2021 a la cantidad de $5,723.00 millones.  

 

En el estado de Hidalgo, los resultados para población adulta por entidad federativa de la ENSANUT 

2018 reportaron que, el 78.8% de los hidalguenses padecían exceso de peso, al analizar la prevalencia 

de patologías relacionadas, se observó que 19.2% de los encuestados tenían un diagnóstico de 

hipertensión arterial, 19.9% de diabetes y 14.0% de triglicéridos o colesterol alto. Además, en esta 

misma encuesta se reporta que el 15.6% no cumple con los criterios mínimos establecidos para ser 

considerados físicamente activos, ya que pasan más de 3 horas al día sentados frente alguna pantalla. 

Estas cifras muestran la necesidad de atención a esta problemática a nivel nacional y estatal, asignando 

recursos adecuados para la prevención y el tratamiento, así como la implementación de políticas 

públicas que regulen la publicidad de alimentos poco saludables y promuevan la disponibilidad de 

alimentos nutritivos en entornos laborales y comunitarios. 

El sobrepeso y la obesidad no solamente implica un enfoque individual, también es un compromiso 

colectivo. La educación y la información son herramientas clave para generar conciencia sobre la 

importancia de mantener un peso saludable y los riesgos asociados a su exceso. La colaboración entre 

el sector salud, la sociedad civil, las instituciones educativas y el sector empresarial es fundamental 

para abordar este problema desde diferentes ámbitos y lograr un impacto significativo.  
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La dieta ovolactovegetariana como tratamiento a la problemática del exceso de peso y sus 

comorbilidades asociadas aporta muchos beneficios al promover la pérdida de peso mediante la 

reducción de alimentos de origen animal, menor ingesta de grasa saturada y mayor consumo de frutas 

y verduras, potenciando la sensación de saciedad gracias a su contenido de fibra. Este tipo de dieta ha 

demostrado reducir significativamente el IMC y mejorar la composición corporal. A su vez, se destaca 

por su flexibilidad y mayor adherencia en comparación con la dieta omnívora que se prescribe 

habitualmente. Sin embargo, la actividad física también ha mostrado beneficios en la salud, entre ellos 

la reducción del peso corporal y oxidación de grasa, pese a ello, su práctica es adoptada por una 

proporción limitada de la población.  

A partir de lo antes mencionado, surge la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es el efecto de 

una intervención con dieta ovolactovegetariana y actividad física en comparación con una 

intervención con dieta omnívora y actividad física en indicadores antropométricos y composición 

corporal en adultos con exceso de peso del estado de Hidalgo, México? 
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3. Hipótesis 

 

Ho: La intervención nutricional con dieta ovolactovegetariana y actividad física no tiene mayor efecto 

sobre la modificación positiva en indicadores antropométricos y composición corporal en adultos con 

exceso de peso en comparación con una intervención con dieta omnívora y de actividad física. 

Hi: La intervención nutricional con dieta ovolactovegetariana y actividad física tiene mayor efecto 

sobre la modificación positiva en indicadores antropométricos y composición corporal en adultos con 

exceso de peso en comparación con una intervención con dieta omnívora y de actividad física.  
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4. Justificación 

 

Actualmente muchos países continúan afrontando problemas relacionados con un rápido aumento en 

el riesgo de presentar enfermedades no transmisibles, como la obesidad y el sobrepeso, sobre todo en 

entornos urbanos. La obesidad ha aumentado casi el triple y en la actualidad es responsable de 200 

mil muertes al año en México, de estas, más de 80 mil son por diabetes y más de 100 mil por 

enfermedades cardiovasculares. El principal factor relacionado a estas muertes se basa en el consumo 

de productos industrializados con alto contenido de azúcares, grasas, sodio y exceso de calorías. 

Además del incremento de los gastos en el rubro de salud, también se desencadenan costos indirectos 

que se asocian a la reducción del rendimiento laboral, al ausentismo, la jubilación anticipada, que 

afectan a las personas y a la sociedad en general.  

El desarrollo del exceso de peso es multicausal, sin embargo, la dieta y la actividad física son de los 

factores modificables más estudiados. En cuanto a intervenciones para el tratamiento del sobrepeso y 

la obesidad se han implementado diversas estrategias de forma aislada o en conjunto, para el caso del 

tratamiento dietético se tiene una gama amplia de posibilidades. Sin embargo, la dieta vegetariana en 

cualquiera de sus variantes ha sido poco estudiada como tratamiento al exceso de peso y sus 

comorbilidades. La ovolactovegetariana se eligió por tratarse de la menos estricta y así procurar el 

apego de los participantes, comparada con la dieta omnívora la cual es la prescripción regular. Este 

tipo de dieta aporta beneficios, entre ellos favorece la pérdida de peso debido a que la disminución del 

consumo de alimentos de origen animal reduce la cantidad de grasa saturada y al incrementar el 

consumo de frutas y verduras por su aporte de fibra ayuda a aumentar la sensación de saciedad; 

estudios han demostrado una reducción significativa del IMC en las personas que la realizan. Por otro 

lado, también se han demostrado los beneficios de la práctica de la actividad física, a pesar de ello un 

bajo porcentaje de la población la realiza. Por lo anterior, la presente investigación pretende evaluar 

el efecto de una dieta ovolactovegetariana aunada a la actividad física en sujetos con exceso de peso 

del estado de Hidalgo en indicadores antropométricos y composición corporal. Con la finalidad de 

prevenir y/o disminuir los factores de riesgo que pueden llevar a estos sujetos al desarrollo de 

enfermedades. 
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5. Objetivos  

5.1 Objetivo general  

Evaluar el efecto de la dieta ovolactovegetariana y de la actividad física en indicadores 

antropométricos y composición corporal por medio del análisis de datos para la prevención del riesgo 

de comorbilidades en adultos con exceso de peso del estado de Hidalgo, México. 

5.2 Objetivos específicos  

1. Evaluar el estado de nutrición mediante indicadores antropométricos y composición corporal en 

adultos al inicio de la intervención.  

2. Determinar el consumo calórico y de macronutrimentos a través del Cuestionario de Frecuencia de 

Consumo de Alimentos al inicio de la intervención.  

3. Determinar la intensidad de actividad física a través del Cuestionario Internacional de Actividad 

Física (IPAQ) al inicio de la intervención.  

4. Determinar indicadores antropométricos mediante la evaluación de IMC e índice cintura-talla y 

composición corporal (porcentaje de grasa, masa magra, masa grasa, masa muscular, agua corporal 

total) inter e intra grupos al final de la intervención. 

6. Métodos y procedimientos   

6.1 Tipo y diseño del estudio  

 

Tipo del estudio: Ensayo clínico con asignación aleatoria al grupo control (GC) y al grupo intervenido 

(GI). 

Diseño del estudio: Experimental 

6.2 Población de estudio     

 

Atendieron a la convocatoria del proyecto 78 adultos, la cual fue publicada en redes sociales en 

septiembre 2021 con edades entre 18 y 59 años, que residen en los municipios conurbados de Pachuca 

de Soto, Mineral de la Reforma, Zapotlán de Juárez, El Arenal, Mineral del Chico, Mineral del Monte, 

Epazoyucan, Zempoala y San Agustín Tlaxiaca del estado de Hidalgo, México. 
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6.2.1 Cálculo de tamaño de muestra  

 

Se trabajó con una muestra no probabilística a conveniencia de 31 sujetos que asistieron a consulta 

privada y que cumplieron con los criterios de inclusión, con una pérdida durante la intervención 

obteniendo una muestra final de 22 sujetos.  

6.2.2 Criterios: inclusión, exclusión y eliminación 

 

Criterios de inclusión 

 Exceso de peso, medido por el IMC (>25 kg/m2).  

 Edad entre 18 y 59 años. 

 Sin patologías previamente diagnosticadas.  

 

Criterios de exclusión 

 Contraindicación para poder realizar algún tipo de actividad física. 

 No radicar en el estado de Hidalgo.  

 

Criterios de eliminación 

 No asistir al menos al 90% de sus valoraciones.  

 No contar con la información completa de los instrumentos aplicados.  
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6.2.3 Diagrama del estudio 

Figura 1. Diagrama del estudio.  

 

6.3 Variables del estudio  

6.3.1 Definición conceptual y operacional de variables  

 

Variables independientes 

 Intervención nutricional y de actividad física 

Definición conceptual: Es una actividad programada o política previamente planeada y diseñada, 

orientada a cambiar hábitos, comportamientos, factores de riesgo, condiciones ambientales o aspectos 

del estado de salud de un individuo o colectivo, con el objetivo de tener una dieta más saludable y una 

mayor actividad física (70).  

Definición operacional: Prescripción nutricional y de actividad física.  

1. Prescripción nutricional 

La prescripción nutricional se realizó de manera individualizada calculando el Gasto Energético Basal 

con la Fórmula de Harris y Benedict (71).  

Varones: GER kcal/día= 66.473 + (13.752 x peso kg) + (5.003 x Talla cm) – (6.775 x Edad años)  

Mujeres: GER kcal/día= 655.096 + (9.563x peso kg) + (1.850 x Talla cm) – (4.676 x Edad años)  

Sujetos captados:

n= 78

Aleatorizados: n= 31 

(GI n=15, GC n=16)

Muestra final por 
abandono del estudio: 

n= 22

(GI n=9, GC n=13)

Criterios de 
inclusión, exclusión y 

eliminación

Consentimiento 
informado

Dieta 
ovolactovegetariana 

y AF + vit. B12

Dieta omnívora y AF 

Prescripción de 
energía  HB 

AF 
recomendaciones 

IMSS y OMS

Intervención  3 
meses

Evaluaciones (4) 
valoración de 

antropométricos y 
composición 

corporal 

Seguimiento y 
monitoreo del apego 

a la prescripción 
dietética y de AF 

Instrumentos de 
medición  Frec. de 

consumo de alimentos 
y cuestionario de AF 

(IPAQ)

Análisis de la 
información
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Y el Gasto Energético Total (GET) con la siguiente fórmula:  

GET= GEB + 10% del ETA+10% de AF 

Dónde 

GET= Gasto Energético Total  

GEB= Gasto Energético Basal 

ETA= Efecto Térmico de los Alimentos  

AF= Actividad Física  

Y se valoró cada caso para llegar a una disminución de hasta -500 kcal del GET (72).  

Una vez realizada la asignación aleatoria al GI y al GC y determinado el GET, se les brindó un listado 

de alimentos y porciones que debían consumir, estos estaban estandarizados y con la misma 

distribución de macronutrimentos (55% hidratos de carbono, 15% proteínas y 30% lípidos) en cada 

tipo de dieta (ovolactovegetariana u omnívora).  

La dieta ovolactovegetariana es aquella que excluye los productos cárnicos, sin eliminar por completo 

los productos de origen animal, tales como el huevo, la leche y sus derivados (73).   

Una dieta omnívora se caracteriza por la inclusión de alimentos de origen vegetal y animal; es una de 

las más habituales y la que mayormente se consume entre los humanos (74).   

 

2. Prescripción de actividad física 

Se realizó la prescripción a partir de las recomendaciones de la OMS, así como de la Guía de Actividad 

Física del Instituto Mexicano del Seguro Social para pacientes adultos, incluyendo la actividad de “A 

caminar con vigor” y “Actívate y pausa activa para la salud” (75).  

Se grabaron 4 videos con los movimientos y ejercicios plasmados en la Guía de Actividad Física los 

cuales fueron proporcionados de manera cíclica a los participantes.  

Se evaluó antes y después de la intervención nutricional a través de Cuestionario Internacional de 

Actividad Física IPAQ, se calculó el total de equivalentes metabólicos (MET’s) estableciendo como 

puntos de corte los siguientes (76): 
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Inactivo: < 600 MET’s 

Activo moderado: 600 a < 3000 MET’s  

Activo vigoroso: >3000 MET’s  

 Apego al tratamiento nutricional y a la actividad física 

Definición conceptual: Es la adherencia al seguimiento del tratamiento por parte del paciente para el 

control y mantenimiento de su estado de salud (77). 

Definición operacional: Para evaluar el apego, primero se le agregó previo consentimiento a cada 

participante a un grupo de WhatsApp® específico por el tipo tratamiento, con la finalidad de facilitar 

la comunicación, la resolución de dudas y el envío de los videos de actividad física, así como sus 

evidencias de apego tanto al tratamiento nutricional como la actividad física. Posteriormente se les 

pidió a los participantes que descargaran en su celular la aplicación gratuita de Google fit®, que les 

permite contabilizar la actividad física que realizan. Para medir el apego se les solicitó que diariamente 

enviaran una foto, captura de pantalla o un pequeño vídeo de sus menús consumidos y de la actividad 

física.  

Se clasificó el apego en las siguientes categorías:  

Apego: Cuando reportó al menos 12 días al mes 

Apego deficiente: Cuando reportó de 1 a 11 días al mes  

Sin apego: Cuando no realizó ningún reporte  

 Consumo energético y de nutrientes  

Definición conceptual: Se refiere a la cantidad de nutrientes como los hidratos, las proteínas, lípidos, 

vitaminas y minerales que se obtienen a partir del consumo de los alimentos (78). Para este estudio 

solo se analizó el consumo de macronutrientes y energía. 

Definición operacional: Se aplicó (antes y después de la intervención) un cuestionario de frecuencia 

de consumo de alimentos (79). El consumo de alimentos reportado se transformó a porciones de 100 

g o 100 mL; se determinó el número de porciones y se realizó el cálculo dietético multiplicando el 

número de porciones por el aporte de energía y macronutrientes de cada alimento y por su frecuencia 

de consumo, la cual fue de 0 para aquellos alimentos que no se consumieron, de 0.14 para aquellos 
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que se consumieron un día a la semana, 0.45 para aquellos que se consumieron de 2-4 días a la semana, 

de 0.78 para los que se consumieron de 5-6 veces a la semana y de 1 para los que se consumieron 

diario (80).  

Variables dependientes 

 Estado de nutrición 

Definición conceptual: Es la condición física que presenta una persona, como resultado del balance 

entre sus necesidades y el gasto de energía alimentaria y otros nutrientes esenciales (81).  

Definición operacional: Para este estudio se midió a través de los indicadores antropométricos y 

composición corporal. 

Medidas e indicadores antropométricos 

 Peso 

Definición conceptual: Mide la masa corporal total de un individuo.  

Definición operacional: Se pesa al sujeto con la menor cantidad posible de ropa, parado en el centro 

de la base de la báscula y manteniéndose inmóvil durante la medición (82).  

 Talla  

Definición conceptual: Distancia del vértice (punto más elevado de la cabeza) al suelo.  

Definición operacional: Se toma la medición al sujeto descalzo, de pie con los talones unidos, piernas 

rectas, columna en extensión, hombros relajados, debe estar pegado a la superficie vertical en la que 

se sitúa el estadímetro. La cabeza en plano de Frankfort (82).  

 IMC  

Definición conceptual: El índice de Quetelet o IMC es un indicador del estado de nutrición que 

permite el diagnóstico y clasificación de desnutrición, estado de nutrición normal, sobrepeso y 

obesidad en la población adulta (83).  

Definición operacional: Se calcula al dividir el peso entre la talla en metros al cuadrado. Un IMC entre 

25 y 29.9 kg/m2 significa sobrepeso y mayor de 30 kg/m2 obesidad (83).  
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 Índice cintura-talla  

Definición conceptual: Representa una correlación relativamente simple, útil y no invasiva, para 

individuos vulnerables, se utiliza en estudios poblacionales sobre obesidad y distribución regional de 

la grasa (84).  

Definición operacional: Se medirá para determinar riesgo cardiovascular y metabólico. La 

circunferencia de la cintura debe estar en menos de la mitad de la talla, de ahí que si es mayor de 0.5, 

se diagnostica como riesgo cardiometabólico (84).  

Composición corporal  

Definición conceptual: Constituye una parte fundamental en la valoración del estado nutricional. Se 

ocupa de la cuantificación in vivo de los componentes corporales, las relaciones cuantitativas entre los 

componentes y los cambios cuantitativos en los mismos relacionados con factores influyentes (85). 

 

Definición operacional: Se realizó la medición con Inbody®. Los aparatos de impedancia eléctrica 

generalmente introducen en el cuerpo una corriente alterna de amperaje muy bajo (imperceptible), 

que circula por el cuerpo, funcionando el agua corporal como un elemento conductor y la resistencia 

que ofrece el fluido al paso de esta corriente es medida por el impedanciómetro. 

 Masa grasa 

Definición conceptual: Es la totalidad de grasas o lípidos presentes en el cuerpo. Representa en el 

organismo un componente esencial de reserva energética (85). 

Definición operacional: La masa grasa es considerada como una variable derivada y se calcula 

partiendo del porcentaje de grasa corporal y del peso total del individuo de la siguiente manera (86): 

Masa Grasa = (Peso total x % grasa corporal) / 100.  

 

Los puntos de corte empleados fueron (87):  

Mujeres: 22.4 - 44.2 % 

Hombres: 12.1 - 32.5 % 
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 Masa magra 

Definición conceptual: El tejido magro, también conocido como masa libre de grasa, constituye 

aproximadamente el 80% del cuerpo e incluye todos los elementos funcionales del organismo 

involucrados en procesos metabólicos activos. El contenido de la masa libre de grasa es muy 

heterogéneo e incluye: huesos, músculos, agua extracelular, tejido nervioso y todas las demás células 

que no son adipocitos o células grasas (88). 

 

Definición operacional: La masa libre de grasa se calcula por sustracción entre el peso total y la 

masa grasa (86): Masa Libre de Grasa = Peso Total – Masa Grasa.  

 

Los puntos de corte empleados fueron (86):  

Mujeres: 69 - 88 % 

Hombres: 76 - 94 % 

 

 Porcentaje de grasa 

Definición conceptual: Se utiliza para determinar la masa grasa. Es una medida de la cantidad de tejido 

adiposo que presenta una persona, con relación al total corporal (89).  

Definición operacional: Los puntos de corte empleados fueron (90):  

Delgado: Hombres <8 %, Mujeres <13 % 

Óptimo: Hombres 8 a 15 %, Mujeres 13 a 20 % 

Ligero sobrepeso: Hombres 16 a 20 %, Mujeres 21 a 25 % 

Sobrepeso: Hombres 21 a 24 %, Mujeres 26 a 31 % 

Obeso: Hombres >25 %, Mujeres >32 % 

 Masa muscular 

Definición conceptual: Las reservas de masa muscular pueden reflejar el estado nutricional, las 

reservas corporales de proteínas y la funcionalidad en enfermedades relacionadas con la desnutrición 

(91). 

Definición operacional: Los puntos de corte empleados fueron (91):  
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Mujeres: Bajo <24 %, Normal 24-30 %, Alto >30 % 

Hombres: Bajo <34 %, Normal 34-40 %, Alto >40 %  

 Agua corporal 

Definición conceptual: Es el componente químico más abundante del cuerpo humano, representa entre 

45 y 70 % del peso corporal total; variación que depende del sexo, la edad y la composición corporal 

del individuo. Asimismo, constituye un elemento esencial en los diferentes procesos que ocurren en 

el organismo (92). Es un factor fundamental para favorecer la actividad física cotidiana, ya que 

constituye un componente benéfico para Enfermedades No Transmisibles que impactan en la salud 

de nuestra población (93).  

 

Definición operacional: El agua corporal total es menor en individuos con obesidad (50%) y mayor 

en individuos con peso normal (70 %) (87). 

 

Los puntos de corte empleados fueron (87):  

Mujeres: Entre 40.9 y 56.5 %  

Hombres: Entre 49.3 y 64.4 %  

6.4 Procedimientos e instrumentos de estudio 

 

Durante la ejecución del estudio se implementó un proceso de estandarización con el personal 

involucrado, esto incluyó la capacitación detallada en la toma de medidas antropométricas, la 

evaluación de la composición corporal y la correcta utilización de los instrumentos aplicados. Esta 

medida garantizó la precisión y consistencia de los datos recolectados, proporcionando una base 

confiable para el análisis. Además, se llevó a cabo una estandarización en el diseño de los menús, 

adaptándolos específicamente a cada tipo de dieta (ya sea ovolactovegetariana u omnívora). Esta 

estrategia aseguró que cada plan de alimentación cumpliera con los requisitos nutricionales y 

proporcionara un equilibrio adecuado de macronutrientes, garantizando así la validez de los resultados 

obtenidos. 

En el proceso de pilotaje, se llevó a cabo la implementación de la intervención, la cual se extendió a 

lo largo de un período de 3 meses, con la participación de 2 sujetos (n=2). Es importante destacar que 

la única variación introducida en el proceso fue la frecuencia con la que se enviaron los videos que 
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contenían las rutinas de actividad física. En un inicio, estaba planificado que se enviaran 

quincenalmente, sin embargo, a partir de las observaciones realizadas por los propios participantes 

durante el pilotaje, se decidió ajustar la frecuencia a un envío semanal. 

Este estudio se llevó a cabo a través de un ensayo clínico con una duración de 3 meses, en una muestra 

no probabilística de 22 adultos voluntarios de edades comprendidas entre los 18 y 59 años, abarcando 

tanto hombres como mujeres. Es esencial destacar que, de los 78 pacientes inicialmente considerados 

en la etapa de reclutamiento, se aplicaron criterios de inclusión para seleccionar a los participantes 

finales. Una vez conformada la muestra, se procedió a realizar una asignación aleatoria de 31 sujetos, 

los cuales recibieron la intervención planificada y que posteriormente por diversos motivos 

abandonaron el estudio, obteniendo 9 participantes en el GI y 13 participantes en el GC. Es importante 

subrayar que en ningún momento se reveló a los participantes el origen de la muestra o el tipo de 

tratamiento asignado a sus pares, lo cual aseguró la integridad del estudio y evitó cualquier sesgo 

potencial en la percepción de los resultados por parte de los pacientes. 

Al GI se le asignó una dieta ovolactovegetariana, la cual fue complementada con la administración de 

vitamina B12 y se les proporcionaron pautas específicas de actividad física. Por su parte, al GC se le 

indicó una dieta omnívora, al igual que recomendaciones detalladas para la actividad física. Para 

determinar el consumo calórico y de nutrientes, se utilizó el cuestionario de Frecuencia de Consumo 

de Alimentos y también se evaluó la intensidad de la actividad física a través del Cuestionario 

Internacional de Actividad Física (IPAQ). 

Ambos grupos recibieron prescripciones de energía y actividad física basadas en las recomendaciones 

establecidas por las fórmulas de Harris-Benedict y de la OMS respectivamente. A lo largo de la 

intervención, se llevaron a cabo un total de 4 evaluaciones que incluyeron la valoración de indicadores 

antropométricos y composición corporal. Se llevó a cabo un monitoreo constante del apego a la 

prescripción dietética, suplementación y actividad física. 

Finalmente, se procedió a la recopilación de datos y al análisis de la información obtenida, 

estableciendo así la base para la interpretación y conclusiones del estudio. 

Instrumentos 

 Frecuencia de consumo de alimentos: Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos 

(CFA) diseñada por el Instituto Nacional de Salud Pública en la Encuesta Nacional de Salud 

y Nutrición, validada en 2016 para población adulta mexicana (79), que consta de un listado 
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de alimentos, la frecuencia semanal de consumo y cantidades o porciones estandarizadas. 

Anexo 3. 

 Cuestionario Internacional De Actividad Física (IPAQ): Auto administrado en su versión 

abreviada y validada para población mexicana (76). Evalúa el nivel de actividad física que una 

persona lleva a cabo en su rutina diaria, centrándose en el tiempo dedicado a estar activo 

durante los últimos 7 días. Anexo 4.  

 Matriz de captura en Excel que contiene datos sociodemográficos, antropométricos y de 

composición corporal. 

6.5 Análisis estadístico  

 

Una vez asignados a los sujetos al GI y al GC a través de una aleatorización simple por el Software 

Microsoft Excel, se calculó la prueba de Levene para determinar igualdad de varianzas entre ambos 

grupos con la finalidad de determinar que las variables de interés no son diferentes entre un grupo y 

otro, esto aseguró que las modificaciones observadas posterior a la intervención, se debieran a esta y 

no a la diferencia inicial entre grupos (p>0.05). 

Para la base de datos, se realizó la captura en Microsoft Excel y para el análisis de la información en 

el programa estadístico SPSS 27.0 y Sigma Plot 12.0.  

Se determinó la normalidad de las variables a través de la prueba de Shapiro Wilk por tratarse de una 

muestra menor a 50 casos; observando que el 67% de las variables presentaban una distribución 

normal (p>0.05), por lo tanto, se trabajó con estadísticos paramétricos. 

Los análisis descriptivos se presentaron en medias y desviaciones estándar, así como proporciones. 

Se utilizó una prueba de ANOVA de dos vías de medidas repetidas para determinar el efecto de las 

variables “Tipo de dieta” y “Medición” en cada una de las variables dependientes, utilizando un nivel 

de significancia del 5%. De igual manera se utilizó la prueba 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 - UNINI México (UNINI-MX).  
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Se tomaron en cuenta los aspectos éticos establecidos en el Capítulo I, Artículos 13-27 y Capítulo III, 

Artículos 34-39 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud 

(94) y la declaración de Helsinki (95).  

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 Materia de Investigación (94), de acuerdo con el inciso II, 

Artículo 17.  

De igual manera se cuenta con el consentimiento informado de cada participante, de diseño propio, 

siguiendo las especificaciones de la UNINI y del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación (94) y la declaración de Helsinki (95), dando a conocer el título, objetivo y 

descripción del estudio, nombre del responsable, en qué consiste la participación, los riesgos, 

beneficios, voluntariedad, confidencialidad, conocimiento de resultados, datos de contacto (carta 

informativa) y el formulario del consentimiento informado, donde se plasma el nombre y firma del 

participante, así como del investigador. 
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7. Resultados 

 

Como se muestra en la tabla 1, se obtuvo una muestra final de 22 sujetos, de la cual la distribución 

porcentual fue de 69.6% mujeres y 30.4% hombres con edades entre 20 y 51 años (39.1 8.5). 

 

 Tabla 1. Características de la muestra de estudio. 

n= 22       Porcentaje (%)               Rango de edad (años)                        

           Mujeres                           69.6                                        

                                                                                                   20-51                  

          Hombres                           30.4                                                         

 

El estado de nutrición se evaluó mediante la determinación de indicadores antropométricos y 

composición corporal.  

 

En cuanto al IMC se puede observar que el mayor porcentaje de los sujetos presentó obesidad I (48%), 

seguido de sobrepeso (26%).  

 

 

                        Figura 2. Diagnóstico porcentual de IMC. 
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De acuerdo al ICT el 100% de los sujetos obtuvo un resultado  0.5 lo que se diagnosticó como riesgo 

cardiometabólico.   

 

 
                       Figura 3. Diagnóstico porcentual de ICT.  

 

 

La grasa corporal de acuerdo a los parámetros se diagnosticó como obesidad y representó el 100% de 

los sujetos.  

 

 

                      Figura 4. Diagnóstico porcentual de grasa corporal.  
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El mayor porcentaje de los sujetos obtuvo un resultado bajo de masa muscular representando el 83.3%. 

 

 
                       Figura 5. Diagnóstico porcentual de masa muscular.  

 

 

El diagnóstico de masa grasa fue alto en la mayoría de los sujetos con un 70.8% (Figura 6), por el 

contrario, el 4.2% obtuvo masa magra normal (Figura 7).  

 

 
                        Figura 6. Diagnóstico porcentual de masa grasa.  

 

 

 

 

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

60.0

70.0

80.0

90.0

Bajo Normal

83.3%

16.7%

Su
je

to
s

Masa muscular

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

60.0

70.0

80.0

Alto Normal

70.8%

29.2%

Su
je

to
s

Masa grasa



41 

 

 

 
                       Figura 7. Diagnóstico porcentual de masa magra.  

 

 

 

De la misma manera, el agua corporal total estuvo disminuida en la mayor parte de los sujetos (79.2%). 

 

 

 
                       Figura 8. Diagnóstico porcentual de agua corporal.  
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Para determinar el consumo calórico y de macronutrientes se realizó a través del cuestionario de 

Frecuencia de Consumo de Alimentos.  

 

En el consumo de energía total el 66.7% se diagnosticó como deficiente, al igual que el consumo de 

carbohidratos (55%) y proteínas (60%). Por el contrario, el consumo de lípidos fue excesivo (50%).  

 

 

 Figura 9. Diagnóstico porcentual del consumo de energía total y de macronutrientes. 
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Por otro lado, se determinó la intensidad de actividad física a través del Cuestionario Internacional de 

Actividad Física (IPAQ), clasificándose de acuerdo a la sumatoria de equivalentes metabólicos 

(MET’s) como: inactivo físicamente, activo moderado y activo vigoroso, encontrando en esta última 

categoría el mayor porcentaje en los sujetos (50%).  

 

 
                       Figura 10. Diagnóstico porcentual de la intensidad de actividad física. 
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Se compararon los indicadores antropométricos y la composición corporal inter e intra grupos. A 

continuación, se muestran cada una de las variables por tipo de dieta.  

 

En el peso corporal (Tabla 2) y en el IMC (Tabla 3) se puede observar que, en ambas variables, 

respecto a la dieta ovolactovegetariana se encontró una diferencia significativa en la mayoría de las 

mediciones a excepción del mes 2 con el mes 3, mientras que en la dieta omnívora hubo diferencia en 

cada una de las mediciones, es decir, al comienzo, durante y al final de la intervención.  

 

Tabla 2. Media y desviación estándar del peso corporal por tratamiento. 

 

Dieta  

Peso corporal (Kg) 

Media  DE 

Basal                  Mes 1                 Mes 2                     Mes 3 

Ovolactovegetariana       91.13  14.35a     87.80  13.56b    84.40  12.97bc       82.72  13.01bc 

Omnívora                         83.29  21.31a     80.76  20.39b    79.48  19.85bc       78.44  19.54bcd 

ANOVA de dos vías de medidas repetidas. Letras minúsculas similares indican la ausencia de diferencias estadísticamente significativas 

en las mediciones para cada dieta (p <0.05). DE: Desviación Estándar. Kg: Kilogramos.   

 

 

Tabla 3. Media y desviación estándar del IMC por tratamiento. 

 

Dieta  

IMC (kg/m2) 

Media  DE 

         Basal                   Mes 1                 Mes 2                      Mes 3 

Ovolactovegetariana       32.76  3.32a      31.55  3.50b      30.31  3.33bc         29.73  3.33bc 

Omnívora                         32.68  6.92a      31.68  6.63b      31.19  6.42bc         30.78  6.22bcd 

ANOVA de dos vías de medidas repetidas. Letras minúsculas similares indican la ausencia de diferencias estadísticamente significativas 

en las mediciones para cada dieta (p <0.05). DE: Desviación Estándar. IMC: Índice de Masa Corporal. 

 

En la tabla 4 se observa que respecto al ICT en la dieta ovolactovegetariana hubo una diferencia 

significativa entre la medición basal y el mes 2, mientras que en la dieta omnívora no se presentó 

diferencia en ninguna de las mediciones. La disminución de este indicador al final de la intervención 

fue mayor en la dieta ovolactovegetariana. 

 

Tabla 4. Media y desviación estándar del ICT por tratamiento. 

 

Dieta  

ICT 

Media  DE 

          Basal                     Mes 1                   Mes 2                   Mes 3 

Ovolactovegetariana         0.67  0.06a           0.63  0.07a          0.60  0.07ab        0.61  0.06a 

Omnívora                           0.67  0.11a           0.67  0.11ab        0.65  0.09abc       0.65  0.11abc 

ANOVA de dos vías de medidas repetidas. Letras minúsculas similares indican la ausencia de diferencias estadísticamente significativas 

en las mediciones para cada dieta (p <0.05). DE: Desviación Estándar. ICT: Índice Cintura-Talla.  
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En la tabla 5 el porcentaje de grasa de los sujetos intervenidos con dieta ovolactovegetariana mostró 

diferencia significativa entre la medición basal con respecto al mes 1 y 3; de igual manera entre el 

mes 2 y 3. Por otro lado, en la dieta omnívora hubo una diferencia entre la medición basal y las 

mediciones consecutivas. Se puede observar que para ambos tratamientos el porcentaje de grasa se 

redujo al final de la intervención, presentando mayor pérdida en la dieta ovolactovegetariana.  

 

Tabla 5. Media y desviación estándar del porcentaje de grasa corporal por tratamiento. 

 

Dieta  

Porcentaje de grasa corporal (%) 

Media  DE 

 Basal                   Mes 1                   Mes 2                  Mes 3 

Ovolactovegetariana        36.90  9.02a       34.53  10.13b     34.53  10.50ab     33.07  10.23bc 

Omnívora                          41.82  8.44a       40.45  8.90bc      39.97  8.71bcd     39.86  8.31bcd 

ANOVA de dos vías de medidas repetidas. Letras minúsculas similares indican la ausencia de diferencias estadísticamente significativas 

en las mediciones para cada dieta (p <0.05). DE: Desviación Estándar.  

 

En la tabla 6 se puede observar que en relación a la masa muscular con la dieta ovolactovegetariana 

presentó diferencia significativa entre la medición basal con respecto al mes 2 y 3, así como en el mes 

1 con respecto al mes 2 y 3; mientras que en la dieta omnívora también hubo diferencia entre la 

medición basal y el mes 2, así como en la medición basal con el mes 3. En la dieta omnívora se muestra 

menor pérdida de masa muscular en comparación a la dieta ovolactovegetariana. 

  

Tabla 6. Media y desviación estándar de la masa muscular por tratamiento. 

 

Dieta  

Masa muscular (%) 

Media  DE 

Basal                    Mes 1                     Mes 2                   Mes 3 

Ovolactovegetariana        30.37  8.71a        29.95  8.63a        28.56  8.63b        28.81  8.57b 

Omnívora                          25.59  7.41a        25.30  7.18a        25.10  7.11abc     24.82  7.32abc 

ANOVA de dos vías de medidas repetidas. Letras minúsculas similares indican la ausencia de diferencias estadísticamente significativas 

en las mediciones para cada dieta (p <0.05). DE: Desviación Estándar.  
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En la tabla 7 se aprecia que la masa grasa en los pacientes que llevaron la dieta ovolactovegetariana 

muestra diferencia significativa entre la medición basal con las mediciones consecuentes (mes 1, 2 y 

3), mes 1 con respecto al mes 3 y finalmente entre mes 2 y 3. En la dieta omnívora las diferencias 

fueron igual que en el GI a excepción del mes 2 con el mes 3. Sin embargo, el grupo de la dieta 

ovolactovegetariana tuvo mayor reducción durante y al final de la intervención.  

 

Tabla 7. Media y desviación estándar de la masa grasa por tratamiento.  

 

Dieta  

Masa grasa (kg) 

Media  DE 

Basal                    Mes 1                   Mes 2                    Mes 3 

Ovolactovegetariana      34.03  8.51a        30.67  9.83b        29.52  9.43b        27.72  8.90bc 

Omnívora                        34.88  14.74a      32.59  14.72b      31.76  14.18bc     31.39  13.12bc 

ANOVA de dos vías de medidas repetidas. Letras minúsculas similares indican la ausencia de diferencias estadísticamente significativas 

en las mediciones para cada dieta (p <0.05). DE: Desviación Estándar. 

 

En la tabla 8 respecto a la masa magra en la dieta ovolactovegetariana se encontró diferencia 

significativa en la mayoría de las mediciones y no se observó diferencia entre la medición basal y el 

mes 1, tampoco entre mes 2 y 3. En la dieta omnívora únicamente existió diferencia entre la medición 

basal con mes 2 y 3. La masa magra se mantuvo en la dieta omnívora por encima de la 

ovolactovegetariana.  

 

Tabla 8. Media y desviación estándar de la masa magra por tratamiento.  

 

Dieta  

Masa magra (%) 

Media  DE 

Basal                     Mes 1                    Mes 2                    Mes 3 

Ovolactovegetariana     54.28  14.18a      53.65  14.03a      51.32  14.18bc      51.76  14.10bc 

Omnívora                       46.35  12.25a      45.90  11.81a      45.60  11.65abc    45.14  12.07abc 

ANOVA de dos vías de medidas repetidas. Letras minúsculas similares indican la ausencia de diferencias estadísticamente significativas 

en las mediciones para cada dieta (p <0.05). DE: Desviación Estándar.  
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En la tabla 9 se puede observar que la variable de agua corporal para la dieta ovolactovegetariana si 

presentó diferencia significativa en la mayoría de las mediciones y no se encontró diferencia entre la 

medición basal y el mes 1, y mes 2 con mes 3. De igual manera, en la dieta omnívora existió diferencia 

entre la medición basal y mes 3. El agua corporal cambió en ambas dietas en comparación al inicio, 

los valores mayores se presentaron en la dieta ovolactovegetariana, esto debido a que la pérdida de 

peso fue mayor en este grupo, por ende, el agua corporal también es mayor; proporcionando un efecto 

benéfico.  

 

Tabla 9. Media y desviación estándar de agua corporal por tratamiento. 

 

Dieta  

Agua corporal (%) 

Media  DE 

           Basal                   Mes 1                   Mes 2                    Mes 3 

Ovolactovegetariana        39.72  10.43a     39.27  10.29a     37.54  10.45bc     37.86  10.38bc 

Omnívora                          33.97  8.98a       33.63  8.66a       33.40  8.51ab       33.04  8.85ab 
ANOVA de dos vías de medidas repetidas. Letras minúsculas similares indican la ausencia de diferencias estadísticamente significativas 

en las mediciones para cada dieta (p <0.05). DE: Desviación Estándar. 

 

En la tabla 10 se puede observar que no hubo diferencias significativas, sin embargo, la tendencia 

es que la pérdida de peso fue mayor en la dieta ovolactovegetariana siendo este valor la diferencia 

entre valores iniciales y finales; así como la reducción de IMC, ICT, porcentaje de grasa y masa 

grasa.  

 

Tabla 10. Comparación de las diferencias entre los valores iniciales y valores finales de las 

variables de interés por ambos tratamientos. 

 

 

Dieta ovolactovegetariana 

Media  DE 

Dieta omnívora 

Media  DE 

Inicial-Final 

Peso (kg) 7.68  4.74 5.33  3.04 

ICT  0.03  0.03 0.01  0.02 

IMC (kg/m2)  2.71  1.68 2.06  1.13 

Porcentaje de grasa 

corporal (%)  
2.63  2.89 1.99  1.67 

Masa grasa (kg) 5.14  3.79 3.97  2.76 

Masa magra (%) 2.50  1.78 1.22  0.99 

Masa muscular (%) 1.56  1.07 0.76  0.63 

Agua corporal (%) 1.83  1.26 0.93  0.76 
T de Student para muestras independientes. *Diferencia significativa (p <0.05). DE: Desviación Estándar. ICT: Índice Cintura-Talla. 

IMC: Índice de Masa Corporal.  
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8. Discusión 

 

Este estudio se destaca por su enfoque específico en la comparación entre la dieta ovolactovegetariana 

y la dieta omnívora en adultos con exceso de peso. El análisis permite una comprensión más completa 

de los efectos de estos tratamientos en la composición corporal y la actividad física de los 

participantes. 

Al focalizar en adultos con exceso de peso, el estudio aborda una población de interés particular, ya 

que el manejo y la optimización de la salud en este grupo son fundamentales desde la perspectiva de 

la salud pública. Los resultados obtenidos, que muestran un efecto positivo en la evaluación final, 

sugieren que tanto la dieta ovolactovegetariana como la dieta omnívora tienen un impacto en los 

indicadores antropométricos y la composición corporal de los participantes. Este hallazgo tiene 

importantes implicaciones para la gestión del exceso de peso y resalta la relevancia de considerar 

diferentes enfoques dietéticos en el diseño de intervenciones para esta población. 

Además, al centrarse en la actividad física como uno de los componentes clave del estudio, se agrega 

una capa adicional de comprensión sobre cómo estas dietas pueden influir en el bienestar físico y la 

condición física de los participantes.  

 

Se ha reportado que las personas que consumen una dieta vegetariana en cualquiera de sus variantes, 

presentan un IMC inferior que las personas que consumen una dieta omnívora (96). Berkow y Barnard 

han descrito que el peso y el IMC de los vegetarianos es aproximadamente entre un 3-20% menor que 

el de los no vegetarianos, similar a lo que fue encontrado en los sujetos que pertenecían al grupo de 

la dieta ovolactovegetariana, en el cual la pérdida de peso fue mayor (97). 

Los motivos por los que se explican las diferencias entre el IMC de las personas con dietas 

vegetarianas y los no vegetarianos, son la ausencia del consumo de carnes, fuentes de grasas saturadas 

y calorías; el estilo de vida relacionado a la práctica de actividad física y un mayor consumo de 

alimentos vegetales (98). 

 

De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio, no se encontraron diferencias significativas 

entre los tipos de dietas en cuanto a la reducción de peso, ya que ambas favorecen esta disminución 

debido al déficit calórico y al incremento del gasto energético por actividad física pero la tendencia 

indicó que la pérdida de peso fue mayor en el grupo de la dieta ovolactovegetariana, parecido a lo 

reportado por Burke et al. con base al tratamiento dietético, en donde se asignó una dieta 
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ovolactovegetariana baja en calorías y grasas; y otra omnívora baja en calorías y grasas en donde los 

pesos individuales iniciales oscilaron entre 67.6 y 136.2 kg, y el IMC promedio fue de 34.0 ± 4.0 (99).  

 

La disminución de la masa grasa se puede asociar a un menor consumo de proteína animal, además la 

oxidación de grasa corporal durante la realización de actividad física está condicionada por factores 

relativos a la alimentación, como al ejercicio y a las adaptaciones metabólicas, que pueden lograrse 

con la actividad física de cada sujeto (100). De igual manera, Kahleova et al. reportaron que una dieta 

vegetariana baja en proteína en sujetos con sobrepeso, es efectiva para mejorar la composición 

corporal y reducir el peso corporal, encontrando reducciones significativas en la masa grasa (efecto 

del tratamiento -4.3 [IC del 95 % -5.4 a -3.2] kg); y peso corporal (efecto del tratamiento -6.5 [IC del 

95 % -8.9 a -4.1] kg), lo que es atribuible al preferir proteínas de origen vegetal (101). 

Es crucial subrayar que el enfoque dietético adoptado para el GI en este estudio no implica una 

exclusión total de alimentos de origen animal. Esta distinción es de gran relevancia, ya que demuestra 

que se siguió una dieta que permitía cierta flexibilidad en cuanto a la inclusión de productos animales. 

Esta elección estratégica es significativa, ya que puede contribuir a una mayor adherencia por parte 

de los participantes, al permitir una variedad de opciones alimenticias. 

Además, es destacable que ambas dietas, tanto la del GI como la del GC, fueron consideradas 

normoproteicas. Este término indica que ambas dietas proporcionaron una cantidad adecuada de 

proteínas para satisfacer las necesidades nutricionales de los participantes. Este hallazgo es coherente 

con los resultados previamente reportados en otros estudios, lo que fortalece la validez de los 

resultados obtenidos en este estudio en particular. 

Los resultados del estudio muestran una reducción significativa en el IMC, peso corporal y masa grasa 

en ambos grupos, lo cual concuerda con las observaciones de otros estudios anteriormente citados. 

Esta consistencia en los resultados fortalece la evidencia de que tanto la dieta del GI como la del GC 

fueron igualmente eficaces en la consecución de los objetivos de reducción de peso y cambios en la 

composición corporal. 

 

En relación al perfil calórico, un mayor porcentaje energético se obtiene a partir de los hidratos de 

carbono, con aporte de aproximadamente el 52% de la energía total en dietas ovolactovegetarianas y 

el 55% en dietas veganas. El aporte energético de las proteínas es menor en vegetarianos que en 

omnívoros, aproximadamente un 13% del total de la energía, al igual que la ingesta de grasa total, que 

se ha estimado en un 30% (102). Generalmente, el porcentaje de energía que proviene de los ácidos 
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grasos saturados es bajo en dietas vegetarianas, siendo en las dietas veganas aproximadamente un 

tercio menor que en dietas omnívoras (103).  

Con respecto al estudio, la distribución de macronutrimentos fue similar a las recomendaciones 

establecidas para dietas vegetarianas. Esto implica que el 55% de la ingesta calórica provenía de 

hidratos de carbono, mientras que el 15% provenía de proteínas y el 30% de lípidos. Esta proporción 

equilibrada de nutrientes es esencial para garantizar un adecuado aporte de energía y como se pudo 

observar, resulta crucial no solo para dietas ovolactovegetarianas, sino también para dietas omnívoras. 

 

Al estudiar la ingesta dietética en vegetarianos, se ha observado que el consumo de proteínas, 

principalmente de los aminoácidos lisina y metionina, es menor que en omnívoros (104). No obstante, 

se considera que una dieta vegetariana equilibrada y bien estructurada en la que se combinan alimentos 

con diferentes aminoácidos, y cuya ingesta de energía es adecuada, no supone un déficit proteico y, 

por lo tanto, no existe un riesgo de aporte en las necesidades nutrimentales (105).  

En las dietas vegetarianas, los hidratos de carbono representan el mayor aporte energético, incluso 

superior al de las dietas omnívoras (106), sin embargo, para los dos grupos se asignó la misma 

distribución de macronutrimentos ya mencionada anteriormente. 

De igual manera, la ingesta de cereales de grano entero es más elevado y en cuanto a los azúcares, no 

existe una variación en la cantidad consumida al comparar vegetarianos y omnívoros; cabe destacar 

que en el caso de los vegetarianos estos azúcares provienen mayoritariamente de frutas (102), así 

como se indicó en el plan de alimentación de cada uno de los participantes del estudio, lo que implica 

que la ingesta de otros constituyentes de este grupo de alimentos como vitaminas, minerales y 

antioxidantes pueden tener beneficios para la salud y el funcionamiento óptimo del organismo.  

 

Las dietas vegetarianas pueden proporcionar todos los nutrientes esenciales necesarios para la 

realización de actividad física. Proulx advirtió que considerar el tipo de dieta vegetariana es de gran 

importancia, ya que podría esperarse que una dieta ovolactovegetariana proporcione mayor aporte de 

proteínas, calcio y fósforo que una dieta vegetariana (107). Sin embargo, en un estudio realizado por 

Janelle y Barr no se encontraron diferencias significativas en los niveles de ingesta de proteínas o 

fósforo entre las dietas ovolactovegetarianas y las vegetarianas; mientras que la ingesta de calcio fue 

menor en las vegetarianas (108).  

En relación a la comparación entre la dieta ovolactovegetariana y la dieta omnívora, es importante 

resaltar que el enfoque de este estudio fue particularmente relevante. Aunque no se llevó a cabo una 
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evaluación específica del contenido de micronutrientes, como se mencionó anteriormente, es crucial 

destacar que la distribución de proteínas fue equitativa en ambos grupos. Esto demuestra que, a pesar 

de la ausencia de consumo de carne en el GI, se logró cubrir la ingesta proteica necesaria a través de 

la inclusión de otros alimentos tanto de origen animal como vegetal. 

Sin embargo, es esencial subrayar la consideración adicional de la suplementación con vitamina B12 

para los participantes que siguieron la dieta ovolactovegetariana. Esta elección fue acertada, ya que la 

vitamina B12 es esencial para el funcionamiento óptimo del organismo y su ausencia puede acarrear 

diversos problemas de salud. Es bien sabido que las personas en mayor riesgo de deficiencia de B12 

son aquellas que siguen dietas vegetarianas estrictas. Por lo tanto, la administración de este 

suplemento aseguró que los participantes mantuvieran niveles adecuados de esta vitamina, 

preservando así su salud y bienestar a lo largo del estudio. 

Este enfoque nutricional detallado y cuidadosamente diseñado destaca el compromiso del estudio en 

proporcionar un tratamiento integral y bien fundamentado para los participantes. Asegurar una ingesta 

equilibrada de nutrientes, especialmente en el caso de dietas especializadas como la 

ovolactovegetariana, no solo promueve resultados óptimos, sino que también protege la salud de los 

de los participantes a largo plazo, mostrando así un enfoque clínico y científico de alta calidad en este 

estudio. 

 

Es posible que, en los no vegetarianos, la mayor ingesta de proteínas, o las proteínas específicamente 

obtenidas de la carne, resulten en una mayor musculación. Otra posibilidad es que el consumo de 

carne pueda conllevar a una hipertrofia muscular incrementada en respuesta al entrenamiento (97).  

El análisis detallado de los datos reveló un hallazgo significativo en el estudio: en ambos grupos, se 

evidenció una disminución notable en la masa muscular. Este descenso plantea un punto de gran 

relevancia en el diseño de estrategias de intervención. Es imperativo que la actividad física prescrita 

esté específicamente orientada no solo a promover la pérdida de peso, sino también a preservar y, en 

la medida de lo posible, aumentar la masa muscular. 

Esta consideración adquiere una importancia crucial en el contexto de la salud y el bienestar de los 

participantes. La disminución de la masa muscular puede tener implicaciones significativas para la 

funcionalidad y la calidad de vida a largo plazo. Por lo tanto, se hace evidente la necesidad de 

implementar programas de ejercicio que no solo se centren en la reducción de la grasa corporal, sino 

que también prioricen el fortalecimiento y el mantenimiento de la masa muscular. 
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En este sentido, es esencial diseñar rutinas de entrenamiento que incorporen ejercicios de resistencia 

y fuerza, así como técnicas de entrenamiento funcional. Esto permitirá a los participantes no solo 

conservar su masa muscular actual, sino también experimentar mejoras en su fuerza y capacidad 

funcional. Además, se deberá prestar especial atención a la nutrición y a la ingesta de proteínas, 

asegurando que los participantes reciban los nutrientes necesarios para apoyar la regeneración y el 

crecimiento muscular. 

 

En cuanto a las fortalezas identificadas en el estudio, es importante resaltar que se lograron verificar 

varios de los resultados esperados. Esto subraya la validez de las hipótesis planteadas inicialmente. 

Además, se pudo contar con recursos adecuados que posibilitaron la ejecución de las evaluaciones y 

la implementación de los instrumentos de manera precisa y detallada. La participación activa del 

personal altamente capacitado fue un factor determinante en la obtención de datos confiables y 

significativos. Es especialmente relevante destacar los efectos positivos observados en los sujetos del 

estudio. Se constató una disminución significativa en el IMC, lo cual indica un progreso notable en la 

salud física de los participantes. Asimismo, se registró una mayor pérdida de peso en comparación 

con el GC, lo que respalda la efectividad del enfoque adoptado en el tratamiento. 

 

Por otro lado, es crucial abordar una de las debilidades identificadas durante el desarrollo del estudio. 

Se pudo observar un nivel de abandono por parte de algunos pacientes, lo cual plantea un desafío 

importante en términos de la adherencia al tratamiento. Este fenómeno se evidenció especialmente en 

el grupo de sujetos que seguían la dieta ovolactovegetariana. Para algunos individuos, mantener el 

compromiso con este régimen alimenticio resultó complicado, lo que señala la necesidad de 

implementar estrategias adicionales para mejorar la retención y la motivación de los participantes a lo 

largo del estudio. 
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9. Conclusiones  

 

La combinación de una dieta ovolactovegetariana junto con la práctica de actividad física representa 

un enfoque integral y altamente efectivo para la modificación positiva de indicadores antropométricos 

y composición corporal en adultos con exceso de peso. Este enfoque aborda dos pilares 

fundamentales, lo que conduce a una mayor pérdida de peso, una reducción del IMC y una 

disminución de la grasa corporal, lo cual no solo mejora el estado físico, sino que también tiene 

beneficios significativos para la salud a largo plazo. 

 

Las variables estudiadas (peso, IMC, ICT, porcentaje de grasa, masa magra, masa magra, masa 

muscular y agua corporal) al final de la intervención mostraron cambios en ambos grupos 

independientemente del tratamiento (dieta ovolactovegetariana y omnívora). Los resultados 

encontrados estarían explicados por la disminución en el consumo energético basado en la 

prescripción nutricional, por el incremento en el gasto energético a través de la actividad física y no 

por el tipo de dieta.  

 

La actividad física debe estar enfocada en el mantenimiento de masa muscular y de igual manera se 

requieren más estudios a largo plazo para verificar y evaluar la adherencia al tratamiento, así como el 

aumento de la masa muscular con dietas vegetarianas, esto aunado a la implementación de actividad 

física o ejercicio. 
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11. Anexos 

 

Anexo 1. Consentimiento informado 
 

 

FORMULARIO DE CONSENTIMINETO INFOMADO 

 

Yo, ________________________________________________________, acepto participar voluntariamente en 

el estudio 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 de 18-59 años 

del estado de Hidalgo, México, antes y después de intervención nutricional y actividad física. 

Declaro que he leído y he comprendido las condiciones de mi participación en este estudio.  

 

En caso de cualquier notificación relacionada a la investigación, pueden contactarme a través de: 

 

Correo electrónico del participante: ________________________________ 

Teléfono de participante: _____________________________ 

 

            ___________________________                         ____________________________ 

           Firma Participante                                                                         Firma     

                                                          Investigador 

                                                                                  

                        

 

 

Lugar y Fecha:                                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Este documento se firma en dos ejemplares, quedando una copia en poder de cada parte. 

 
 

 
 

 

 

 

“De conformidad con la normativa de protección de datos, le informamos y usted autoriza expresamente a que sus datos se incorporaran a 

ficheros titularidad de (Interfit), debidamente inscritos en el Registro General de Protección de Datos, con la finalidad de llevar a cabo 
toda la gestión y operativa del Estudio. 

Si participa en este Estudio sus datos clínicos serán utilizados por el equipo investigador para extraer conclusiones del tratamiento 

empleado. También podrán acceder a los datos las autoridades sanitarias y los miembros del comité ético si lo considerasen necesario. 
Todos los datos personales incluidos los clínicos serán tratados conforme a las leyes actuales de protección de datos (LO 15/ 99 de 

Protección de Datos de Carácter Personal y su Reglamento de Desarrollo). 

No será posible identificarle a usted a través de las comunicaciones que pudiera generar este estudio. 
En todo momento, Vd., puede acceder, rectificar, oponerse y/o cancelar los datos personales existentes en nuestra base de datos, para lo 

cual deberá ponerse en contacto con (indicar un centro o empresa), como responsable del fichero, y remitirnos una solicitud firmada a la 

dirección nutriologo_santillan@hotmail.com. 
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Anexo 2. Carta de aprobación por parte del Comité de Investigación y Ética de la Universidad 

Internacional Iberoamericana - UNINI México 
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Anexo 3. Frecuencia de Consumo de Alimentos 
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Anexo 4. Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) 

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FÍSICA (IPAQ)

Nos interesa conocer el tipo de actividad física que usted realiza en su vida cotidiana. Las preguntas se
referirán  al  tiempo  que  destinó  a  estar  activo/a  en  los  últimos  7  días.  Le  informamos  que  este

cuestionario es totalmente anónimo.

Muchas gracias por su colaboración

1.-

Días por semana (indique el número)

Ninguna actividad física intensa (pase a la pregunta 3)

2.- Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física intensa en uno de esos días?

Indique cuántas horas por día

Indique cuántos minutos por día

No sabe/no está seguro

3-

Días por semana (indicar el número)

Ninguna actividad física  moderada (pase a la pregunta 5)

4.- Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física moderada en uno de esos días?

Indique cuántas horas por día

Indique cuántos minutos por día

No sabe/no está seguro

5.- Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos días caminó por lo menos 10 minutos seguidos?

Días por semana (indique el número)

Ninguna caminata (pase a la pregunta 7)

6.- Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a caminar en uno de esos días?

Indique cuántas horas por día

Indique cuántos minutos por día

No sabe/no está seguro

7.- Durante los últimos 7 días, ¿cuánto tiempo pasó sentado durante un día hábil?

Indique cuántas horas por día

Indique cuántos minutos por día

No sabe/no está seguro

VERSIÓN PARA LOS USUARIOS/AS DE LA EMPRESA

Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos realizo actividades físicas intensas tales como levantar pesos pesados, cavar,
ejercicios  hacer aeróbicos o andar rápido en bicicleta?

Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos días hizo actividades físicas moderadas tales como transportar pesos livianos, o andar
en bicicleta a velocidad regular? No incluya caminar

Enviar por correo electrónicoImprimir formulario
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VALOR DEL TEST:

1. Caminatas: 3'3 MET*
x minutos de caminata x días por semana (Ej. 3'3 x 30 minutos x 5 días = 495 MET)

2. Actividad Física Moderada: 4 MET* X minutos x días por semana

3. Actividad Física Vigorosa: 8 MET* X minutos x días por semana

A continuación sume los tres valores obtenidos:

CRITERIOS DECLASIFICACIÓN:

Actividad Física Moderada:

1.

2. 5 o más días de actividad física moderada y/o caminata al menos 30 minutos por día.

3. 5 o más días de cualquiera de las combinaciones de ca minata, actividad física moderada o vigorosa

logrando como mínimo un total de 600 MET*.

Actividad Física Vigorosa:

1. Actividad Física Vigorosa por lo menos 3 días por semana logrando un total de al menos 1500 MET*.

2.

* Unidad de medida del test.

RESULTADO: NIVEL DE ACTIVIDAD ( señale el que proceda)

NIVEL ALTO

NIVEL MODERADO

NIVEL BAJO O INACTIVO

Los resultados se tratarán de forma global y se mantendrá el anonimato en las publicaciones que puedan derivarse de este cuestionario.

La transmisión de datos se hará con las medidas de seguridad adecuadas en cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1599 de Protección de Datos de
Carácter Personal y el Real Decreto 994/99.

Total = caminata + actividad física moderada + actividad física vigorosa

3 o más días de actividad física vigorosa por lo menos 20 minutos por día.

7  días  de  cualquier  combinación  de  caminata,  con  actividad  física  moderada  y/o  actividad
física  vigorosa, logrando un total de al menos 3000 MET*.

Para finalizar, le vamos a pedir que registre algunos datos de interés estadístico:

SEXO: Hombre Mujer

EDAD:

EMPRESA/INSTITUCIÓN:

CENTRO DE TRABAJO:

POBLACIÓN:

PROFESIÓN:

CATEGORÍA PROFESIONAL:

DEPARTAMENTO EN EL QUE TRABAJA:


