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Resumen 

La transición alimentaria en México ha llevado a una disminución en el consumo de fibra dietética 

(FD) proveniente de alimentos tradicionales como el nopal, el maíz y el frijol, lo que ha contribuido 

a un aumento en la obesidad central, resistencia a la insulina y liberación de ácidos grasos libres. Estas 

condiciones son factores clave en el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) y síndrome 

metabólico (SM). El nopal (Opuntia ficus-indica) es una fuente importante de FD con propiedades 

hipoglucemiantes e hipolipemiantes, lo que lo convierte en un alimento coadyuvante en el manejo de 

estas enfermedades. 

El objetivo del estudio fue evaluar los cambios en indicadores antropométricos, bioquímicos y de 

presión arterial tras un mes de intervención con el consumo de 21 g diarios de cladodio deshidratado 

(CD) en polvo en adultos con DMT2 y SM. Se realizó un ensayo clínico con 34 participantes de entre 

40 y 58 años, quienes fueron asignados de manera aleatoria en un grupo intervenido (21 g de CD 

repartidos en tres tomas) y un grupo control, sin modificar la dieta habitual de ambos grupos. Se 

midieron peso, circunferencia de cintura, índice de masa corporal, grasa corporal, masa muscular, 

glucosa sanguínea, colesterol HDL, triglicéridos y presión arterial antes y después del periodo de 

intervención. 

En el grupo con el consumo de CD, se observaron reducciones significativas en peso, IMC, 

circunferencia de cintura, grasa corporal, triglicéridos y presión arterial. Al comparar las diferencias 

entre grupos, las reducciones en el grupo intervenido fueron significativas, ya que se presentó 

disminución en peso (0.7 kg), IMC (0.26 kg/m²), circunferencia de cintura (8.1 cm) y masa grasa 

corporal (1.1 kg y 1.4%). Sin embargo, no se detectaron diferencias significativas en los parámetros 

bioquímicos ni en la presión arterial entre los grupos. 

En conclusión, la incorporación de CD en la dieta puede aumentar significativamente la ingesta de 

fibra, aunque no es suficiente para alcanzar los niveles recomendados en toda la población. Se observó 

efecto en la reducción de peso corporal, grasa corporal y circunferencia de cintura. No obstante, los 

parámetros bioquímicos y la presión arterial no mostraron reducciones relevantes. Los resultados 

subrayan la importancia de seguir explorando y promoviendo fuentes accesibles de fibra dietética para 

mejorar la salud de las personas con DMT2.  

Palabras clave: cladodio, diabetes mellitus, fibra dietética, Opuntia, síndrome metabólico  
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Abstract 

The dietary transition in Mexico has led to a decrease in the consumption of dietary fiber (DF) from 

traditional foods such as nopal, maize, and beans, contributing to an increase in central obesity, insulin 

resistance, and the release of free fatty acids. These conditions are key factors in the development of 

type 2 diabetes mellitus (T2DM) and metabolic syndrome (MetS). Nopal (Opuntia ficus-indica) is a 

significant source of DF with hypoglycemic and hypolipidemic properties, making it a complementary 

food in managing these diseases.  

The aim of the study was to evaluate changes in anthropometric, biochemical, and blood pressure 

indicators after one month of intervention with the consumption of 21 g of dehydrated cladode (DC) 

powder daily in adults with T2DM and MetS. A clinical trial was conducted with 34 participants aged 

40 to 58 years, randomly assigned to an intervention group (21 g of DC divided into three doses) and 

a control group, with no changes to the habitual diet in either group. Weight, waist circumference, 

body mass index (BMI), body fat, muscle mass, blood glucose, HDL cholesterol, triglycerides, and 

blood pressure were measured before and after the intervention period.  

In the group consuming DC, significant reductions were observed in weight, BMI, waist 

circumference, body fat, triglycerides, and blood pressure. When comparing differences between 

groups, the reductions in the intervention group were significant, with decreases in weight (0.7 kg), 

BMI (0.26 kg/m²), waist circumference (8.1 cm), and body fat mass (1.1 kg and 1.4%). However, no 

significant differences were detected in biochemical parameters or blood pressure between the groups.  

In conclusion, incorporating DC into the diet can significantly increase fiber intake, though it is 

insufficient to reach the recommended levels for the entire population. Effects were observed in the 

reduction of body weight, body fat, and waist circumference. However, biochemical parameters and 

blood pressure did not show relevant reductions. The results underscore the importance of further 

exploring and promoting accessible sources of dietary fiber to improve the health of individuals with 

T2DM. 

Key words: Cladode, Diabetes Mellitus, Dietary Fiber, Metabolic Syndrome, Opuntia 
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1. Marco teórico 

1.1 Epidemiología: Diabetes mellitus y componentes del síndrome metabólico  

La diabetes, una enfermedad prevalente en constante aumento, presenta una alta tasa de mortalidad a 

nivel mundial. Según la International Diabetes Federation (IDF), en 2021, se registraron 537 millones 

de adultos con diabetes, y se proyecta que esta cifra aumentará a 643 millones para el año 2030 (1). 

En 2021, México se encontró en el séptimo lugar de los países y territorios con mayor prevalencia de 

diabetes en la población con 20 a 79 años (1). En el ámbito nacional, la Encuesta Nacional de Salud 

y Nutrición 2021 revela que el 10.2% de la población mexicana mayor de 20 años vive con diabetes 

(2). Este porcentaje aumentó al 12.2% para 2022 (3). En este contexto, Hidalgo destaca como el tercer 

estado con el mayor porcentaje de personas afectadas por esta patología (4). Con base en el reporte 

del Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática (INEGI) en 2023, la diabetes figura 

entre las cinco principales causas de muerte a nivel nacional, ocupando el segundo puesto (5).  

La diabetes impone un considerable costo en el sector salud, estimándose que el egreso hospitalario 

alcanza los 1563 millones de dólares, según datos del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 

durante el período de 2008 a 2013 (6). Además, la economía de aquellos que viven con diabetes se ve 

afectada debido a los significativos costos médicos anuales, para el sector salud estos costos incluyen 

medicamentos ($118,561.70 MN), hospitalización ($243,756.00 MN), consultas ($327,414.00 MN) y 

estudios clínicos ($2416.79 MN), dando como resultado un total anual de $692,148.58 MN (7). En el 

2019, el IMSS reportó una prevalencia del 34.9% de complicaciones tanto microvasculares como 

macrovasculares. De este porcentaje, las complicaciones más frecuentes reportadas fueron el pie 

diabético con un 17% y la retinopatía diabética con un 4.4 % (8).  

Es importante destacar que la diabetes no es la única entidad patológica que afecta a la población; 

lamentablemente esta se ve relacionada con otras comorbilidades. En 2022 se presentaron las 

prevalencias para obesidad del 9.8 %, hipertensión del 9.1 %, y dislipidemia del 9 %, de acuerdo a 

datos recopilados en la población mexicana mayor de 20 años (3). Estas entidades conforman algunos 

de los componentes del síndrome metabólico (SM) y son comorbilidades comunes durante el 

diagnóstico de la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2).  El SM es un conjunto de alteraciones metabólicas 

que incrementan la probabilidad de desarrollar DMT2 y enfermedades cardiovasculares, su presencia 

contribuye al aumento tanto de la morbilidad y la mortalidad en los adultos que viven con diabetes 

(9).  
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1.2 Diabetes mellitus tipo 2 

1.2.1 Definición y clasificación de la diabetes mellitus 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la diabetes mellitus (DM) como un trastorno 

metabólico de origen multifactorial caracterizada por una hiperglucemia crónica y alteraciones del 

metabolismo de los hidratos de carbono, los lípidos y las proteínas que provoca un defecto en la 

secreción y/o la acción de la insulina (10). La American Diabetes Association (ADA) clasifica a la 

DM en cuatro tipos principales: 

1. Diabetes mellitus tipo 1: Se identifica por la destrucción autoinmune de las células β 

pancreáticas, ocasionando la pérdida paulatina y absoluta de la insulina. En esta clasificación 

se incluye a la diabetes autoinmune latente del adulto. 

2. Diabetes mellitus tipo 2: Se reconoce por la pérdida progresiva no autoinmune de las células 

β pancreáticas, ante la presencia de la resistencia a la insulina (RI) y SM. 

3. Tipos específicos de diabetes por otras causas: Se incluyen la diabetes monogénica, 

enfermedades exocrinas del páncreas y la diabetes inducida por fármacos o drogas.  

4. Diabetes gestacional: Se diagnóstica en el segundo o tercer trimestre del embarazo, en aquellas 

mujeres sin diabetes previa a la gestación (11).  

La alteración de la secreción de insulina y el aumento de la RI desempeñan un papel importante en la 

patogénesis de todos los tipos de DM. 

1.2.2 Criterios diagnósticos y cribado de la diabetes mellitus tipo 2 

La DM se diagnostica a través de las pruebas de la hemoglobina glucosilada (A1C) o la medición de 

glucosa plasmática en personas adultas no embarazadas. Los criterios diagnósticos establecidos por 

la ADA son los siguientes: 

• A1C ≥ 6.5% 

• Glucosa plasmática en ayunas ≥126 mg/dL, considerando el ayuno como la ausencia de la 

ingesta calórica al menos 8 horas. 

• Glucosa plasmática a las 2 horas ≥200 mg/dL durante una prueba de tolerancia oral a la 

glucosa, que se realiza con 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua. 

• Glucosa plasmática aleatoria ≥ 200 mg/dL. Se emplea en individuos con síntomas clásicos de 

hiperglucemia o crisis hiperglucémica, considerando como aleatorio a cualquier momento del 

día.  
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El diagnóstico de la DM se establece ante dos resultados anormales en las pruebas de detección, ya 

sea medidos al mismo tiempo o en dos momentos diferentes (11).  

La DM tipo 1 y tipo 2 son enfermedades metabólicas heterogéneas donde se encuentra alterada la 

homeostasis dada por la insulina y la diferencia entre ambas entidades cae en la fisiopatología de estas. 

La DM tipo 1 es una enfermedad autoinmune en la que el sistema inmunológico ataca y destruye las 

células beta del páncreas, lo que resulta en una producción insuficiente de insulina. Mientras que la 

diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) se caracteriza por una RI o una producción inadecuada de esta 

hormona por parte del cuerpo (12,13). Las características más útiles para diferenciar la diabetes tipo 

1 suelen ser una edad más temprana en el momento del diagnóstico (< 35 años) con un índice de masa 

corporal (IMC) más bajo (< 25 kg/m2), pérdida de peso no intencionada, presencia de cetoacidosis y 

niveles de glucosa plasmática elevados (> 360 mg/dL). Sin embargo, algunas personas con DMT2 

pueden presentar cetoacidosis diabética en ciertos grupos raciales y étnicos (11). 

En adultos asintomáticos es crucial llevar a cabo el cribado de detección de prediabetes y DMT2 con 

la finalidad de identificar la presencia de estas al evaluar los factores de riesgo presentes. Los criterios 

para el cribado de diabetes en adultos asintomáticos corresponden los siguientes:  

1) Adultos con IMC ≥ 25 kg/m2 o ≥ 30 kg/m2 que tienen uno o más de los siguientes factores de 

riesgo: familiar de primer grado con diabetes, raza y origen étnico de alto riesgo (por ejemplo,  

población latina), historia de enfermedad cardiovascular, hipertensión (≥ 130/80 mm Hg o en 

tratamiento), nivel de colesterol HDL < 35 mg/dL y/o nivel de triglicéridos > 250 mg/dL, 

inactividad física, presencia de síndrome de ovario poliquístico u otras condiciones clínicas 

asociadas con la RI  como obesidad grave, acantosis nigricans. 

2) Adultos con prediabetes, es decir, A1C ≥ 5,7%, alteración de la glucosa en ayunas o 

intolerancia a la glucosa, quienes deberán realizar pruebas anuales. 

3) Mujeres con diagnóstico previo de diabetes gestacional deberán realizar pruebas de por vida 

al menos cada 3 años. 

4) Adultos con 35 años recién cumplidos. 

5) Personas con VIH, exposición a medicamentos de alto riesgo, antecedentes de pancreatitis. 

Cuando se presenten resultados normales, se deberán repetir las pruebas en intervalos de al menos 3 

años, y se realizarán pruebas más frecuentes de acuerdo con el estado de riesgo y los resultados 

iniciales (11).  
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1.2.3 Fisiopatología de la diabetes mellitus tipo 2 

La DMT2 se origina por diversos procesos que interfieren en la homeostasis del organismo. En 

condiciones normales, las células β pancreáticas, situadas en los islotes de Langerhans, son las 

encargadas de la secreción de insulina, esta es una hormona anabólica encargada de la correcta 

utilización de la glucosa y otros nutrientes (Figura 1) (14). La presencia de glucosa es la señal 

metabólica inicial que regula la secreción de insulina. En los humanos, a diferencia de los ratones, la 

insulina se codifica a partir de un único gen denominado gen de insulina (INS), que se encuentra 

ubicado en el brazo corto del cromosoma 11 (15). La transcripción y traducción del ácido 

desoxirribonucleico mensajero (ARNm) derivado del gen INS son los pasos iniciales en el proceso de 

síntesis de insulina, que luego se somete a una serie de modificaciones post-traduccionales para 

producir la forma madura y funcional de la hormona.  

 

Figura 1. Estructura de la insulina humana.  

La insulina es una hormona peptídica conformada por 51 aminoácidos contenidos en 2 cadenas, 

cadena A y cadena B conformadas de 21 y 30 aminoácidos respectivamente, y unidas por puentes de 

disulfuro. Esta figura fue creada utilizando BioRender.com 

Las células β son capaces de adaptarse a las demandas metabólicas del cuerpo, no obstante, en 

situaciones patológicas como en la presencia de obesidad involucra un aumento de la producción de 

insulina de hasta cinco veces más que las personas sin esta condición (16). Aunado a esto, el tejido 

adiposo promueve la RI a través de varios mecanismos inflamatorios, incluido el aumento de la 

liberación de ácidos grasos libres (AGL) y la desregulación de adipocinas. Además, la lipotoxicidad, 

la glucotoxicidad y su combinación se dan ante la presencia de obesidad. (17). En esta suele 

presentarse hiperglucemia e hiperlipidemia, favoreciendo la RI y la inflamación crónica ocasionando 

mayor inflamación, estrés inflamatorio, estrés del retículo endoplásmico, estrés metabólico/oxidativo 

y estrés amiloide lo que conduce al daño de las células β y eventualmente a la pérdida de la integridad 

de los islotes (18).  
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Las alteraciones en los mecanismos implicados en la síntesis y secreción de insulina, y la inadecuada 

respuesta de los tejidos sensibles a la insulina como hígado, músculo esquelético y tejido adiposo 

blanco, contribuyen a aumentar los niveles de glucosa en sangre, y paulatinamente, al desarrollo de la 

DMT2 (17,19). Esta disfunción en las células β puede ser desencadenada por niveles elevados de AGL 

e hiperglucemia, lo que conlleva a estrés en el retículo endoplásmico y la activación de la respuesta 

apoptótica de las proteínas plegadas, uno de los mecanismos implicados es la inhibición de la ATPasa 

Ca2+ responsable de la movilización de Ca2+ en el retículo endoplásmico. Al mismo tiempo, los niveles 

elevados de glucosa estimulan la síntesis de proinsulina y los polipéptidos amiloides de los islotes en 

las células β, lo que resulta en la acumulación de ambos con un mal plegamiento. Esta acumulación 

aumenta la producción de especies reactivas de oxígeno (ROS) mediadas por el plegamiento de 

proteínas oxidativas. Estos efectos alteran la movilización de Ca2+ en el retículo endoplásmico y 

favorecen las señales proapoptóticas, la degradación del acido desoxirribonucleico mensajero de 

proinsulina y la liberación de interleucina-1 (IL-1) recluta macrófagos y fomentando la inflamación 

local de los islotes pancreáticos (20). En la Figura 2 se esquematiza este proceso fisiopatológico.  

 

Figura 2. Mecanismos que provocan la diabetes mellitus tipo 2.  

GLUT1: transportador de glucosa 1; AGL: Ácidos grasos libres; UPR: respuesta de proteína 

desplegada; ROS: Especies reactivas de oxígeno; SERCA: retículo sarcoendoplasmático. Esta 

imagen fue basada de Galicia-García et al (22), se tradujo al español y se recreó utilizando 

BioRender.com 
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1.2.4 Complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2 

La DMT2 es una entidad patológica progresiva y compleja, caracterizada por una serie de mecanismos 

fisiopatológicos que contribuyen al desarrollo de complicaciones. El desarrollo de complicaciones 

microvasculares y macrovasculares depende de la interacción entre componentes ambientales y 

genéticos, así como la presencia de comorbilidades, el uso y la adherencia al tratamiento 

farmacológico, el control glucémico y las estrategias preventivas (21). Las complicaciones derivadas 

de la DMT2, tanto microvasculares como macrovasculares, tienden a ocurrir juntas, por ende, existe 

incremento en la mortalidad y la morbilidad, y disminución en la calidad de vida de quienes las 

padecen (22). Además, la DMT2 mal controlada conlleva a alteraciones del metabolismo de los 

lípidos, la presencia de estrés oxidativo y disbiosis intestinal (23). 

Las complicaciones microvasculares afectan a órganos específicos, como los ojos, los riñones y los 

sistemas nerviosos periférico y autónomo. Entre estas complicaciones se incluyen la retinopatía, la 

nefropatía y la neuropatía (24). Asimismo, la disfunción cognitiva, la fibrosis de pulmones y la fibrosis 

de hígado son nuevas entidades patológicas que se desarrollan ante la presencia de DMT2 (25). 

Las complicaciones macrovasculares afectan a los grandes vasos, y entre ellas se encuentran la 

enfermedad de las arterias coronarias, la enfermedad vascular periférica y la enfermedad 

cerebrovascular (26). La aterosclerosis se desarrolla por la formación de placa dentro de las arterias y 

representa una de las formas más comunes de enfermedad vascular en DMT2 (25). El desarrollo de 

esta enfermedad inicia por el depósito de lipoproteínas en las paredes arteriales, lo que conlleva a la 

acumulación de células espumosas dentro del espacio subendotelial y aumento de partículas de 

lipoproteínas de baja densidad, provocando alteraciones estructurales en la arquitectura vascular. Los 

macrófagos desempeñan un papel fundamental al mediar la absorción de lípidos y promover la 

inflamación vascular (27). La hiperglucemia representa un factor importante de riesgo para la 

aterosclerosis al promover la disfunción de las células endoteliales (25). Los factores de riesgo 

relacionados con la enfermedad vascular en diabetes incluyen el sexo, la edad, el IMC, el control 

glucémico, la presión arterial y el tabaquismo (21). 

Vale la pena mencionar que el desarrollo de estas complicaciones comparte un denominador común, 

el cual es el control glucémico y manejo adecuado de comorbilidades asociadas como la hipertensión, 

la dislipidemia y la obesidad, lo que enfatiza la necesidad de un enfoque integral en la gestión de la 

DMT2, que aborde tanto la prevención como el manejo efectivo de estas complicaciones 

interrelacionadas. 



 

9 
 

1.2.5 Tratamiento farmacológico en la diabetes mellitus tipo 2 

Las guías de la ADA de 2024 sugieren que el tratamiento farmacológico debe ser individualizado e ir 

encaminado al manejo integral, considerando hábitos de vida saludables, educación y apoyo para el 

autocontrol de la DMT2. Además, se debe considerar las comorbilidades, las complicaciones propias 

de la diabetes, la eficacia del tratamiento, el riesgo de hipoglucemia, el efecto en el peso, el costo y la 

accesibilidad al tratamiento, así como el riesgo de reacciones adversas y tolerabilidad (28). Las Guías 

de Práctica Clínica (GPC) recomiendan comenzar con metformina y cambios de estilo de vida en los 

pacientes recién diagnosticados. La dosis sugerida de inicio es de 425 mg al día, la cual se 

incrementará gradualmente cada tres a cinco días hasta alcanzar la dosis meta. Este enfoque tiene 

como objetivo reducir los efectos gastrointestinales (29). Cuando no se logre alcanzar la tolerancia o 

exista contraindicación a este fármaco, se puede iniciar con otro tipo de hipoglucemiante y la elección 

a este dependerá del estado actual del paciente (28,30). La Asociación Latinoamericana de Diabetes 

(ALAD) considera el uso de sulfonilureas como alternativa para suplir a la metformina, pero no 

considera su uso en monoterapia, ya que incrementan el riesgo de hipoglucemia, y el peso corporal 

(30). Es relevante mencionar que las sulfonilureas siguen siendo ampliamente prescritas, 

principalmente debido a su bajo costo en comparación con otras alternativas de tratamiento (31). 

La ADA también recomienda que, en caso de no alcanzar los objetivos de control, realizar 

evaluaciones periódicas, preferentemente cada 3 a 6 meses, y ajustar el tratamiento según sea 

necesario. Lo que implica identificar factores específicos que afecten la elección del tratamiento. Se 

debe considerar la terapia combinada cuando los niveles de A1C están entre 1.5% y 2% por encima 

de los objetivos de control. La elección del uso de fármacos para la terapia combinada dependerá de 

la presencia de comorbilidades y complicaciones asociadas a la DMT2 (28).  

1.2.6 Tratamiento nutricional en la diabetes mellitus tipo 2 

El manejo nutricional de la DMT2 implica brindar orientación basada en evidencia, considerando las 

comorbilidades, las complicaciones, el tratamiento farmacológico y la accesibilidad al plan de 

alimentación en estos pacientes (28). Este enfoque comprende varios componentes, incluyendo la 

evaluación, el diagnóstico nutricional, las intervenciones y el seguimiento continuo para monitorear 

los cambios de estilo de vida a largo plazo, evaluar los resultados y modificar las intervenciones según 

sea necesario (32). La ADA enfatiza al tratamiento nutricional como un pilar fundamental en el 

manejo integral de la diabetes (32,33). 
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Las recomendaciones nutricionales deben adaptarse a las necesidades individuales del paciente, 

garantizando una ingesta adecuada para alcanzar o mantener el peso. La combinación de 

macronutrientes dependerá de la evaluación personalizada, teniendo en cuenta las preferencias y el 

estado de salud, los cuales deben contribuir a los objetivos en el control de glucemia, perfil de lípidos, 

presión arterial y otros parámetros relevantes en adultos con DMT2 (32).  

El aporte de energía deberá ajustarse para mantener o alcanzar una meta de peso saludable (33). En 

caso de sobrepeso u obesidad, se recomienda la modificación del comportamiento para lograr y 

mantener una pérdida de peso ≥ 5% (33,34). De acuerdo al IMC, se puede establecer un adecuado 

aporte de energía, para hombres con IMC < 37 kg/m2 o mujeres con IMC < 43 kg/m2 se puede 

planificar una ingesta entre 800 a 1500 kcal/día, mientras que, para aquellos con IMC superiores, se 

recomienda una ingesta entre 1500 a 1800 kcal/día (30). Se debe considerar que la prescripción de 

una ingesta calórica entre 800 a 1000 kcal debe ser a corto plazo y siempre bajo supervisión. También 

se puede considerar un déficit calórico de 500 a 750 kcal/día para promover la pérdida de peso en 

aquellos con sobrepeso u obesidad. Se hace hincapié en la integración de estrategias y asesoramiento 

para el mantenimiento del peso a largo plazo (34).  

En cuanto a los hidratos de carbono, se recomienda un consumo entre el 40 al 60 % del valor calórico 

total (30,35). Lo que respecta al consumo diario de fibra dietética debe ser entre 25 a 30 g (35). De 

manera alternativa, se puede establecer la ingesta de al menos 14 g de fibra por cada 1000 kcal (36). 

Con respecto al aporte proteico debe ir del 15 al 30 % del aporte calórico total, y el aporte diario no 

sea menor a 1 g por kilogramo de peso (30). La recomendación de proteína deberá individualizarse 

en función al estado de salud actual del paciente (32,33).  Mientras que la recomendación para lípidos 

debe de constituir entre el 25 al 35 % del aporte calórico total (32). Se recomienda que los ácidos 

grasos monoinsaturados correspondan del 12 al 20 %, mientras que los ácidos grasos saturados deben 

ser < 7 % y los ácidos grasos trans < 1 % del total de las calorías. Los ácidos grasos poliinsaturados 

deben completar el porcentaje restante (30). Respecto al consumo de sodio, se recomienda un 

consumo de sodio < 2300 mg al día (33). Además, se aconseja limitar el consumo de sal a menos de 

4 g al día en personas con DMT2 (30).  

Es primordial realizar el seguimiento continuo para apoyar el monitoreo en los cambios en el estilo 

de vida a largo plazo, evaluar los resultados y ajustar las intervenciones según sea necesario. Se 

sugiere que el seguimiento inicie dentro de los primeros 6 meses después del diagnóstico de DMT2, 
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y las sesiones de seguimiento nutricional se realicen al menos una vez al año, sin dejar de lado los 

objetivos en el control metabólico (32). 

1.2.7 Objetivos de control metabólico para la diabetes mellitus tipo 2 

De acuerdo con la ADA, los objetivos de control glucémico se realizan mediante la A1C, el monitoreo 

de glucosa en sangre mediante dispositivos capilares y el monitoreo continuo de glucosa. Los 

objetivos establecidos para el control glucémico son los siguientes: 

• A1C: < 7,0 % sin hipoglucemia significativa 

• Monitoreo de glucosa en dispositivos capilares: 

o Glucosa plasmática capilar preprandial: 80–130 mg/dL 

o Glucosa plasmática capilar posprandial: < 180 mg/dL. Las mediciones de glucosa 

posprandial se realizarán 1 a 2 horas después del inicio de la comida. 

• Monitoreo continuo de glucosa: Tiempo en rango > 70 % con un tiempo por debajo del rango 

< 1 %.  

El control glucémico se debe evaluar al menos 2 veces al año. No obstante, en aquellos que no cumplen 

las metas del tratamiento, con hipoglucemia o hiperglucemia frecuente o grave, cambios en el estado 

de salud se deberán realizar al menos cada 3 meses (37).  

Además, resulta conveniente el manejo adecuado de comorbilidades asociadas a la diabetes como el 

control en la presión arterial, manejo de la dislipidemia y control de peso corporal cuando sea 

necesario con la finalidad de reducir el desarrollo de complicaciones macrovasculares y 

microvasculares, considerando los siguientes objetivos de control (24,38): 

• Presión arterial: < 140/90 mm Hg en todos los adultos con complicaciones microvasculares o 

≤ 130/80 mm Hg en aquellos con alto riesgo de enfermedad renal diabética con excreción 

urinaria de albúmina ≥ 30 mg/24 horas (24). 

• Colesterol LDL: < 70 mg/dL o una reducción del 50 % desde el valor inicial si el C-LDL está 

entre 170 y 135 mg/dL (24).  

• Colesterol HDL: > 45 mg/Dl para mujeres y > 40 mg/dL para varones (38). 

• IMC: 20 a 25 kg/m2 (38). 

• Perímetro de cintura: < 80 cm en mujeres y < 94 cm en varones (38). 
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1.3 Síndrome metabólico en el adulto con diabetes mellitus tipo 2  

1.3.1 Definición y criterios diagnósticos del síndrome metabólico en el adulto con diabetes 

mellitus tipo 2 

 El síndrome metabólico (SM) es un conjunto de alteraciones metabólicas que incluyen a la obesidad 

central, la hipertensión arterial, la RI y la dislipidemia aterogénica. Estas alteraciones se evalúan 

mediante parámetros antropométrico, clínico y bioquímicos como circunferencia de la cintura, presión 

arterial, niveles de glucosa en ayunas, niveles de triglicéridos, niveles de lipoproteínas de alta densidad 

(HDL) y niveles de colesterol; respectivamente (39).  El diagnóstico de SM se basa en la presencia de 

todos o algunos de sus componentes, ya que los criterios diagnósticos del SM varían de acuerdo con 

las organizaciones que lo definen, como OMS en 1999 (40), European Group for the Study of Insulin 

Resistance en 1999 (41), The US National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III 

en 2001 (42), American Association of Clinical Endocrinologists en 2003 (43), American Heart 

Association en 2005 (44) e IDF en 2006 (45). 

La IDF incluye a las DMT2 dentro de los criterios diagnósticos del SM, lo que lo hace inclusivo en 

esta población. Los criterios de diagnóstico establecidos por la IDF incluyen a la obesidad central, la 

cual establece la CC elevada basada en la etnia (45). En población mexicana, se considera CC elevada 

cuando es mayor o igual a 80 en mujeres y 90 cm en hombres (46). Cabe mencionar, si el IMC es > 

30 kg/m², se puede asumir obesidad central y no es necesario medir la circunferencia de la cintura 

(45). Para el diagnóstico se requiere la presencia de al menos dos criterios adicionales, como:  

• Triglicéridos elevados: ≥ 150 mg/dL o en tratamiento 

• Colesterol HDL bajo: < 40 mg/dL en hombres y < 50mg/dL en mujeres o en tratamiento 

• Presión arterial elevada: Presión arterial sistólica ≥ 130 o presión arterial diastólica ≥ 85 mm 

Hg o en tratamiento 

• Glucosa plasmática en ayunas elevada: ≥ 100 mg/dL o diagnóstico de DMT2 (45) 

1.3.2 Fisiopatología del síndrome metabólico en la diabetes mellitus tipo 2   

La DMT2 y el SM se encuentran relacionados entre la complejidad de sus mecanismos 

fisiopatológicos. Aunque estas condiciones pueden desarrollarse de manera independiente, la 

presencia de una puede favorecer al desarrollo de otra, así como sus complicaciones cuando coexisten 

(22,25,47,48). La DMT2 y el SM comparten componentes etiológicos en común, como la obesidad 

central y la resistencia a la insulina, lo que establece una estrecha relación entre ambas entidades 
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(49,50). En este sentido, la obesidad central conlleva a la resistencia a la insulina y a la liberación de 

AGL no esterificados del tejido adiposo (51); resultando en una acumulación de lípidos en el hígado 

y los músculos, lo que induce un aumento en la resistencia a la insulina y la dislipidemia (52). Además, 

el tejido adiposo puede producir varias adipocinas que pueden afectar por separado la resistencia a la 

insulina y los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (52,53).  

El SM se caracteriza por glucosa elevada, presión arterial elevada, alteración en los lípidos sanguíneos 

e inflamación, lo que induce una respuesta compensatoria para aumentar la capacidad funcional de las 

células β pancreáticas y la secreción de insulina para satisfacer la demanda metabólica. No obstante, 

este mecanismo de adaptación conduce la RI, lo que resulta en un aumento en la producción de 

insulina seguido de la pérdida progresiva de masa y/o función de las células β, lo que da como 

resultado en un deterioro de la función metabólica de las células β y alteración de la capacidad 

secretora de insulina (54). La regulación de la secreción de insulina está mediada por varios factores, 

incluyendo los nervios autónomos, la glucosa, el péptido 1 similar al glucagón y los AGL. Mientras 

que la RI y la hiperinsulinemia inducen un aumento en la presión arterial mediante diversos 

mecanismos, como respuesta compensatoria a la reducción de la captación de glucosa estimulada por 

la insulina por parte del músculo esquelético (39). Entre estos mecanismos incluyen la actividad de la 

angiotensina II y la aldosterona, el aumento de la actividad del sistema nervioso simpático, el estrés 

oxidativo y la disfunción endotelial. Además, los adipocitos liberan varios factores, incluidos la 

adiponectina, la leptina y la resistina, involucrados en el control de la presión arterial (55). 

Adicionalmente, la RI en los tejidos grasos afectan la inhibición de la lipólisis mediada por la insulina, 

ocasionando un aumento de los AGL y esto provoca aumento en la RI, creando un círculo vicioso 

(50). Por otro lado, la RI juega un papel clave en la regulación de los lípidos al aumentar la captación 

de glucosa en el músculo y el hígado e inhibir la lipólisis y la gluconeogénesis hepática (56). El 

aumento en las concentraciones de AGL promueve la síntesis de ésteres de colesterol, triglicéridos, y 

la producción de lipoproteínas de muy baja densidad. Al mismo tiempo, se activa la proteína de 

transferencia de ésteres de colesterol que contribuye negativamente a la redistribución de lípidos. Este 

proceso aumenta la eliminación de HDL y la disminución de sus concentraciones en sangre (50). 

Como se mencionó anteriormente, los mecanismos fisiopatológicos de la DMT2 incluyen la 

resistencia a la insulina que se da a nivel de músculo esquelético, tejido adiposo e hígado, y la 

secreción deficiente o inadecuada de insulina por parte del páncreas. Esto ocasiona una eliminación 

inadecuada de la glucosa estimulada por la insulina, incapacidad para utilizar la glucosa hepática y 

aumento en la lipólisis del tejido adiposo (57,58). Estas alteraciones metabólicas resultan en 
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hiperglucemia, manteniéndose presentes los factores de riesgo asociados, como el sobrepeso u 

obesidad, la hipertensión arterial, el colesterol HDL bajo y los triglicéridos altos (59). Lo que sugiere 

la relación entre los componentes del SM, los cuales incrementan el riesgo de las complicaciones 

asociadas con la DMT2.  

1.4 Fibra dietética  

1.4.1 Definición de fibra dietética 

Se han propuesto varias definiciones para la fibra dietética (FD) por diferentes organismos como 

CODEX Alimentarius Commission, Institute of Medicine (IoM) y European Food Safety Authority 

(EFSA). La Codex Alimentarius Commission define a la FD como polímero de carbohidratos 

compuesto por 10 o más unidades monoméricas, que no son hidrolizadas por las enzimas del intestino 

delgado (60,61). Por su parte, IoM incluye a la FD como parte de la definición de la fibra dietética 

total, que es la suma de la FD (carbohidratos no digeribles y lignina que son intrínsecas e intactas en 

las plantas) y la fibra funcional (fibras aisladas, componentes de carbohidratos no digeribles con 

efectos fisiológicos beneficiosos demostrados en humanos) (62). La EFSA toma esta definición como 

punto de partida, y define la FD como carbohidratos no digeribles más la lignina (63). Por lo tanto, se 

considera la FD como un grupo de polímeros de carbohidratos, incluyendo polisacáridos, 

oligosacáridos, lignina y sustancias vegetales asociadas, que no pueden ser digeridos ni absorbidos en 

el intestino delgado humano. Aunque no aportan energía, estos compuestos pueden ser fermentados 

total o parcialmente por la microbiota intestinal en el intestino grueso y se encuentran en cereales, 

leguminosas, tubérculos, verduras y frutas (64–66). 

1.4.2 Clasificación de la fibra dietética  

Existen varias formas de clasificación de la FD, esto dependerá de sus características y propiedades, 

así como de su naturaleza u origen, peso molecular o grado de polimerización, solubilidad, 

fermentación y gelificación. En cuanto a su naturaleza u origen, la FD puede ser dietaria o funcional. 

La fibra dietaria es intrínseca o intacta que se encuentra en forma natural en los alimentos. La fibra 

funcional, se refiere a la fibra extraída o sintética utilizada para proporcionar beneficios específicos 

para la salud (67). Según el peso molecular o el grado de polimerización, la FD puede ser de bajo 

molecular, con un grado de polimerización que varía de 3 a 9, o alto peso molecular, que incluyen 

aquellas con un grado de polimerización superior a 9 (68). La solubilidad en agua es la forma más 

común de clasificación, ya que considera las propiedades de viscosidad y fermentación (69). Se puede 

dividir en fibra dietética soluble (FDS) y fibra dietética insoluble (FDI). La FDS tiene un alto grado 
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de fermentación y viscosidad, lo que le permite retener agua y formar geles, retrasando así el 

vaciamiento gástrico y ralentizando el tránsito intestinal. Por otro lado, la FDI tiene un bajo grado de 

fermentación, dado que es resistente a la degradación por las bacterias colónicas y no es viscosa. 

Aumenta la masa fecal, la motilidad gastrointestinal y el peso de las heces (69,70). La capacidad 

fermentación bacteriana da lugar a otra clasificación, siendo consideradas a las fibras no fermentables 

cuando se presenta menos del 10 %, las fibras parcialmente fermentables entre 10 % al 70 %, y las 

fibras fermentables superan el 70 % de fermentación (70). Lo que concierne a la gelificación, se refiere 

a la formación de soluciones viscosas o no viscosas. La FD se puede ubicar en baja, mediana y alta 

viscosidad, lo anterior permite comprender cómo la fibra puede contribuir a la salud digestiva (67). 

1.4.3 Consumo de fibra dietética en la población mexicana 

La dieta tradicional mexicana ha sufrido cambios derivado de un proceso de transición alimentaria, 

ya que, estaba constituida por alimentos regionales como el nopal, el maíz y el frijol, estos alimentos 

se han ido desplazando por alimentos procesados de alta densidad energética con un alto contenido 

de sodio, grasas saturadas y azúcares (71,72). De acuerdo con los datos de la Organización de las 

Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura (FAO), México es el primer país en América 

Latina con mayor venta de productos procesados (73). Lo que ha conllevado a alteraciones en la dieta 

correcta, esta es de relevancia en el control de la enfermedad, la calidad de los nutrientes, incluidos 

los hidratos de carbono, las proteínas, las grasas, la fibra dietética, los minerales y las vitaminas 

provenientes de la dieta, lo cuales son determinantes en el control de la DMT2 (32). El consumo de 

FD puede variar en relación a los alimentos que se ingieren en la dieta habitual, pues se ha señalado 

al consumo de alimentos procesados, ricos en azúcares refinados y bajos en fibra como factores 

limitantes para el control de la DMT2 en los sujetos con exceso de peso (74). Aunado a esto, una dieta 

con alimentos de índice glucémico bajo y la integración de hidratos de carbono complejos como la 

FD, se asocian con una mejor función de las células β, en consecuencia, una mayor sensibilidad a la 

insulina, teniendo como efecto la regulación de esta hormona (75). La fibra se ha relacionado con 

efectos positivos en la regulación del microbiota intestinal lo que ayuda a obtener un efecto 

antiinflamatorio, reducir la glucosa y lípidos sanguíneos, así como reducir el peso corporal 

beneficiando al control metabólico (76). A pesar de los beneficios conocidos, la transición alimentaria 

ha afectado negativamente su consumo a nivel nacional. Actualmente, los adultos mexicanos 

consumen entre 16 y 18 g de fibra al día, lo cual es insuficiente para mantener una alimentación 

saludable (77), por lo cual no se cubre la recomendación que oscila entre 25 a 30 g al día (78). La 

disminución en el consumo de este nutriente debido al aumento de alimentos procesados es 



 

16 
 

preocupante, ya que una ingesta adecuada de él es crucial para la prevención y el manejo de las 

enfermedades crónicas como la DMT2 y SM. 

1.4.4 Consumo fibra dietética en el control de los componentes del síndrome metabólico en 

adultos con diabetes mellitus tipo 2 

La FD contribuye en el control de los componentes del SM en la DMT2. La FD tiene efectos benéficos 

en la regulación de la función intestinal, así como en el control de glucosa y lípidos sanguíneos. Se ha 

observado que la FDI mejora la resistencia a la insulina mediante el aumento en el volumen de las 

heces. Mientras que la FDS, al ser fermentable, puede mejorar el control de los lípidos sanguíneos y 

retrasar la absorción de hidratos de carbono de la dieta, reduciendo así la glucosa posprandial (79). 

Los mecanismos de la FD para regular la glucosa y los lípidos sanguíneos incluyen la inhibición de 

las actividades de lipasas y glicosidasas, y la absorción de sales biliares, glucosa y colesterol para 

contribuir en excreción y reducción de estos. Además, la FD aumenta la viscosidad del medio 

intestinal, ayudando a retrasar la glucosa y lípidos. A la par, tras la fermentación intestinal, la fibra 

inhibe la formación de colesterol aumentando la generación de ácidos grasos de cadena corta (AGCC) 

(64). La modulación del microbiota intestinal ante el aumento de la ingesta de la FD se involucra en 

la producción de ACCG y promueve la formación de acetato y butirato lo que contribuye al control 

de glucosa al estimular la producción intestinal del péptido 1 (GLP-1) similar al glucagón y del péptido 

YY, que a su vez promueven la secreción de insulina (64,80). La FD se ha relacionado con la 

reducción en la ingesta calórica al retrasar el vaciamiento gástrico y prolonga la sensación de saciedad 

ocasionando reducción en el peso corporal y la CC (70).  

En la Tabla 1 se presentan ensayos clínicos aleatorizados en adultos con DMT2 que evalúan la 

adicción de FD en dosis que oscilan entre 5 a 10.5 g, y su efecto sobre los componentes del SM 

incluyendo CC, presión arterial, glucosa y lípidos sanguíneos en un periodo mínimo de 4 semanas.  
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Tabla 1. Consumo de fibra dietética en el control de los componentes del síndrome metabólico en 

adultos con diabetes mellitus tipo 2 

FD: Fibra dietética; DH: dieta habitual; CC: Circunferencia de cintura; C-HDL: Colesterol de 

lipoproteínas de alta densidad; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica.  

La evidencia consultada muestra la importancia de la FD en el manejo de la DMT2 y el SM, ya que 

la inclusión de fibra es relevante en el control de peso, peso corporal, presión arterial, glucosa y lípidos 

sanguíneos. Sin mencionar, el control que ejerce sobre A1c (81,82,85). En el metaanálisis realizado 

por Post et al (86) concluyen que una intervención que involucre suplementos de FD en el manejo de 

la DMT2 puede reducir la glucosa en sangre y la A1c, y sugiere fomentar el consumo de FD 

proveniente de cualquier fuente como estrategia de tratamiento terapéutico y de control de los sujetos 

que viven con esta condición.  Sin embargo, en el metaanálisis realizado por Reynolds et al (87), 

señala que las dietas ricas en fibra deben considerarse como componente esencial en el control de la 

diabetes, recomendando aumentar la ingesta diaria de fibra en hasta 35 g para tener efectos benéficos 

en las medidas de control glucémico, lípidos en sangre, peso corporal e inflamación, así como una 

reducción de la mortalidad prematura. Esto respalda lo reportado por Silva et al (88), en su revisión 

sistemática, que menciona que la suplementación 3.5 a 16.5 g de FD al día adicional a la fibra 

Fuente de 

fibra 

Dosis 

diaria de 

FD 

Cambios 

en la DH 
Seguimiento Variables respuesta Referencia 

β-glucano 

de avena 
5.0 g No 12 semanas 

Disminución no significativa en peso 

corporal (0.80 kg), PAS (7.83mm Hg), 

PAD (2.00 mm Hg), glucosa en ayunas 

(30.8 mg/mL) y triglicéridos (9.6 

mg/dL). Incremento no significativo de 

C-HDL (1.75 mg/dL). 

(81) 

Avena 

integral 
5.0 g No 4 semanas 

Reducción significativa en glucosa 

plasmática (1.23 mmol/L) y triglicéridos 

(0.09 mmol/L) 

 (82) 

Proteína 

de soya 

texturizada 

5.44 g No 4 semanas 

Reducción significativa en colesterol 

total (5.2±0.9 a 4.8±0.8 mmol/L) y 

triglicéridos (3.5±2.2 a 2.8±2.0 mmol/L). 

(83) 

Avena 

integral 
10.0 g No 4 semanas 

Reducción significativa en glucosa 

plasmática (1.70 mmol/L) y triglicéridos 

(0.43 mmol/L) 

(82) 

Goma 

guar 
10.0 g No 6 semanas 

Reducción significativa en CC (103.5 a 

102.1 cm). 
(84) 

Fibra 

soluble de 

psyllium 

10.5 g  No 8 semanas 

Reducción significativa en peso corporal 

(2.7 kg), CC (2.6 cm) y glucosa en 

ayunas (43.6 mg/dL) 

(85) 
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consumida por medio de la dieta habitual, principalmente de fibra soluble, reduce el 4,75 % de la 

HbA1c y un 10 mg/dL los valores de glucosa plasmática en ayunas posterior a un periodo de 2 a 3 

meses. 

Por lo tanto, el aumento de FD en cantidades adecuadas ha demostrado tener un efecto coadyuvante 

en el control de la glucosa en ayuno, la hemoglobina glicosilada y el perfil de lípidos. Incorporar 

alimentos ricos en fibra, como el nopal, en la dieta correcta puede resultar en una estrategia para el 

control metabólico en adultos con DMT2 y SM.  

1.5 Nopal (Opuntia ficus-indica) 

1.5.1 Relevancia nacional del nopal  

El nopal ha sido un componente esencial en la historia, la gastronomía, la cultura y la economía 

mexicana desde tiempos prehispánicos hasta la actualidad, destacándose por su adaptabilidad, valor 

nutricional, y multifuncionalidad. La presencia de esta planta originó el establecimiento de las culturas 

prehispánicas al proporcionar alimento seguro que contribuyó al desarrollo de las civilizaciones 

indígenas (89). En la cultura Azteca, los estandartes de guerra mostraban un águila posada sobre un 

nopal devorando una serpiente, imagen que se convirtió en el escudo nacional de México. Además, la 

capital del imperio azteca, Tenochtitlan, significó “nopal sobre una roca” (90). Con el incremento de 

la población en la segunda mitad del siglo XX, aumentó la demanda de cladodio (nopal verdura o 

“nopalitos”) y tuna (nopal fruta), lo que provocó la expansión de la producción agrícola (91). La 

producción de estos alimentos en zonas áridas donde la posibilidad del cultivo era limitada se presentó 

como una opción de consumo adecuada para abastecer a la población de fruta y verdura frescos, 

inclusive en zonas semiáridas (92). Hoy en día, los principales estados productores del cladodio son 

Morelos, Ciudad de México, Estado de México, Tamaulipas, Jalisco e Hidalgo (93). Este alimento es 

de fácil acceso ya que se puede conseguir todo el año, aunque su mayor producción ocurre entre los 

meses de marzo y junio (94). El consumo per cápita del cladodio en 2023 representó el 5.4 % de la 

producción total de hortalizas, trayendo un valor de producción rural de $3,417 pesos por tonelada 

(95).  

La diversidad de la flora mexicana contribuye a la identidad visual y cultural de la región, pues México 

alberga una impresionante variedad de cactáceas, aproximadamente 670 especies, de las cuales 518 

son endémicas (94). Su crecimiento es principalmente en zonas áridas y semiáridas, aunque también 

se pueden encontrar en menor medida en regiones frías como las áreas boscosas. Su adaptación a las 

variaciones de los niveles de dióxido de carbono (CO2) atmosférico y su capacidad de crecimiento la 
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convierten en una planta noble para los programas de reforestación en zonas donde otros cultivos les 

es difícil su cosecha (92,96). Asimismo, el nopal contribuye a reducir el efecto invernadero, ya que 

reduce el CO2 atmosférico y funcionan como reserva de agua y carbono en estas regiones (90,96). 

Entre las especies mayormente cultivadas en el país se encuentran: O. ficus-indica, O. xoconoxtle, O. 

megacantha y O. streptacantha, mientras que las especies silvestres recolectadas son O. 

hypatiacantha, O. leucotricha y O. streptacantha  (97).  

El nopal es una planta versátil de consumo factible, ya que en su totalidad puede ser aprovechada 

desde el fruto (tuna), el cladodio como de consumo humano o forrajero para alimento de ganado, las 

semillas, las flores, el mucílago y el nocheztli, también conocido como grana o cochinilla, que se 

puede utilizar como colorante textil (90,98). Tradicionalmente, el cladodio se consume hervido, asado, 

guisado, en sopas, ensaladas y jugos (99). Además, se han elaborado productos a base de este con la 

finalidad de favorecer la salud del consumidor, aprovechando sus propiedades nutricionales. Estos 

productos incluyen batido de cladodio fresco (100), mermelada (101), tortilla (102), pasta (103), 

galletas (104), pasteles (105,106) y yogurt (107), los cuales han potenciado sus propiedades 

nutricionales al adicional del cladodio. Sin mencionar sus aplicaciones en la industria farmacéutica 

como agente en cápsulas blandas reticuladas con mucílago (108), y en el área dermatológica, por su 

capacidad para regular la producción de ácido hialurónico inducida por la radiación ultravioleta B 

(109). Adicionalmente, se ha demostrado ser efectivo en el control de la sintomatología de la resaca, 

mediante la inhibición de la producción de mediadores inflamatorios (110). 

1.5.2 Morfología del nopal (Opuntia ficus-indica L. Miller, variedad Atlixco) 

El nopal es una planta perteneciente a la familia de las cactáceas, tipo arbustiva o rastrera, con ramas 

carnosas en forma aplanada de color verde amarillento a violáceo (111). Está constituida 

principalmente por flores, frutos y hojas (Figura 3) . Las flores presentan una forma ovoide en la parte 

inferior y una estructura más abierta en la parte superior, donde ocurre la floración, la cual exhibe de 

colores brillantes y variados. La floración ocurre en el mes de febrero en los estados de México, 

Hidalgo y Puebla (111). Después del segundo día de floración, comienza el desarrollo del fruto (98). 

Los frutos mejor conocidos como tunas, suelen tener una forma globosa, ovoide y esferica, son de 

color anaranjada y pulpa amarilla (90). Las hojas llamadas cladodios, al igual que la tuna, se 

encuentran protegidas por espinas (89). El cladodio tiene forma rómbica-ovalada, de intenso color 

verde y su tamaño depende del agua y los nutrientes disponibles, con una longitud de 30 a 40 cm, 

aunque en ocasiones puede alcanzar los 80 cm (90). Los cladodios poseen areolas de donde crecen 
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flores, frutos y espinas. Las espinas tienen la función de proteger contra el reflejo de la luz y la pérdida 

de agua. Además, la epidermis del nopal contiene una gran cantidad de estomas que regulan la 

fotosíntesis y la respiración. Debajo de esta, se encuentra el clorénquima, donde se encuentra el tejido 

vascular y el núcleo que ayudan a la planta en el transporte de nutrientes y el almacenamiento de agua 

durante periodos prolongados de sequía. El tejido del núcleo es incoloro y contiene reservas de 

carbohidratos, proteínas y polifenoles (112).  

  

Figura 3. Estructura del nopal (Opuntia ficus-indica L. Miller)  

CH: clorénquima; V: tejido vascular; N: tejido del núcleo. Esta imagen fue basada de Perucini-

Avendaño et al (112) y se recreó utilizando Canva.com 

1.5.3 Contenido nutricional del cladodio (Opuntia ficus-indica L. Miller, variedad Atlixco) 

El cladodio se caracteriza por su contenido alto en fibra y bajo en calorías (14.76 a 15.71 kcal/100 g) 

(113). En base seca contiene 51.14 g de fibra dietética con una relación de FDI y FDS de 6:1 y una 

proporción baja de grasa (114). Los cladodios son una buena fuente de FD, que incluye componentes 

como celulosa, hemicelulosa, pectina, lignina y mucílago (92). En la Tabla 2 se muestra el contenido 

del cladodio (Opuntia ficus-indica L. Miller, variedad Atlixco).  
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Tabla 2. Contenido nutricional del cladodio (Opuntia ficus-indica L. Miller, variedad Atlixco) 

Nutriente 
Cladodio crudo 

variedad Atlixco 

Cladodio hervido 

variedad Atlixco 

Por cada 100 g de materia fresca 

Energía (kcal) 15.71 14.76 

Por cada 100 g de materia seca 

Humedad (%) 93.42 93.38 

Fibra dietética (g) 51.14 53.36 

Fibra dietética soluble (g) 44.7 46.57 

Fibra dietética insoluble (g) 7.07 6.79 

Hidratos de carbono (g) 18.99 14.07 

Azúcares solubles (g) 13.29 7.28 

Sacarosa (g) 2.4 1.43 

Glucosa (g) 6.3 3.43 

Fructosa (g) 4.6 2.73 

Proteína (g) 13.84 13.72 

Lípidos (g) 0.98 1.09 

Acido ascórbico (mg) 25.52 38.25 

Vitamina C (mg) 57.03 38.25 

β-caroteno (mg) 66.85 38.59 

Pérez LAB (113) y Ramírez-Moreno E (114).  

1.5.4 Consumo de cladodio (Opuntia ficus-indica) en el control de los componentes del síndrome 

metabólico en el adulto con diabetes mellitus tipo 2 

Desde hace algunas décadas, el género Opuntia spp. ha despertado un creciente interés en el 

descubrimiento de sus propiedades en beneficio para la salud. Los primeros estudios, liderados por 

investigadores como Frati Munari y Castañeda-Andrade, demostraron que el cladodio de Opuntia spp. 

tiene efecto hipoglucemiante en la glucosa posprandial en la población adulta mexicana (115,116). 

Este descubrimiento ha sido fundamental para comprender el potencial del cladodio como agente 

hipoglucemiante. El cladodio de Opuntia ficus-indica (OFI) ha sido particularmente reconocido y 

estudiado por su efecto hipoglucemiante. Se ha demostrado que el consumo de cladodio en la dieta 

habitual contribuye a la reducción de glucosa posprandial en adultos con DMT2. Este efecto se ha 

evaluado mediante el índice glucémico y el índice insulinémico, mostrando que el cladodio puede 

mejorar la respuesta del cuerpo a la insulina y reducir los niveles de glucosa en sangre después de las 

comidas (117,118).  Sin embargo, estos estudios han sido de corto plazo representando un área de 

oportunidad para investigar el potencial del cladodio como hipoglucemiante en el control de la glucosa 
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plasmática a largo plazo. Además de sus efectos hipoglucemiantes (119), el nopal ofrece una variedad 

de beneficios adicionales gracias a su alto contenido en fibra dietética y compuestos bioactivos como 

ácidos fenólicos, flavonoides y carotenoides (92). Estos compuestos no solo ayudan a regular los 

niveles de glucosa en sangre, sino que también proporcionan beneficios antioxidantes y 

antiinflamatorios, lo que puede contribuir a una mejor salud general y a la prevención de 

complicaciones relacionadas con la DMT2 y SM. 

En la Tabla 3 se presentan estudios realizados en el consumo de cladodio (Opuntia ficus-indica) en 

adultos con DMT2 y SM. Estos estudios muestran la reducción de la CC, los niveles de glucosa y 

triglicéridos sanguíneos, indicando que el consumo de cladodios puede ser benéfico para el manejo 

de estas entidades patológicas.  

Tabla 3. Consumo de cladodio (Opuntia ficus-indica) en adultos con diabetes mellitus tipo 2 y 

síndrome metabólico 

DMT2: Diabetes mellitus tipo 2; SM: Síndrome metabólico; OFI: Opuntia ficus-indica; CC: 

Circunferencia de cintura  

Población Especie 
Dosis, y 

presentación 
Seguimiento Variables respuesta Referencia 

Adultos con 

DMT2 
OFI 

70 mL/día jugo 

de cladodio y 6 

minutos 

caminata de  

4 días 
Reducción significativa en glucosa 

plasmática. 
(120) 

Adultos con 

SM 
OFI 

500 g de pasta 

suplementada 

con 3 % de 

extracto de 

cladodio 

1 mes 

Reducción significativa en CC 

(92.3 a 91.4 cm), glucosa 

plasmática (de 84.6 a 74.4 mg/dL) 

y triglicéridos (de 104.6 a 92.8 

mg/dL). 

(121) 

Adultas con 

SM 
OFI 

1.6 g de 

cladodio 

deshidratado 

(NeOpuntia®) y 

30 min de 

actividad 

física/día. 

6 semanas 

Reducción para el diagnóstico de 

SM; aumento de c-HDL y 

reducción en triglicéridos y CC. 

(122) 

Adultos con 

dislipidemia e 

IMC < 25 

kg/m2 

OFI 

1 g de cladodio 

deshidratado en 

cápsulas 

3 meses 
Reducción significativa en CC (2.7 

%) y triglicéridos (15.3 %) 
(123) 
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2. Problema de investigación 

La transición alimentaria en México ha resultado en una disminución en el consumo de fibra dietética 

proveniente de alimentos tradicionales como el nopal, el maíz y el frijol, estos alimentos se han ido 

desplazando por alimentos de alta densidad energética y bajo contenido en fibra. Este cambio en la 

dieta tradicional mexicana ha dificultado que gran parte de la población alcance la recomendación 

diaria de 25 a 30 g de fibra, ya que el consumo promedio oscila entre 16 a 18 g por día. La deficiencia 

en la ingesta de FD ha contribuido al incremento de la obesidad central, una condición asociada con 

la resistencia a la insulina y la liberación de ácidos grasos libres, factores que favorecen el desarrollo 

de enfermedades crónicas como la DMT2 y el SM. La presencia de SM en adultos que viven con 

DMT2 incrementa el riesgo de complicaciones y mortalidad, lo cual genera aumento en las estancias 

hospitalarias y el número de incapacidades. La prevalencia de diabetes ha aumentado en los últimos 

años, con un ascenso del 2% entre 2021 y 2022. En particular, Hidalgo es el segundo estado con mayor 

prevalencia de DM, lo que resalta la importancia de abordar dicha problemática en esta región. En 

este contexto, el cladodio deshidratado en polvo (Opuntia ficus-indica L. Miller) se presenta como 

una alternativa viable para aumentar la ingesta de fibra. 

Por lo cual, se plantea la siguiente pregunta de investigación: En adultos con DMT2 y SM ¿El 

consumo de cladodio deshidratado en polvo (Opuntia ficus-indica L. Miller) tendrá efecto en 

indicadores antropométricos, bioquímicos y presión arterial?  
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3. Hipótesis 

H0: El consumo de cladodio deshidratado en polvo (Opuntia ficus-indica L. Miller) disminuye el peso 

corporal, la circunferencia de cintura, la masa grasa, los niveles de glucosa, triglicéridos y colesterol 

HDL, así como disminución en la presión arterial en el adulto con diabetes mellitus tipo 2 y síndrome 

metabólico de Pachuca, Hidalgo. 

H1: El consumo de cladodio deshidratado en polvo (Opuntia ficus-indica L. Miller) no disminuye el 

peso corporal, la circunferencia de cintura, la masa grasa, los niveles de glucosa, triglicéridos y 

colesterol HDL, y la presión arterial en el adulto con diabetes mellitus tipo 2 y síndrome metabólico 

de Pachuca, Hidalgo.  
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4. Justificación 

El cladodio (Opuntia ficus-indica L. Miller) es un alimento tradicional mexicano que forma parte de 

la alimentación habitual de esta población, reconocido por su alto contenido de fibra dietética (51.14 

g/100 g bs), con una relación adecuada de fibra insoluble y soluble (6:1). Además de su aporte 

nutricional, este alimento ha sido reconocido por su efecto hipoglucemiante, así como los beneficios 

que aporta en el control de la presión arterial, colesterol y reducción de peso corporal. El cladodio 

deshidratado en polvo ofrece ventajas adicionales, como aportar una mayor cantidad de fibra en menor 

volumen, tener una amplia vida de anaquel y ser de práctico consumo. Estas características no solo 

contribuyen al cumplimento de la recomendación diaria de fibra dietética (25 a 30 g), sino que pueden 

contribuir al control metabólico. Por lo que el cladodio deshidratado en polvo puede ser coadyuvante 

en el tratamiento integral de personas que viven con DMT2 y SM.  

.  
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5. Objetivos 

5.1 Objetivo general 

Evaluar los cambios en los parámetros antropométricos, bioquímicos y presión arterial que se generan 

en 1 mes de intervención con el consumo de 21 g de cladodio deshidratado (Opuntia ficus-indica L. 

Miller) en polvo en adultos con diabetes mellitus tipo 2 y síndrome metabólico.  

5.2 Objetivos específicos 

1. Determinar las propiedades fisicoquímicas (pH, color, capacidad de hinchamiento, capacidad 

de retención de agua, capacidad de retención de glucosa y capacidad de retención de líquidos) 

del cladodio deshidratado en polvo (Opuntia ficus-indica L. Miller, variedad Atlixco) con el 

tamaño de partícula de 500 µm sometido a deshidratado a 45 °C. 

2. Evaluar el consumo de fibra de la dieta habitual de los adultos con diabetes mellitus tipo 2 y 

síndrome metabólico durante un mes de seguimiento, mediante el recordatorio de 24 horas 

realizando su registro por triplicado.  

3. Determinar el efecto del consumo de 21 g cladodio deshidratado durante un mes en adultos 

con DMT2 y SM sobre: 

a) Indicadores antropométricos (peso, circunferencia de cintura, masa muscular, masa 

grasa y el índice de masa corporal). 

b) Indicadores bioquímicos (glucosa, triglicéridos y colesterol HDL). 

c) Evaluación semanal de la presión arterial.  
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6. Métodos y procedimientos del estudio 

La Figura 4 ilustra la metodología empleada en el estudio, el cual se dividió en tres etapas 

fundamentales: la etapa 1, enfocada en la elaboración del CD en polvo para cubrir el consumo de la 

población; la etapa 2, dedicada al pilotaje; y finalmente, la etapa 3, centrada en la intervención.  

 

Figura 4. Diagrama del diseño metodológico del estudio. 

 

6.1 Elaboración del cladodio deshidratado en polvo (Opuntia ficus-indica L. Miller) 

6.1.1 Obtención del cladodio 

El cladodio utilizado fue adquirido directamente con los productores afiliados a la Comisión Mexicana 

de Nopal y Tuna A.C. (CoMeNTuna), situada en Actopan, Hidalgo, México. En esta región, se lleva 

a cabo el cultivo de cladodio destinados al consumo regional. Se recolectaron cladodios de la especie 

Opuntia ficus-indica L. Miller, pertenecientes a la variedad Atlixco.  
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6.1.2 Deshidratado y molienda del cladodio 

El proceso de deshidratado de cladodio se llevó a cabo entre marzo de 2022 y febrero de 2023. Durante 

este periodo, se deshidrataron en total 259.3 kg de cladodio fresco sin espina, obteniendo finalmente 

17.06 kg de producto, suficiente para abastecer 1 mes de consumo de los participantes del estudio 

considerando tanto la fase del pilotaje como la intervención. El proceso del deshidratado del cladodio 

consistió de 6 etapas, las cuales se describen a continuación: 

1. Pelado del cladodio. Inicialmente, se procedió al pelado del cladodio, retirando las espinas del 

cladodio con un cuchillo, asegurándose de eliminar únicamente las espinas sin dañar el 

producto. 

2. Picado del cladodio. Posteriormente, se llevó a cabo el picado del cladodio de manera 

uniforme, con rebanadas aproximadas de 1 cm3 

3. Desinfectado del cladodio. El cladodio fue sometido a un proceso de desinfección utilizando 

Microdyn®, permitiendo que el cladodio reposara en la solución durante 10 minutos, 

siguiendo las indicaciones del fabricante. Posteriormente, el cladodio se retiró de la solución 

desinfectante, permitiendo un breve escurrimiento para eliminar el exceso de líquido. 

4. Tratado de cladodio para conservación. El cladodio rebanado se sumergió en una solución de 

ácido cítrico al 1 %, ácido ascórbico al 0.2 %, y 500 ppm de bisulfuro de sodio durante 10 

minutos, actuando como conservador. Posteriormente, se eliminó el exceso de solución del 

producto. 

5. Deshidratado de cladodio. El cladodio rebanado se extendió uniformemente en charolas de 

acero inoxidable, las cuales estuvieron previamente envueltas con papel encerado marca Great 

Value®. Se sometió a un proceso de deshidratación a 45°C durante 48 horas (124), utilizando 

el deshidratador Weston® modelo 74-1001-W.  

La molienda del CD se llevó a cabo en un molino Lejieyin® modelo 750 para obtener el polvo de 

cladodio, con un tamaño de partícula de 500 μm. Luego, el polvo de CD se tamizó a través de un tamiz 

W.S. Tyler® número 35 para asegurar el tamaño de partícula deseado.  

6.1.3 Dosificación y almacenamiento del cladodio deshidratado en polvo 

El pesaje del CD en polvo se llevó a cabo en la campana de flujo laminar (NOVATECH CFLH1-20, 

México) y se pesó mediante una báscula digital Truper® modelo BASE-5EP. Posteriormente, se 

procedió a envasar el CD en bolsas selladas al vacío, depositando cuidadosamente 7 g de CD en polvo 
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en cada una de ellas. Para preservar su calidad, del CD en polvo fue almacenado a -20°C hasta el 

momento de su utilización. 

6.2 Propiedades fisicoquímicas del cladodio deshidratado 

Todas las determinaciones se realizaron por triplicado.  

6.2.1 Rendimiento del cladodio al deshidratado 

Se tomaron 100 gramos de la muestra de cladodio fresco sin espina, y se colocaron en el deshidratador. 

Posteriormente, se llevó a cabo una segunda medición del peso de las muestras después del proceso 

de deshidratación. El cálculo del rendimiento de la muestra de CD se realizó mediante la siguiente 

fórmula, expresando los resultados como porcentaje de rendimiento. 

% 𝑟𝑒𝑛𝑑𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜 =  
(𝑃0 − 𝑃1)

𝑃0
× 100 

Donde: 

• P0 = peso de muestra fresca en gramos 

• P1 = peso de la muestra deshidratado en gramos 

6.2.2 Análisis de pH de cladodio deshidratado en polvo 

El análisis de pH determina el nivel de acidez o alcalinidad en la muestra. El pH se midió en la muestra 

de CD utilizando un potenciómetro Hanna Instruments®, modelo 210, EUA, el cual se calibró con 

soluciones buffer de pH 4.0 y 7.0 estandarizadas. Se mezcló 200 mg de muestra de CD con 20 mL de 

agua destilada en un vaso de precipitado de 25 mL y se introdujo el electrodo (125). 

6.2.3 Análisis de color del cladodio deshidratado en polvo 

La evaluación del color se llevó a cabo mediante un colorímetro portátil Minolta CM-80 (500 SM-

508D, Japón). Este dispositivo dirige un haz de luz paralela monocromática a través de la muestra y 

mide la intensidad del haz luminoso emergente. Durante este proceso, se registraron tres coordenadas 

de color. La primera, L, define la intensidad lumínica, es decir, qué tan claro u oscuro es el color 

(donde 100 es igual a blanco y 0 es igual a negro). La coordenada a* representa el eje rojo (+a*) y 

verde (-a), mientras que la coordenada b indica la referencia de amarillo (+b*) y azul (-b*) (126) . 
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6.2.4 Análisis de la capacidad de retención de agua del cladodio deshidratado en polvo 

La determinación de la capacidad de retención de agua se llevó a cabo pesando 500 mg de la muestra, 

la cual fue colocada en una probeta con 10 mL de agua destilada. A continuación, se dejó reposar por 

24 horas a temperatura ambiente y después se centrifugó a 3000 rpm por 20 minutos (Hamilton Bell, 

VanGuard V6500, EUA) (127). Posteriormente se retiró el sobrante y se pesó el sedimento. La 

fórmula empleada fue la siguiente: 

𝐶𝑅𝐴 =
𝑃1 − 𝑃0

𝑃0
 

Donde: 

• P0 = Peso de muestra en gramos 

• P1 = Peso sedimento en gramos 

6.2.5 Análisis de la capacidad de hinchamiento del cladodio deshidratado en polvo 

La capacidad de hinchamiento se realizó pesando 200 mg de la muestra, la cual se colocó en una 

probeta de 10 ml. Se procedió a medir el volumen ocupado por la muestra en la probeta. Luego, se 

añadieron 10 ml de agua destilada y se agitó cuidadosamente la mezcla con una espátula Smim para 

lograr una distribución homogénea. La probeta se dejó reposar durante 16 horas a temperatura 

ambiente, mientras se cubrió con papel aluminio para protegerla de la luz. Después del periodo de 

reposo, se midió el volumen final de la muestra en la probeta (128). El cálculo de la capacidad de 

hinchamiento de la muestra se realizó mediante la siguiente fórmula: 

𝐶𝐻 =
𝑉1 − 𝑉0

𝑃𝑒𝑠𝑜 𝑚𝑢𝑒𝑠𝑡𝑟𝑎
 

Donde:  

• V0 = Volumen inicial de la muestra en mililitros 

• V1 = Volumen final de la muestra en mililitros 

6.2.6 Análisis de la capacidad de retención de glucosa del cladodio deshidratado en polvo 

Se empleó la solución de ácido 3,5-dinitrosalicílico (DNS) para evaluar la capacidad de retención de 

glucosa, la cual se preparó de la siguiente manera: se calentaron 80 mL de agua a 35 °C en un matraz 

aforado de 100 mL. Luego, se añadieron, de forma individual, 1 g de DNS, 1 g de NaOH, 20 g de 

tartrato de sodio y 0.05 g de metabisulfito de sodio hasta su completa disolución. Cuando la mezcla 
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alcanzó los 50 °C, se incorporaron 0.2 g de fenol, y se aforó a 100 mL. La solución resultante se llevó 

a ebullición durante 1 minuto, se enfrió a temperatura ambiente y se almacenó a 4 °C durante 16 horas 

antes de su uso. Para la curva patrón, se preparó una solución de glucosa con una concentración de 10 

g/L. Esto se logró pesando 0.25 g de glucosa en 25 mL de agua destilada y realizando diluciones para 

obtener concentraciones de 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 y 10 mg/mL de glucosa en agua destilada. Luego, 

se aplicó la técnica de azúcares reductores, tomando 30 µL de cada concentración, mezclándolo con 

180 µL de DNS, calentándolo a ebullición durante 15 minutos, enfriando y agregando 1230 µL de 

agua destilada antes de leerlo a 540 nm en un lector de microplacas (Power Wave XS UV-Biotek, 

Software Gen5 v. 2.09, EUA). En cuanto a la muestra, se pesaron 250 mg en tubos de centrífuga de 

15 mL, a los cuales se les añadieron 10 mL de una solución glucosada concentrada (0.5 g de glucosa 

en 100 mL de agua destilada), y se homogeneizaron. La mezcla se incubó a 37 °C con agitación a 100 

rpm durante 6 horas, seguido de una centrifugación a 3500 rpm durante 15 minutos. Al sobrenadante 

resultante se le aplicó la técnica de azúcares reductores mencionada anteriormente. Los resultados se 

reportaron en miligramos de glucosa retenidos por gramo de peso seco de la muestra (mg/g) (129,130). 

6.2.7 Análisis de la capacidad de retención de lípidos del cladodio deshidratado en polvo 

La capacidad de retención de lípidos se llevó a cabo pesando 500 mg de la muestra, la cual fue 

colocada en una probeta con 10 mL de aceite de girasol comercial Cristal®. Se dejo reposar por 24 

horas a temperatura ambiente y después se centrifugó a 3000 rpm por 20 minutos (Hamilton Bell, 

VanGuard V6500, EUA) (131). Después se retiró el sobrante y se pesó el sedimento. La fórmula 

empleada fue la siguiente: 

𝐶𝑅𝐿 =
𝑃1 − 𝑃0

𝑃0
 

Donde: 

• P0 = Peso de muestra en gramos 

• P1= Peso sedimento en gramos 

6.3 Proceso de intervención para el consumo de cladodio deshidratado en población con diabetes 

mellitus tipo 2 y síndrome metabólico  

6.3.1 Pilotaje del estudio 

Se llevó a cabo un periodo de pilotaje con una duración de un mes, abarcando una muestra 

representativa correspondiente al 10 % de la muestra final calculada, y siguiendo los criterios de 
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inclusión, exclusión y eliminación establecidos. Durante esta fase preliminar, se evaluaron 

exhaustivamente los procedimientos y protocolos del estudio. Esto permitió identificar desafíos 

logísticos, realizar ajustes metodológicos basados en la retroalimentación inicial, y optimizar la 

estrategia general para la implementación en la población objetivo.  

6.3.2 Tipo y diseño del estudio  

Se realizó un estudio con diseño de ensayo clínico aleatorizado. 

6.3.3 Población de estudio 

La población de estudio fue conformada por adultos de 40 a 58 años con DMT2 y SM de Pachuca, 

Hidalgo y sus alrededores.  

6.3.4 Cálculo de tamaño de muestra 

Se realizó el cálculo del tamaño de la muestra con la calculadora Clincalc.com disponible en la página 

de internet https://clincalc.com/stats/samplesize.aspx. Esta herramienta fue diseñada para determinar 

la cantidad mínima de sujetos que deben ser reclutados en un estudio, asegurando un poder estadístico 

adecuado para detectar los efectos de un tratamiento específico. Se estimó un mínimo de 32 sujetos 

adultos con DMT2 y SM, para determinar este tamaño de muestra, se tomó como referencia la glucosa 

(194±10 mg/dL) proveniente del informe trimestral de vigilancia epidemiológica hospitalaria de 

DMT2 (132), y se consideró la reducción de 10.2 mg/dL en la glucosa plasmática reportado del estudio 

de Giglio et al (121). En el cálculo, se empleó una potencia del 80 % y una significancia del 5 % (α = 

0.05).  

El cálculo matemático se muestra a continuación:  

𝑘 =
𝑛2

𝑛1
= 1 

𝑛1 =
(𝜎1

2 + 𝜎2
2/ 𝐾)(𝑧

1−
𝛼
2

+  𝑧1−𝛽)2

∆2
 

𝑛1 =
(92 + 92/1)(1.96 + 0.84)2

92
 

𝑛1 = 16 

𝑛2 = 𝐾 ∗ 𝑛1 = 16 

 

https://clincalc.com/stats/samplesize.aspx
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Donde:  

• Δ = |𝜇1−𝜇2| = diferencia absoluta entre dos medias  

• 𝜎1, 𝜎2 = varianza de la media #1 y #2  

• 𝑛1 = tamaño de muestra para el grupo #1  

• 𝑛2 = tamaño de muestra para el grupo #2  

• 𝛼 = probabilidad de error tipo I (usualmente 0.05)  

• 𝛽 = probabilidad de error tipo II (normalmente 0.2)  

• 𝑧 = valor crítico de Z por un σ o β dado  

• 𝑘 = relación entre el tamaño de la muestra del grupo n.°2 y el grupo n.°1 

Se estableció una muestra final de 40 participantes, considerando una pérdida muestral del 25 % del 

tamaño inicial de 32 sujetos adultos con diagnóstico de DMT2 y SM. 

6.3.5 Criterios del estudio 

Los criterios del estudio estuvieron conformados por criterios de inclusión, criterios de no inclusión, 

criterios de exclusión y criterios de eliminación. Los criterios de inclusión fueron el diagnóstico 

confirmado de DMT2, bajo tratamiento farmacológico con metformina y/o glibenclamida, así como 

la presencia de SM de acuerdo con los criterios diagnósticos de la IDF, que considera una CC de ≥ 80 

cm para mujeres y ≥ 90 cm para hombres, junto con al menos uno de los criterios adicionales: presión 

arterial ≥ 130/85 mm Hg, triglicéridos ≥150 mg/dL, colesterol HDL < 40 mg/dL para hombres o < 50 

mg/dL para mujeres, o cualquiera de las anteriores en tratamiento farmacológico para su control. 

Adicionalmente, se consideró como criterio de inclusión una edad entre 40 y 58 años, sexo indistinto, 

y consentimiento informado firmado. Los criterios de no inclusión incluyeron enfermedades como 

insuficiencia renal, cirrosis hepática, enfermedades cardíacas, enfermedades autoinmunes y otras que 

requieran tratamiento farmacológico y/o dietético; mujeres embarazadas; alergia alimentaria al 

cladodio; hospitalización en los últimos 3 meses previos al reclutamiento; y no tener parentesco o 

convivencia entre los sujetos del estudio. Los criterios de exclusión fueron valoraciones incompletas 

y fallecimiento. El criterio de eliminación fue el retiro del consentimiento informado. 

6.3.6 Proceso de reclutamiento 

Se realizó una convocatoria mediante redes sociales entre los meses de abril y octubre del 2023, 

logrando seleccionar a 45 sujetos, de los cuales 40 cumplieron con los criterios de inclusión e 

ingresaron al protocolo de intervención (Figura 5). Los pacientes fueron asignados al grupo 
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intervenido y grupo control de manera aleatoria mediante la herramienta digital Graphpad by 

Dotmatics disponible en https://www.graphpad.com/quickcalcs/randMenu/. El seguimiento se realizó 

en ambos grupos durante 1 mes de intervención. Existieron pérdidas a lo largo del seguimiento por 

deserción de los participantes los cuales no continuaron con las evaluaciones, y la interrupción de la 

intervención fue por motivos personales (ej, horarios laborales) que les impedían continuar en el 

estudio, imposibilitando concluir con las evaluaciones finales. El análisis de resultados se realizó en 

34 participantes los cuales terminaron con los seguimientos semanales (presión arterial y recordatorio 

de 24 horas) y mensual (peso corporal, CC, masa grasa, masa músculo esquelética, glucosa plasmática, 

triglicéridos y colesterol HDL sanguíneos). 

 

Figura 5. Diagrama de flujo del progreso a través de las fases del ensayo clínico aleatorizado de 

dos grupos 

6.3.7 Variables 

En la Tabla 4 se presentan las variables fundamentales abordadas en el estudio. Estas variables han 

sido seleccionadas para considerar los efectos del consumo de la fibra del CD en polvo (Opuntia ficus-

indica L. Miller). Cada columna representa una variable específica, detallando su naturaleza y las 

unidades de medida correspondientes.  

https://www.graphpad.com/quickcalcs/randMenu/
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Tabla 4. Variables del estudio 

Variable Definición conceptual Definición operativa 
Tipo de 

variable 
Escala 

Sub 

escala 

Unidad de 

medida 

Consumo de 

cladodio 

deshidratado 

Partes espinosas o sin espinas, alargadas (hasta 70–80 

cm), gruesas y suculentas de la planta Opuntia con 

anchos variables (133). 

Consumo de 21 g de cladodio deshidratado en polvo (45°C, 500 

μm). 
Independiente Cualitativa Nominal g 

Glucosa sanguínea  
Determinación de glucosa en sangre después de no comer 
durante 8 o 12 horas (134).  

Concentración de glucosa en plasma medida tras un periodo de 

ayuno de 8 a 12 horas, analizada por el Laboratorio Clínico 
Hakes. Los niveles de referencia se establecieron de acuerdo a 

los criterios diagnósticos de la IDF para SM, el cual considera 

un valor ≥ 100 mg/dL (45). 

Dependiente Cuantitativa Continua mg/dL 

Triglicéridos 

plasmáticos  

Determinación de triglicéridos en sangre con un ayuno 
mínimo de 8 horas (134). Los triglicéridos son moléculas 

lipídicas con tres ácidos grasos unidos a una cadena 

principal de glicerol (135). 

Concentración de triglicéridos en plasma medida tras un periodo 
de ayuno de 8 a 12 horas, analizada por el Laboratorio Clínico 

Hakes. Los niveles de referencia se establecieron de acuerdo a 

los criterios diagnósticos de la IDF para SM, el cual considera 

un valor alto cuando era ≥ 150 mg/dL (45). 

Dependiente Cuantitativa Continua mg/dL 

Colesterol HDL 

plasmático 

Determinación de colesterol HDL en sangre con un 

ayuno mínimo de 8 horas (134). Proteína conjugada 

cuyos componentes no proteicos son lípidos de alta 
densidad (136). 

Concentración de lipoproteínas de alta densidad en plasma 

medida tras un periodo de ayuno de 8 a 12 horas, analizada por 

el Laboratorio Clínico Hakes. Los niveles de referencia se 

establecieron de acuerdo a los criterios diagnósticos de la IDF 
para SM, considerando valores bajos cuando eran < 40 mg/dL 

en hombres y < 50mg/dL en mujeres (45). 

Dependiente Cuantitativa Continua mg/dL 

Peso corporal Masa total del cuerpo (137) 

Medición en kilogramos del peso tomado en sujetos con la 

menor cantidad de vestimenta posible y vejiga vacía. Se utilizó 
InBody 270. 

Dependiente Cuantitativa Continua kg 

Índice de masa 

corporal 

Indicador antropométrico del estado de nutrición que se 

obtiene dividiendo el peso de una persona en kilogramos 

entre su talla en metros cuadrados (138). 

Índice de clasificación del estado nutricional de acuerdo con 

OMS (139): 

• Sobrepeso: 25 a 29.9 kg/m2 

• Obesidad grado I: 30-34.9 kg/m2 

• Obesidad grado II: 35 -34.9 kg/m2 

• Obesidad grado III: ≥ 40 kg/m2 

Dependiente Cuantitativa Continua kg/m2 

Circunferencia de 

cintura 

Medida antropométrica tomada sobre la piel del 

individuo entre el punto medio de la cresta ilíaca y la 

última costilla (46). 

Medida de cintura obtenida por cinta antropométrica Lufkin®. 
Se consideró elevada cuando esta era ≥ 80 en mujeres y ≥ 90 cm 

en hombres, de acuerdo con los criterios de la IDF para SM 

(45,46). 

Dependiente Cuantitativa Continua cm 

Masa grasa 

corporal 
Cantidad total de lípidos en el cuerpo (140). 

Medición en kilogramo tomada en sujetos con la menor cantidad 
de vestimenta posible y vejiga vacía. Se utilizó InBody 270. Los 

niveles de referencia fueron: 

• Rango aceptable: 6 a 24% en varones y 9 a 31% en 

mujeres. 

• Rango no saludable: > 25% en varones y > 32% en 
mujeres (141). 

Dependiente Cuantitativa Continua % y kg 
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Masa músculo 
esquelética 

Tejido altamente plástico de adaptación constante a 
diferentes condiciones fisiológicas (142). 

Medición en kilogramos tomada en sujetos con la menor 
cantidad de vestimenta posible y vejiga vacía. Se utilizó InBody 

270.  

Dependiente Cuantitativa Continua kg 

Masa libre de grasa 
Masa corporal compuesta por minerales, proteínas, 

glucógeno y agua (143). 

Medición en kilogramos tomada en sujetos con la menor 

cantidad de vestimenta posible y vejiga vacía. Se utilizó InBody 
270.  

Dependiente Cuantitativa Continua kg 

Presión arterial 
Fuerza que ejerce la sangre sobre la superficie de los 

vasos (144). 

Medición de presión arterial sistólica y diastólica. La medición 

se realizó con el baumanómetro digital Omron HEM712C. Se 

consideró elevada cuando la presión arterial sistólica era ≥ 130 
o presión arterial diastólica era ≥ 85 mm Hg, de acuerdo con los 

criterios de la IDF para SM (45). 

Dependiente Cuantitativa Continua mm Hg 

Consumo de fibra 

dietética 

La fibra se define como polímeros de hidratos de carbono 
con tres o más unidades monoméricas y no son 

hidrolizados por las enzimas del intestino delgado 

humano (145). La fibra dietética es la parte comestible de 

las plantas o hidratos de carbono resistentes a la digestión 
y absorción en el intestino delgado, con fermentación 

completa o parcial en el intestino grueso (146). 

Medición en gramos obtenida mediante recordatorio de 24 

horas. Se realizó un registro semanal por triplicado. Los datos se 
analizaron en el software Nutrimid® y se promediaron los 

registros semanales. Se consideró la recomendación diaria de 

fibra para la población mexicana adulta y población con 

diabetes, establecida entre 25 a 30g/día (35,78). Se 
implementaron herramientas visuales como réplicas de 

alimentos, tazas y cucharas medidoras para realizar un mejor 

registro de las porciones consumidas. 

Dependiente Cuantitativa Continua g 

Consumo 

energético  

Cantidad de energía ingerida por un individuo a partir del 
consumo de alimentos; normalmente se mide en calorías 

(kcal) (147).  

Medición en kcal obtenida mediante recordatorio de 24 horas. 
Se realizó un registro semanal por triplicado. Los datos se 

analizaron en el software Nutrimid® y se promediaron de los 

registros semanales. 

Dependiente Cuantitativa Continua kcal 

Edad 
Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o 
vegetales (148). 

Tiempo transcurrido desde el día de su alumbramiento hasta el 
día del estudio. 

Confusora Cuantitativa Continua años 

Sexo 
Condición orgánica, masculina o femenina, de los 

animales y las plantas (148). 
Condición biológica que se le atribuye desde el nacimiento. Confusora Cualitativa Nominal 

Femenino 

o 

masculino 
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6.3.8 Ejecución de la intervención 

La intervención se ejecutó a lo largo de un periodo de un mes, con una asignación aleatoria de los 

participantes a dos grupos: el grupo control y el grupo intervenido. El grupo intervenido incorporó 

21 g diarios de CD de Opuntia ficus-indica L. Miller (variedad Atlixco), se planificó el consumo 

en 3 tomas de 7 g antes de las comidas principales (desayuno, comida y cena). Esta dosificación 

proporcionó una cantidad total diaria de 10.73 g de fibra, cubriendo del 44 al 37 % de la 

recomendación diaria de fibra para la población mexicana adulta, que oscila entre 25 y 30 g al día 

(78). Ambos grupos mantuvieron su dieta habitual, sin cambios. 

El seguimiento de la intervención se realizó durante un periodo de 30 días. Durante el estudio, se 

realizaron dos mediciones, al inicio (semana 0) y al finalizar (semana 5), donde se registraron 

diversos indicadores. Se evaluó semanalmente la ingesta de fibra mediante recordatorio de 24 

horas (Anexo 1), y la presión arterial sistólica y diastólica. Mientras que las evaluaciones basales 

y finales se realizaron en el peso corporal, el IMC, la CC, la masa grasa y los parámetros 

bioquímicos como glucosa, colesterol HDL y triglicéridos.  

6.4 Análisis estadístico 

6.4.1 Análisis estadístico de las características fisicoquímicas del cladodio deshidratado en 

polvo 

El análisis de las características fisicoquímicas del CD en polvo se realizó por triplicado. Los datos 

se expresaron en media y desviación estándar empleando el software Statistical Package for the 

Social Sciences® (SPSS) versión 15.  

6.4.2 Análisis estadístico de las variables de interés en el grupo de estudio 

El análisis estadístico se realizó en el software SPSS, se calculó la homocedasticidad para la 

distribución aleatoria y la normalidad de los datos obteniendo un resultado de no normalidad por 

lo que se aplicaron estadísticos no paramétricos. Los datos se expresaron en mediana, percentil 25 

y 75, y rango. Se realizó la prueba de Wilcoxon para comparar las diferencias entre las medidas 

basales y finales de cada grupo y la prueba de U de Mann-Whitney para determinar las diferencias 

entre los grupos. Las diferencias significativas se establecieron con un nivel de significancia de p 

< 0.05. Además, se utilizó porcentaje y ji cuadrada para las variables categóricas.  
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6.5 Aspectos éticos  

El presente estudio sigue las directrices establecidas en la Declaración de Helsinki de 1964 (149) 

y el Código de Nuremberg de 1947 (150). A nivel nacional, se adhiere a la Norma Oficial 

Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecución de proyectos de 

investigación para la salud en seres humanos (151), y al Reglamento de la Ley General de Salud 

en Materia de Investigación, específicamente al artículo 17, que considera al método aleatorio de 

asignación al esquema de intervención como un riesgo mayor que el mínimo (152). Dada esta 

consideración de riesgo, se requiere que cada sujeto participante firme obligatoriamente un 

consentimiento informado (Anexo 2), en el cual se le proporcionó información detallada y se le 

explicaron los procedimientos a realizar. Posteriormente, el sujeto asentó por escrito su decisión 

de participar en una carta de consentimiento informado. 

La aprobación para llevar a cabo el estudio fue otorgada por el Comité de Ética de Investigación 

del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo, con el 

número 148 de aprobación del proyecto (Anexo 3).  
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7. Resultados 

7.1 Análisis fisicoquímico del cladodio deshidratado (Opuntia ficus-indica L. Miller) 

El cladodio deshidratado (CD) se obtuvo mediante cladodio fresco sin espina, del cual se perdió 

el 93.42 % de humedad del producto, con un rendimiento del 6.58 % con el producto seco. Los 

resultados del análisis de pH de la muestra indican un valor de pH de 4.24. El pH es una medida 

de la acidez o alcalinidad de una solución, y en este caso, un valor de 4.24 indica que la muestra 

es ácida. El producto deshidratado mostró un color verde oliva (Figura 6) con valores de L* = 

68.40±0.57 (0 para negro, 100 para blanco), a* = -6.62±0.57 (rojos positivos, verdes negativos), 

b* = 28.29±0.35 (amarillos positivos, azules negativos). La interacción de la muestra de cladodio 

con el agua puede medirse como la capacidad de hinchamiento y la capacidad de retención de 

agua. La capacidad de hinchamiento refleja el volumen de la muestra cuando se rehidrata, en donde 

se encontró un valor de 17.49±1.43 mL/g. La capacidad de retención de agua se determinó como 

19.60±0.80 g/g, este valor indica la cantidad de agua que la muestra de cladodio es capaz de retener 

por unidad de peso. Mientras que otra propiedad de esta muestra deshidratada es la capacidad de 

retención de glucosa la cual fue de 28.80±0.63 mg/g. Por último, se obtuvo 2.56±0.34 g/g en la 

determinación de la capacidad de retención de lípidos en la muestra. Los datos del análisis 

fisicoquímico del CD en polvo se encuentran plasmados en la Tabla 5. 

 

Figura 6. Color del cladodio durante el proceso de deshidratado y molido. 

 

Cladodio fresco 
picado

Cladodio 
deshidratado

Cladodio 
deshidratado en 

polvo
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Tabla 5. Características fisicoquímicas del cladodio deshidratado en polvo 

Determinaciones 

Caracterización del cladodio 

deshidratado 

Md±DE 

Porcentaje de rendimiento  6.58 % 

pH 4.24±0.01 

Color  

    L* 68.40±0.57 

    a* -6.61±0.57 

    b* 28.29±0.35 

Capacidad de hinchamiento (mL/g) 17.49±1.43 

Capacidad de retención de agua (g/g) 19.60±0.80 

Capacidad retención de glucosa (mg/g) 28.80±0.63 

Capacidad de retención de lípidos (g/g) 2.56±0.34 

Md: Media; DE: Desviación estándar.  

7.2 Características basales de los adultos con diabetes mellitus tipo 2 y síndrome metabólico  

La población estudiada estuvo conformada por 34 adultos con diagnóstico de DMT2 y edad de 

48.5 años (p25-75: 45.0-53.2 años; r: 19.0), con predominio en el sexo femenino (85.3 %) y 

mayoritariamente con diagnóstico para IMC de obesidad grado I (38.2 %). Además, la totalidad 

de la población presentó CC elevada en ambos sexos con 109.2 cm (p25-75: 96.1-117.8 cm; r: 

109.2) en mujeres y 106.3 cm (p25-75: 97.5-112 cm; r: 20.0) en hombres. La composición corporal 

mostró un valor de 34.5 kg (p25-75: 29.9-47.0 kg; r: 49.5) en la grasa corporal con un porcentaje 

de grasa corporal de 45.5 % (p25-75: 40.1-50.8 %; r: 31.9). La masa libre de grasa fue de 45.2 kg 

(p25-75: 40.9-52.6 kg; r: 44.0) y la masa músculo esquelético de 25.0 kg (p25-75: 22.6-29.2 kg; r: 

26.8). Los valores bioquímicos fueron de glucosa sanguínea de 109.0 mg/dL (p25-75: 95.3-154.2 

mg/dL; r: 206.0), triglicéridos 186.0 mg/dL (p25-75: 115.7-256.0 mg/dL; r: 334) y colesterol HDL 

39.0 mg/dL (p25-75: 38.0-41.2 mg/dL; r: 16.0). El indicador clínico capturado fue de presión 

arterial con valores para presión arterial sistólica de 127.0 mm Hg (p25-75: 114.2-134.0 mm Hg; 

r:74.0) y diastólica de 81.0 mm Hg (p25-75: 74.0-85.2 mm Hg; r: 73). Los datos antes mencionados 

se encuentran en la Tabla 6. 
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Tabla 6. Características basales de los adultos con diabetes mellitus tipo 2 y síndrome 

metabólico  

Variable 

Muestra total 

Mdn (p25-75; r) 

n = 34 

Sexo n (%)  

     Femenino 29 (85.3 %) 

     Masculino 5 (14.7 %) 

Edad (años) 48.5 (45.0-53.2;19.0) 

Peso (kg) 82.7 (74.4-94.1;61.2) 

IMC (kg/m2) 32.5 (29.8-36.7;26.3) 

Clasificación de IMC n (%)  

     Normopeso 1 (2.9 %) 

     Sobrepeso  9 (26.5 %) 

     Obesidad I  13 (38.2 %) 

     Obesidad II  5 (14.7 %) 

     Obesidad III  6 (17.6 %) 

Circunferencia de cintura (cm)  

     Mujeres 109.2 (96.1-117.8;109.2) 

     Hombres 106.3 (97.5-112;20.0) 

Masa grasa corporal (kg) 34.5 (29.9-47.0; 49.5) 

Masa libre de grasa (kg) 45.2 (40.9-52.6; 44.0) 

Masa músculo esquelética (kg) 25.0 (22.6-29.2; 26.8) 

Porcentaje de grasa corporal (%) 45.5 (40.1-50.8; 31.9) 

Glucosa sanguínea en ayuno (mg/dL) 109.0 (95.3-154.2;206.0) 

Triglicéridos (mg/dL) 186.0 (115.7-256.0;334) 

Colesterol HDL (mg/dL) 39.0 (38.0-41.2;16.0) 

Presión arterial sistólica (mm Hg) 127.0 (114.2-134.0;74.0) 

Presión arterial diastólica (mm Hg) 81.0 (74.0-85.2;73) 

Mdn: Mediana; p25-p75: percentil 25 y 75; r: rango; IMC: Índice de masa corporal 
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En la gráfica 1 se muestra la prevalencia de los componentes del SM según los criterios de la IDF 

en los adultos con DMT2. Los datos indican que el 100 % de la población presenta una CC elevada, 

destacándose como el componente inicial del SM. En cuanto a los demás componentes del SM, se 

observó que el 44.1 % de los individuos presentó una presión arterial sistólica superior a 130 mm 

Hg, y el 19.4 % diastólica mayor a 85 mm Hg. Además, el 35.3 % de la población estudiada estaba 

bajo tratamiento farmacológico para el control de la presión arterial. Mientras que el 41.2 % de los 

participantes presentaron niveles de glucosa superiores a 100 mg/dL, lo cual indica descontrol en 

el manejo de la DMT2. En relación al perfil de lípidos, el colesterol HDL presentó un 91.2 % de 

niveles por debajo de 40 mg/dL en hombres y 50 mg/dL en mujeres. En cuanto a los triglicéridos, 

se observó que el 58.8 % tenían niveles superiores a 150 mg/dL. En la población estudiada, sólo 

el 11.8 % y el 14.7 % estaban en tratamiento farmacológico para el control de los lípidos 

sanguíneos. Los medicamentos reportados para el tratamiento de las alteraciones asociadas del 

SM, excluyendo aquellos específicamente para el control de la DMT2, fueron bezafibrato, 

atorvastatina, captopril y losartan. 

 

Gráfica 1.Prevalencia de los componentes del síndrome metabólico según los criterios de la IDF 

CC: Circunferencia de cintura; P.A.S. Presión arterial sistólica; P.A.D. Presión arterial 

diastólica. 
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Las características de la dieta habitual de la población se detallan en la Tabla 7. En términos de 

ingesta calórica, se observa un consumo de 1848.6 kcal (p25-75: 1506.6-2331.9 kcal; r: 3213.6) al 

día, con un aporte de FD de 20.3 g (p25-75: 15.6-25.0 g; r: 28.0).  

Tabla 7. Características de la dieta habitual de la población. 

Componentes de la dieta 

Muestra total 

Mdn (p25-75; r) 

n = 34 

Energía (kcal) 1848.6 (1506.6-2331.9; 3213.6) 

Fibra (g) 20.3 (15.6-25.0; 28.0) 

Mdn: Mediana; p25-p75: percentil 25 y 75; r: rango 

La Gráfica 2 proporciona una representación en porcentajes de la población que cumple con la 

recomendación de ingesta de FD y se determinó un consumo bajo de FD < 25 g/día. Se destaca 

que el 68 % de la población presenta un bajo consumo de FD 

 

Gráfica 2. Distribución porcentual del consumo recomendado de fibra dietética de la población.  

7.3 Evaluación semanal del consumo de fibra de la dieta habitual de los adultos con diabetes 

mellitus tipo 2 y síndrome metabólico  

En la Tabla 8 se presenta el consumo semanal de fibra de los adultos con DMT2 y SM durante un 

mes de seguimiento, mediante el registro del recordatorio de 24 horas por triplicado. Se puede 

32%

68%

Cubre recomendación de fibra

No cubre recomendacion de fibra
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apreciar que entre los grupos no existe diferencia significativa en el consumo de fibra proveniente 

de la dieta habitual. 

Tabla 8. Consumo de fibra de la dieta habitual entre grupos control e intervenido. 

Consumo semanal 

promedio de fibra 

Control 

(g de fibra) 

Mdn (p25-75; r) 

n = 17 

Intervenido 

(g de fibra) 

Mdn (p25-75; r) 

n = 17 

p 

Semana 1 18.0 (14.1-20.6; 21.3) 17.67 (14.5-22.1; 18.0) 0.339 

Semana 2 18.0 (14.3-22.0; 17.3) 16.3 (11.8-21.6; 19.6) 0.131 

Semana 3 15.6 (12.1-19.3;15.6) 16.0 (12.3-20.3; 19.3) 0.812 

Semana 4 17.6 (12.1-19.3; 13.6) 16.3 (11.3-21.0; 19.3) 0.586 

Semana 5 17.0 (16.3-21.3; 20.0) 15.6 (14.0-22.5; 16.0) 0.306 

Significancia estadística se obtuvo mediante U Mann-Whitney (p < 0.05). Mdn: Mediana; p25-

75: percentiles 25 y 75; r: rango. 

Sin embargo, al incluir el consumo de CD, como se muestra en la Gráfica 3, se observa un cambio 

significativo. El grupo intervenido con CD muestra un consumo de fibra superior al grupo control 

evidenciado por un valor de p < 0.0.5 en cada semana de consumo registrado. Además, se destaca 

que el consumo mínimo recomendado de fibra se alcanza mediante la ingesta del CD.  
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Gráfica 3. Comparación entre grupos del consumo de fibra dietética al incorporar cladodio 

deshidratado. 

Significancia estadística se obtuvo mediante U Mann-Whitney (p < 0.05). Mdn: Mediana; *: p < 

0.05. CD: Cladodio deshidratado 

En la Gráfica 4, se esquematiza la proporción de participantes que lograron alcanzar la ingesta 

recomendada de fibra, es decir al menos 25 g/día. Se puede observar que el consumo de CD ayuda 

al aumento de fibra de manera significativa entre los individuos. A lo largo del seguimiento 

semanal, se observan variaciones en la ingesta de fibra entre los grupos. A pesar de la inclusión de 

fibra proveniente de CD en el grupo intervenido, no se logra alcanzar el 100% del mínimo 

recomendado. Se destaca una disminución en la ingesta durante la semana 2 para el grupo 

intervenido, mientras que en la semana 3, el grupo control muestra un consumo nulo de fibra.  
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Gráfica 4. Distribución porcentual del consumo recomendado de fibra dietética entre grupos.  

Significancia con Chi-cuadrada p < 0.05. *: p <0.05; **: p <0.01. 

7.4 Evaluación del efecto del consumo de cladodio deshidratado (Opuntia ficus-indica L. 

Miller) en adultos con diabetes mellitus tipo 2 y síndrome metabólico  

7.4.1 Evaluación de los indicadores antropométricos en las medidas basal y final  

En la Tabla 9, se muestran los indicadores antropométricos evaluados, incluyendo el peso, el IMC, 

la CC, así como la masa grasa corporal, la masa músculo esquelética y la masa libre de grasa al 

inicio y al mes de seguimiento. Al comparar al interior de los grupos, no se observó diferencia 

significativa (p = 0.098) entre el peso basal y final en el grupo control [82.2 kg (p25-75: 69.2-92.8 

kg; r:57.5) vs 82.1 kg (p25-75: 69.4-92.8 kg; r: 60.0)]. En contraste, en el grupo intervenido, la 

diferencia fue significativa (p = 0.001), mostrando una reducción en el peso [84.4 kg (p25-75: 

75.6-99.1 kg; r: 61.2) vs 82.1 kg (p25-75: 69.4-92.8 kg; r: 60.0)]. Además, el IMC basal fue de 

32.4 kg/m2 (p25-75:28.7-37.2 kg/m2; r: 25.5) en el grupo control y 32.5 kg/m2 (p25-75: 29.8-37.2 

kg/m2; r: 23.8) en el grupo intervenido, en ambos grupos se puede observar la presencia de 

obesidad I de acuerdo con los criterios de la OMS. En el IMC final, obtuvo una disminución 

importante para el grupo intervenido con una p < 0.05, alcanzando 32.3 kg/m2 (p25-75: 29.8-36.8 

kg/m2; r: 22.3).  

En cuanto a la CC, en el grupo control fue 108.4 cm (p25-75: 95.0-116.0 cm; r: 43.4) y el grupo 

intervenido fue 98.4 cm (p25-75: 91.6-107.4 cm; r: 47.1), señalando a ambas muestras con CC 
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elevada. Sin embargo, en el grupo intervenido la CC final redujo a 98.4 cm (p25-27: 91.6-107.4 

cm; r: 47.1) con una p < 0.05. Respecto a la grasa corporal basal observada para los grupos estuvo 

dada en kilogramos y porcentaje, el grupo control obtuvo 32.7 kg (p25-75: 29.5-44.9 kg; r: 47.3) 

y 44.6 % (p25-75: 40.3-50.9 %; r: 31.9), mientras que en el grupo intervenido fue de 37.4 kg (p25-

75: 29.1-47.4 kg; r: 43.9) y 45.9 % (p25-75: 40.0-51.3 %; r: 29.3). La reducción en la grasa corporal 

fue relevante para el grupo intervenido, obteniendo una p < 0.05 reportando 35.8 kg (p25-75: 28.2-

45.9 kg; r: 42.30) y 44.7 % (p25-75: 38.9-51.2 %; r: 28.9). Finalmente, no se observaron cambios 

significativos en la masa libre de grasa ni en la masa músculo esquelética en ninguno de los dos 

grupos estudiados. 
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Tabla 9. Comparación de las variables antropométricas en los grupos control e intervenido 

Variable 

Grupo control 

Mdn (p25-75; r) 

n = 17 

Grupo intervenido 

Mdn (p25-75; r) 

n = 17 

Basal Final p Basal Final p 

Peso (kg) 82.2 (69.2-92.8; 57.5) 82.1 (69.4-92.8; 60.0) 0.098 84.4 (75.6-99.1; 61.2) 84.7 (73.0-97.7; 54.70) 0.001 

IMC (kg/m
2

) 32.4 (28.7-37.2; 25.5) 32.4 (29.1-37.1; 26.2) 1.630 32.5 (29.8-37.2; 23.8) 32.3 (29.8-36.8; 22.3) 0.001 

CC (cm) 108.4 (95.0-116.0; 43.4) 109.2 (96.1-117.2; 36.2) 0.326 109.2 (99.6-117.0;44.5) 98.4 (91.6-107.4; 47.1) 0.000 

Masa grasa 

corporal (kg) 
32.7 (29.5-44.9; 47.3) 32.8 (29.0-46.1; 50.2) 0.628 37.4 (29.1-47.4; 43.9) 35.8 (28.2-45.9; 42.30) 0.003 

Masa libre de 

grasa (kg) 
46.3 (38.1-52.4; 22.30) 44.6 (38.1-52.9; 22.6) 0.477 45.0 (41.8-53.5; 41.1) 45.5 (42.9-52.7; 41.9) 0.116 

Masa músculo 

esquelética 

(kg) 

25.6 (20.6-29.2; 13.5) 24.7 (20.4- 29.5; 13.3) 0.674 24.7 (22.8-29.7; 25.1) 25.2 (23.2-29.1; 25.2) 0.333 

Porcentaje de 

grasa corporal 

(%) 

44.6 (40.3-50.9; 31.9) 44.7 (39.7-50.6; 32.6) 0.489 45.9 (40.0-51.3; 29.3) 44.7 (38.9-51.2; 28.9) 0.006 

Significancia estadística se obtuvo mediante Wilcoxon (p < 0.05). Mdn: Mediana; p25-p75: percentiles 25 y 75; r: rango. IMC: Índice de Masa 

Corporal. CC: Circunferencia de cintura. 
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En la Gráfica 5 se presentan los cambios porcentuales para el diagnóstico de IMC inicial y final 

entre los grupos. El grupo control muestra ausencia de cambios porcentuales en el diagnóstico por 

IMC. En contraste, el grupo intervenido muestra reducción en el diagnóstico de obesidad III (de 

17.6 % a 11.8 %) y un aumento en el diagnóstico de obesidad II (de 17.6 % a 23.5 %), en 

comparación con el diagnóstico basal. Cabe destacar que no se observan cambios en el resto de 

los diagnósticos. 

 

 

 

 

En la Gráfica 6 proporciona una comparación entre los grupos control e intervenido de la 

distribución porcentual de la CC elevada. Se resalta al grupo intervenido con una reducción en este 

porcentaje, disminuyendo del 100 % inicial al 94.1 %.  
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Gráfica 5. Comparación porcentual del diagnóstico por índice de masa corporal inicial y 

final entre grupos control e intervenido. 
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Gráfica 6. Comparación porcentual de la circunferencia de cintura elevada inicial y final entre 

grupos. 

7.4.2 Evaluación de los indicadores bioquímicos en las medidas basal y final  

En la Tabla 10, se muestran los indicadores bioquímicos, específicamente la glucosa, los 

triglicéridos y el colesterol HDL al inicio y al mes de seguimiento. La glucosa sanguínea obtuvo 

cambios significativos en el grupo control (p = 0.006). En cuanto a los triglicéridos, se observaron 

cambios relevantes tanto en los grupos control e intervenido; la medida inicial para el grupo control 

fue de 189.0 mg/dL (p25-75: 106.0-296.0 mg/dL; r: 334.0), mientras que la medida final fue de 

155.0 mg/dL (p25-75: 134.5-188.0 mg/dL; r:199.0) con una p = 0.039. Para el grupo intervenido 

fue de 178.0 mg/dL (p25-75: 123.0-232.5 mg/dL; r: 215.0) y la final fue de 141.0 mg/dL (p25-75: 

113.0-157.0 mg/dL; r: 116.0), con una p = 0.002. En lo que respecta al colesterol HDL no se 

observaron diferencias relevantes. 
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Tabla 10. Comparación de los indicadores bioquímicos en los grupos control e intervenido. 

Variable 

Grupo control 

Mdn (p25-75; r) 

n = 17 

Grupo intervenido 

Mdn (p25-75; r) 

n = 17 

Basal Final p Basal Final p 

Glucosa sanguínea 

(mg/dL) 
109.0 (92.7-188.5; 171.0) 101.0 (92.5-110.0; 146.0) 0.006 109.0 (97.5-121.5; 199.0) 104.0 (96.5-118.0; 139.0) 0.462 

Triglicéridos 

(mg/dL) 
189.0 (106.0-296.0; 334.0) 155.0 (134.5-188.0; 199.0) 0.039 178.0 (123.0-232.5; 215.0) 141.0 (113.0-157.0; 116.0) 0.002 

Colesterol HDL 

(mg/dL) 
40.0 (39.0-42.0; 7.0) 40.0 (39.0-40.5; 10.0) 0.303 39.0 (37.5-41.0;16) 40.0 (39.0-41.5; 6.0) 0.271 

Significancia estadística se obtuvo mediante Wilcoxon (p < 0.05). Mdn: Mediana; p25-p75: percentiles 25 y 75; r: rango. Colesterol HDL: colesterol 

de lipoproteínas de alta densidad. 
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7.4.3 Evaluación semanal de la presión arterial  

 Las Tablas 11 y 12 ofrecen una visión detallada de la evaluación semanal de la presión arterial como 

indicador clínico a lo largo del seguimiento de 1 mes. En la Tabla 11, se presenta la presión sistólica 

registrada, sin cambios significativos entre los grupos.  

Tabla 11. Comparación semanal de la presión arterial sistólica entre los grupos control e 

intervenido.  

Presión arterial 

sistólica 

Grupo control 

(mm Hg) 

Mdn (p25-75; r) 

n = 17 

Grupo intervenido 

(mm Hg) 

Mdn (p25-75; r) 

n = 17 

p 

Semana 1  118.0 (113.0-132.0; 82.0) 125.0 (113.0-137.5; 54.0) 0.667 

Semana 2  120.0 (109.0-130.0; 62.0) 124.0 (111.5-131.0; 54.0) 0.581 

Semana 3  124.0 (113.0-139.0; 58.0) 120.0 (111.5-136.0; 62.0) 0.850 

Semana 4  125.0 (116.0-130.0; 75.0) 121.0 (111.0-131.0; 41.0) 0.569 

Semana 5  124.0 (114.5-130.0; 46.0) 120.0 (110.0-127.0; 63.0) 0.408 

Significancia estadística se obtuvo mediante U Mann-Whitney (p < 0.05). Mdn: Mediana; p25-p75: 

percentiles 25 y 75; r: Rango. 

En la Tabla 12 muestra la ausencia de cambios de relevancia estadística en la presión arterial diastólica 

entre los grupos. 

Tabla 12. Comparación semanal de la presión arterial diastólica entre los grupos control e 

intervenido. 

Presión arterial 

diastólica 

Grupo control 

(mm Hg) 

Mdn (p25-75; r) 

n = 17 

Grupo intervenido 

(mm Hg) 

Mdn (p25-75; r) 

n = 17 

p 

Semana 1  75.0 (69.5-84.0; 38.0) 81.0 (69.5-86.0; 33.0) 0.605 

Semana 2  76.0 (64.5-83.5; 46.0) 74.0 (67.0-86.0; 39.0) 0.836 

Semana 3  75.0 (69.0-85.0; 34.0) 73.0 (65.5-84.0; 32.0) 0.277 

Semana 4  80.0 (68.5-87.5; 54.0) 78.0 (70.0-83.0; 31.0) 0.546 

Semana 5  78.0 (67.0-81.5; 37.0) 73.0 (69.5-81.5; 46.0) 0.972 

Significancia estadística se obtuvo mediante U Mann-Whitney (p < 0.05). Mdn: Mediana; p25-p75: percentiles 

25 y 75; r: Rango. 
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En la Tabla 13 se detallan los cambios de presión arterial en los grupos. Se observan cambios 

significativos en la presión arterial sistólica y diastólica en el grupo intervenido, evidenciado por una 

presión arterial sistólica inicial de 125.0 mm Hg (p25-75: 117.5-132.0 mm Hg; r: 68.0) y final de 

120.0 mm Hg (p25-75: 110.0-127.0 mm Hg; r: 63.0) con una p = 0.023, en consecutivo se expone la 

presión arterial diastólica con una medida basal de 79.0 mm Hg (p25-75: 74.50-85.5 mm Hg; r: 57.0) 

y final de 73.0 mm Hg (p25-75: 69.5-81.5 mm Hg; r: 46.0) con una p = 0.021. Sin de dejar de lado al 

grupo control, el cual tuvo una significancia estadística en la presión diastólica con una medida basal 

de 81.0 mm Hg (p25-75: 70.5-87.5 mm Hg; r: 57.0) y final de 78.0 mm Hg (p25-75: 67.0-81.5 mm 

Hg; r: 37.0) con una p = 0.011. 

Tabla 13. Cambios de la presión arterial sistólica y diastólica en los grupos control e intervenido. 

Presión 

arterial 

Grupo control 

Mdn (p25-75; r) 

n = 17 

Grupo intervenido 

Mdn (p25-75; r) 

n = 17 

Basal Final p Basal Final p 

Sistólica (mm 

Hg) 

131.0 (108.0- 

135.5; 46.0) 

124.0 (114.5- 

130.0; 46.0 
0.887 

125.0 (117.5- 

132.0; 68.0) 

120.0 (110.0-

127.0; 63.0) 
0.023 

Diastólico (mm 

Hg) 

81.0 (70.5- 

87.5; 57.0) 

78.0 (67.0- 

81.5; 37.0) 
0.011 

79.0 (74.50- 

85.5; 57.0) 

73.0 (69.5-

81.5; 46.0) 
0.021 

Significancia estadística se obtuvo mediante Wilcoxon (p < 0.05). Mdn: Mediana; p25-p75: percentiles 25 y 

75; r: rango.  

7.4.4 Determinación de los cambios en los parámetros antropométricos, bioquímicos y presión 

arterial  

Los cambios en los parámetros antropométricos, bioquímicos y presión arterial que se generan en 1 

mes de intervención con el consumo de 21 g de CD en polvo en adultos con DMT2 y SM, se 

encuentran plasmados en la Tabla 14. Los datos se obtuvieron mediante la comparación de las medidas 

iniciales y finales, presentando valores negativos para los datos que aumentaron y valores positivos 

para los que disminuyeron. Al comparar el peso entre los grupos, se observó que el grupo control tuvo 

un aumento, mientras que el grupo intervenido mostró una reducción de 0.70 kg (p25: 0.25; p75: 2.30; 

r: 11.80) con un valor de p = 0.001. En cuanto el IMC, se observaron cambios relevantes, el grupo 

control aumentó -0.09 kg/m2 (p25: -0.56; p75: 0.04; r: 2.28) y el grupo intervenido mostró reducción 

de 0.26 kg/m2 (p25: 0.09; p75: 0.95; r: 4.84) en un mes de seguimiento. La evaluación de CC fue 

especialmente significativa, mostrando un aumento en el grupo control y una reducción en el grupo 
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intervenido, con un valor de p = 0.000003. Este dato está respaldado por la reducción en grasa corporal 

en los adultos que consumieron el CD con una p = 0.005 para los kilogramos y p = 0.006 para el 

porcentaje de grasa corporal. El resto de los parámetros no presentaron diferencias estadísticamente 

significativas.  

Tabla 14. Cambios en las variables antropométricas, bioquímicas y la presión arterial entre los 

grupos 

Variables 
Grupo control Grupo intervenido  

p 
p25 Mediana p75 r p25 Mediana p75 r 

Peso (kg) -1.30 -0.20 0.10 5.70 0.25 0.70 2.30 11.8 0.001 

IMC (kg/m2) -0.56 -0.09 0.04 2.28 0.09 0.26 0.95 4.84 0.001 

C. Cintura (cm) -3.20 -0.80 1.45 11.90 5.20 8.10 12.25 19.20 0.000 

Masa grasa 

corporal (kg) 
-1.05 -0.10 0.70 5.30 0.10 1.10 2.05 10.00 0.005 

Masa libre de grasa 

(kg) 
-0.50 0.10 0.70 4.60 -1.10 -0.20 0.05 4.70 0.081 

Masa músculo 

esquelética (kg) 
-0.30 0.00 0.35 2.70 -0.55 -0.10 0.20 2.70 0.308 

Porcentaje de grasa 

corporal (%) 
-0.95 0.00 0.75 3.90 0.00 1.40 2.10 3.80 0.006 

Glucosa sanguínea 

(mg/dL) 
1.00 8.40 63.50 113.00 -4.50 3.00 14.00 222.00 0.152 

Triglicéridos 

(mg/dL) 
-8.00 44.00 97.00 267.00 3.50 30.00 56.00 247.70 0.630 

Colesterol HDL 

(mg/dL) 
-2.50 -2.00 1.50 13.00 -1.00 1.00 2.00 13.00 0.114 

Presión arterial 

sistólica (mg/dL) 
-12.50 4.00 10.50 44.00 2.00 5.00 15.50 51.00 0.317 

Presión arterial 

diastólica (mg/dL) 
3.50 5.00 9.00 52.00 2.00 7.00 11.00 39.00 0.959 

Significancia estadística se obtuvo mediante U Mann-Whitney (p < 0.05). Mdn: Mediana; p25: 

percentil 25; p75: percentil 75; r: Rango. Los datos se obtuvieron mediante la diferencia de la medida 

inicial y la final, obteniendo valores negativos en los datos que aumentaron, mientras que las 

reducciones en los valores se muestran en números positivos.  
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8. Discusión 

El presente estudio evaluó el efecto del consumo del CD (Opuntia ficus-indica L. Miller) en los 

indicadores antropométricos, bioquímicos y presión arterial en adultos con DMT2 y SM. El interés en 

el control de patologías crónicas ha ido en aumento, por lo que la incorporación de coadyuvantes 

adicionales al tratamiento farmacológico y nutricional convencionales se ha vuelto campo de interés. 

Es de relevancia mencionar que el OFI ofrece beneficios potenciales en la reducción de peso corporal, 

control en la glucosa y los lípidos sanguíneos. Sin embargo, el campo de estudio aún presenta 

limitaciones, una de ellas es la presencia de la DMT2, el SM y la combinación de ambas entidades. 

Por tanto, la investigación en esta área continúa siendo de gran interés, especialmente en relación con 

el manejo integral de los componentes del SM en adultos con DMT2, dado que la mayoría de los 

pacientes presentan ambas condiciones.  

8.1 Propiedades fisicoquímicas del cladodio deshidratado (Opuntia ficus-indica L. Miller) 

El cladodio es una fuente rica en fibra, reconocido por sus propiedades hipoglucemiantes e 

hipolipemiantes. El análisis de las propiedades fisicoquímicas reveló un color en tonalidad verde 

olivo. Este dato es similar a lo reportado en otros estudios quienes observaron una coloración 

semejante en su análisis del CD (124,126,153). El color del cladodio en polvo puede variar según el 

proceso de deshidratación utilizado, en el caso del CD por liofilizado tiende a mostrar una mayor 

luminosidad (114). La diferencia de color puede atribuirse a la susceptibilidad del tratamiento térmico 

de los pigmentos presentes en el cladodio como la clorofila, ya que este pigmento puede sufrir cambios 

químicos, como la liberación iones de magnesio, lo que transforma la clorofila a feofitina, dando así 

este color característico del CD (154). Aunque la coloración puede verse afectada por otros factores 

como la madurez del cladodio y el riego del nopal, se ha observado que los OFI tienden a tener un 

color más brillante y menos verde cuando no se riega adecuadamente (155). En cuanto al pH, el 

análisis reveló que la muestra de CD es ácida, resultado similar al obtenido en otros estudios 

(114,126,156–158).  

Las propiedades de hidratación de la FD corresponden a la capacidad de hinchamiento (CH) y la 

capacidad de retención de agua (CRA). La CH representa el volumen máximo que puede ocupar una 

muestra al hidratarse, lo cual es el resultado de la absorción de agua causada por las fuerzas 

intermoleculares presentes (159). Esta capacidad está relacionada con la porosidad (160) y la 

viscosidad de la fibra dietética soluble (FDS) (67), lo que ocasiona enlentecimiento de la absorción 

de nutrientes en la mucosa intestinal, lo que a su vez reduce la glucosa posprandial e insulina en sangre 
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(161). El análisis del CD mostró un aumento en el volumen para esta capacidad. Diversos estudios 

han reportado un aumento del volumen en la CH favorable para el cladodio de Opuntia Ficus Indica 

(105,114,126,162–164). Estos estudios han mostrado una variedad de resultados, con una CH mínima 

de 5.6 mL/g (162) y una máxima de 24.83 mL/g (114), y representando una CH del 18 % (126). Esta 

diversidad en el resultado puede verse influenciada por la temperatura del deshidratado (105) y el 

tamaño de partícula empleados (164). La capacidad de CRA, por su parte, figura como la cantidad de 

agua retenida por la muestra mediante una fuerza externa como la centrifugación (165), y está 

vinculada con la capacidad de digestión y la velocidad del transporte a través del intestino, 

permitiendo heces más suaves y de rápida expulsión (67). Esta propiedad se encuentra relacionada 

con la fibra dietética insoluble (FDI) (161). La CRA del CD fue mayor en comparación con otros 

autores. Los resultados reportados en la literatura sobre la CRA de cladodio de OFI son diversos, con 

valores que oscilan entre 5 y 16 g/g (106,114,163,164), representando el 27.1 % de la CRA (126). 

Mientras que para el mucílago de OFI es aproximadamente 7.81 g/g (166). Chahdoura et al (106) 

reportaron una CRA de 7.29±0.05 g/g, mientras que el CD analizado obtuvo una CRA más alta. Esta 

variabilidad en los resultados puede deberse a las diferencias en el tipo de deshidratado, así como a 

las metodologías analíticas utilizadas en cada estudio. Cabe mencionar que el cladodio del presente 

estudio tiene mayor CH y CRA en comparación con las propiedades de otras fuentes vegetales de 

fibra dietética, como camote, frijoles negros (Phaseolus vulgaris), frijoles rojos (P. vulgaris), frijoles 

mungos (Vigna radiata) y plátanos verdes (167). 

La capacidad de retención de glucosa (CRG) y la capacidad de retención de lípidos (CRL) muestran 

las propiedades funcionales de la FD. Esta capacidad de retención corresponde a la habilidad de la FD 

para adherirse a las moléculas de glucosa, lo cual disminuye su contacto con el tracto intestinal, y con 

ello, se retrasa la glucosa posprandial (69). La FD del cladodio en estudio indicó una capacidad 

considerable de adherencia a la glucosa. Esto se debe a la unión de la grasa mediante la cadena lateral 

no polar de las proteínas (168). Además, está vinculada con las características hidrofóbicas y las 

propiedades de emulsión de las fibras (169). En el caso del CD analizado, la CRL es superior a lo 

reportado en otros estudios sobre cladodios, como lo reportado por Chaloulos et al (106) quieres 

obtuvieron un valor de 1.28 g/g, Sepúlveda et al (163) informaron un valor de 1.34 g/g y Bayar et al 

(166) quienes analizaron el mucílago, observaron un valor de 1.34 g/g. Sin embargo, los resultados 

del análisis del CD concuerdan con López-Cervantes et al (169) quieres obtuvieron un valor 

homogéneo a diferentes temperaturas de deshidratado (60, 70 y 80°C). La temperatura de 

deshidratado, el tamaño de partícula, la variedad y la edad del cladodio puede afectar la CRL de 
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cladodios de OFI (105,169). La CRL de las fibras dietéticas tiene relevancia en el control de colesterol 

sanguíneo, ya que esta propiedad influye en la absorción o unión del colesterol y los ácidos biliares 

durante el proceso de digestión (170,171).  

8.2 Consumo de fibra de la dieta habitual de los adultos con diabetes mellitus tipo 2 y síndrome 

metabólico 

En general, la población mostró un bajo consumo de FD proveniente de la dieta habitual, reflejando 

similitud con el consumo nacional (16 a 18 g/día) (77) y lo reportado en otra población de adultos con 

DMT2, cuyo consumo promedio fue de 18.8±5.9 g/día (172). Este bajo consumo podría estar 

relacionado con los cambios en la dieta tradicional mexicana, caracterizados por un aumento en el 

consumo de alimentos procesados, ricos en azúcares refinados y, principalmente, bajos en fibra (74). 

Aunque la incorporación del CD mostró un aumento significativo en el consumo de fibra en el grupo 

intervenido, no se logró cubrir el 100 % de la recomendación diaria mínima de 25 g que sugiere la 

OMS (78). Además, se ha reportado que una ingesta diaria de 35 g de FD reduce el riesgo de 

mortalidad prematura porque mantiene control en glucosa, lípidos, peso corporal e inflamación en 

personas con DMT2 (87,173). El patrón alimentario es fundamental en el control del adulto con DMT2 

y SM, ya que puede fomentar el consumo adecuado de fibra proveniente de la dieta habitual. El patrón 

alimentario considera la totalidad de los alimentos y bebidas consumidos en la dieta habitual, y 

enfatiza el consumo de las verduras sin almidón, desaconseja el consumo de los azúcares añadidos y 

granos refinados, y promueve el consumo de alimentos integrales en lugar de alimentos altamente 

procesados en la medida de lo posible (32).  El cladodio contiene una cantidad adecuada de fibra con 

una proporción mayor de fibra insoluble, manteniendo una relación de 6:1 (114). Aunque el aumento 

de la ingesta de fibra se ha relacionado con aumento en la sensación de saciedad, esto se debe a que 

esta puede retrasar el vaciamiento gástrico y aumentar la distensión abdominal (174), los resultados 

del estudio no mostraron cambios significativos en el consumo de calorías entre los grupos. Este 

hallazgo sugiere que, en este caso particular, el aumento de la fibra por parte del CD no alteró la 

ingesta calórica.  
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8.3 Efecto del consumo de cladodio deshidratado (Opuntia ficus-indica L. Miller) en adultos con 

diabetes mellitus tipo 2 y síndrome metabólico 

8.3.1 Efecto del consumo de cladodio deshidratado en los indicadores antropométricos 

La inclusión de CD en la dieta habitual mostró un efecto positivo en la reducción de peso corporal, 

IMC, circunferencia de cintura y masa grasa corporal sugiriendo que su inclusión tiene un efecto 

positivo en la composición corporal de los adultos con DMT2 y SM.  

Se observaron reducciones significativas para el peso corporal e IMC, destacando la reducción en el 

diagnóstico de obesidad grado III. Los hallazgos del estudio concuerdan con investigaciones 

anteriores, tal es el caso de Grube et al (175) quienes evidenciaron una reducción significativa en el 

peso corporal y el IMC en sujetos que, tras una pérdida de peso ≥ 3% previa al estudio, disminuyeron 

el peso corporal (−0.62 ± 1.55 kg). Así mismo, Corona-Cervantes et al (176) reportaron reducción en 

peso corporal (−2.1%) e IMC (−2.8%) en mujeres con obesidad. Sin embargo, otros autores no 

reportaron cambios de relevancia en estos parámetros, ejemplo de ello son los resultados del estudio 

de Giglio et al (121) quienes no obtuvieron cambios en estas variables en 1 mes de seguimiento al 

incorporar 500g de pasta adicionada con extracto de cladodio al 3%. De manera similar, Godard et al 

(177) tampoco observaron variaciones en el peso corporal a lo largo de 16 semanas de consumo de 

400 mg de una formulación de extracto de cladodio de Opuntia ficus-indica al 75% y extracto de piel 

de fruta al 25%. La diferencia de los resultados de los estudios puede deberse a la dosis y la 

formulación que se empleó en el cladodio, así como las características basales de los participantes y 

el tiempo de exposición.  Sin embargo, se debe de mencionar que el peso corporal y el IMC son 

indicadores que carecen de validez clínica cuando no son acompañados de otros parámetros 

antropométricos que se relacionen directamente con la grasa corporal (178), no obstante, una 

reducción del peso corporal atribuible a la grasa corporal, ha demostrado mejoras metabólicas en 

DMT2 (179). 

De igual manera, se reportaron reducciones en la CC, que es un criterio diagnóstico clave para el SM. 

Este hallazgo se asemeja con los resultados de Linarès et al (122) quienes obtuvieron reducción en 

39% el diagnóstico de SM en mujeres tras el consumo de CD, indicando efectividad en los 

componentes del síndrome principalmente para la CC. Además, diversos autores han documentado 

reducción de peso corporal y CC tanto para aquellos con intervenciones de cladodio (121–123) y fibra 

dietética (81,85) en poblaciones adultas con DMT2 o SM. Los resultados del estudio muestran, que 

al incorporar el CD en la dieta habitual se redujo el peso lo cual se atribuye a la disminución 
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meramente de masa grasa corporal, lo que puede contribuir al óptimo control metabólico de ambas 

patologías. La masa grasa corporal es un tejido sensible a la insulina, este produce adipocinas que 

pueden afectar la acción de la insulina e incrementar el riesgo de enfermedad cardiovascular (52,53), 

por lo que la reducción concierne a una mejora metabólica. La acción de cladodio de OFI en estudios 

preclínicos con ratas obesas alimentadas con dietas ricas en grasas, observaron efectos benéficos en 

la función prebiótica lo que contribuyó a mejorar la permeabilidad intestinal y la regulación del 

microbioma intestinal (183), así como reducción en el peso corporal, peso del tejido adiposo (184) y 

peso de la grasa abdominal (185). En síntesis, la reducción de la masa grasa corporal total y el peso 

podrían contribuir al óptimo control metabólico. 

Continuando con la evaluación antropométrica, no se observaron cambios en la masa libre de grasa y 

la masa músculo esquelética en ambos grupos. Este resultado coincide con Godard et al (177), quienes 

tampoco detectaron cambios en masa libre de grasa. Este suceso podría explicarse por la ausencia de 

entrenamiento de resistencia en la intervención, dado que se este tipo de entrenamiento se ha asociado 

con el aumento y mantenimiento de la masa libre de grasa y la masa músculo esquelética en estos 

pacientes (186,187). 

8.3.2 Efecto del consumo de cladodio deshidratado en los indicadores bioquímicos 

Los indicadores bioquímicos mostraron una reducción significativa en los niveles de glucosa y 

triglicéridos, mientras que el colesterol HDL no presentó variaciones relevantes. Los hallazgos 

sugieren efecto positivo del consumo de cladodio en la regulación de lípidos en adultos con DMT2 y 

SM. 

El cladodio y la FD han mostrado efectos benéficos en el control de la glucosa sanguínea, 

evidenciando su papel en el manejo de ambas entidades patológicas. La FD retrasa la absorción de 

hidratos de carbono lo que reduce la glucosa posprandial al aumentar la viscosidad intestinal (64,79). 

Diversas fuentes de fibra como avena y psyllium, han evidenciado efectos positivos en la regulación 

de glucosa (81,82,86,87), y la inclusión entre 3.5 a 16.5 g de FD en la dieta habitual se ha asociado 

con mejoras en los niveles de glucosa (88). De manera similar, el cladodio ha mostrado efectos 

positivos en la reducción de los niveles de glucosa en poblaciones con DMT2 y SM (120,121). Se ha 

propuesto que la fibra del cladodio se adhiere a la glucosa, siendo capaz de reducir el contacto con el 

tracto intestinal y, con ello, los picos de glucosa posprandial (69,168). Aunque los mecanismos 

exactos por los cuales el cladodio ejerce efectos hipoglucemiantes aún no se han dilucidado por 

completo, existen diversas teorías. Se ha propuesto que el cladodio activa la vía AMPK (proteína 
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cinasa activada por AMP), lo que estimula el transporte de GLUT4 a la membrana. Del mismo modo, 

se sugiere que el cladodio ejerce un efecto benéfico en la microbiota intestinal y los picos 

posprandiales de glucosa. Finalmente, se ha descrito que puede suprimir el efecto inflamatorio de las 

dietas altas en lípidos al inhibir la resistencia a la insulina y la tolerancia a la glucosa inducida por 

lipopolisacáridos (188). Sin embargo, en cuanto a lo reportado en este estudio, los efectos 

significativos en la reducción de glucosa se observaron meramente en el grupo control, lo que podría 

atribuirse a factores externos no controlados como el tiempo del diagnóstico, inicio del tratamiento 

farmacológico y la adherencia a este. El hecho de que el grupo intervenido no haya mostrado efectos 

significativos sugiere que se requiere mayor tiempo y seguimiento para observar cambios en los 

niveles de la glucosa. Además, la glucosa puede verse afectada por factores inmediatos como cambios 

en la alimentación, la actividad física y otros aspectos no considerados en este estudio como el 

asesoramiento sobre conductas de salud y atención psicosocial (33). Se ha evidenciado que una ingesta 

de fibra superior a 35 g al día confiere una mejora metabólica en individuos con diabetes (95). No 

obstante, en esta población, el consumo de fibra es insuficiente, si bien un porcentaje de la población 

alcanzó la recomendación de 25 g de FD al día con apoyo del CD, la mayoría quedó muy por debajo 

de esta cantidad, lo que pudo haber limitado el control metabólico de la glucosa.  

En relación a los triglicéridos, se observaron reducciones significativas tanto en el grupo control como 

en el grupo intervenido, siendo la mejoría más relevante en el grupo con CD. Cabe resaltar, la FD del 

CD ha demostrado tener efectos beneficiosos en la regulación de perfil lipídico, ya que mejora la 

absorción de grasas a nivel intestinal y limita su contacto con el intestino, esta propiedad influye en 

la absorción y unión del colesterol y los ácidos biliares durante la digestión (170,171). Estudios 

clínicos han evidenciado mejoras favorables en el perfil lipídico (119,176). En este contexto, Gliglio 

et al (121) obtuvieron una reducción del 11.3% en triglicéridos tras incorporar cladodio en una pasta. 

De manera similar, Muñoz et al (123) reportaron disminución del 15.3% en el grupo intervenido 

mediante la administración de 1g de cladodio en cápsulas. Además, Linarès et al (122) sugieren que 

la inclusión de cladodio en la dieta habitual en adultos con SM resulta una reducción potencial de los 

triglicéridos. En la presente investigación, los hallazgos conciernen una mejora en niveles de 

triglicéridos en 1 mes de intervención en adultos con DMT2 y SM. Esta reducción momentánea podría 

implicar reducción en el riesgo de complicaciones cardiovasculares, dado que se ha evidenciado que 

la reducción perfil de lípidos mejora la sobrevida en esta población (189,190).  
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Por otro lado, el colesterol HDL no mostró diferencias significativas en ninguno de los grupos. Los 

resultados obtenidos contrastan con los reportados por Linarès et al (122) quienes observaron un 

aumento de colesterol HDL ante la ingesta de 1.6g cladodio, aunque el tiempo de intervención fue 

mayor. La falta de efecto en el HDL podría deberse al corto tiempo de intervención, lo que limita el 

potencial de observar cambios en este marcador. Conjuntamente, los posibles mecanismos 

involucrados con los efectos benéficos del cladodio de Opuntia en la regulación del perfil lipídico 

parecen estar relacionados con la reducción del estrés oxidativo y la modulación de los marcadores 

inflamatorios (191,192).  

8.3.3 Efecto del consumo de cladodio deshidratado en la presión arterial 

El indicador clínico analizado fue la presión arterial, se observó reducción significativa en la población 

estudiada. La incorporación de CD en la dieta contribuyó a una evidente reducción tanto en la presión 

arterial sistólica como en la diastólica, lo que evidencia un efecto favorable en la regulación de este 

indicador. Aunque los mecanismos exactos por los cuales el cladodio y la FD influyen en la reducción 

de la presión arterial no están completamente claros, se han propuesto algunos mecanismos. Se 

menciona que la fermentación de la FD produce ácidos grasos de cadena corta (AGCC) como el 

propionato y butirato, los cuales están asociados con la reducción de la presión arterial. Los AGCC 

pueden tener efectos vasodilatadores mediante la relajación de las paredes de los vasos sanguíneos o 

mediante la modulación del sistema renina-angiotensina-aldosterona (193). El cladodio, por su parte, 

se ha evidenciado su efecto hipertensivo. El estudio preclínico de Bakour et al, demostró que aumenta 

el volumen de orina y el aclaramiento de la creatinina, cuyo efecto fue semejante a la furosemida, e 

inclusive tuvo un incremento en la excreción de potasio y sodio sin ocasionar hipocalemia 

significativa, además de aumentar la osmolaridad urinaria sin cambios en la osmolaridad plasmática 

(194). Sin embargo, el mecanismo especifico sigue sin ser dilucidado, los autores sugieren que el 

efecto diurético puede estar relacionado con un potencial efecto vasodilatador, atribuido a los 

flavonoides presentes en el cladodio, que actúan tanto en la excreción de electrolitos como en la 

mejora de la elasticidad vascular. Adicionalmente, el efecto hipolipemiante propio de la FD mejora la 

elasticidad de los vasos sanguíneos, y una mayor ingesta de fibra se ha asociado con un aumento en 

los niveles de óxido nítrico, lo cual podría favorecer la sensibilidad a la insulina y contribuir a una 

regulación positiva en la presión arterial (195). Finalmente, se ha documentado que el uso de OFI 

influye en la reducción de la presión arterial en intervenciones humanas, teniendo como efecto adverso 

intolerancia gástrica (196).   
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9. Conclusiones 

El cladodio posee características fisicoquímicas distintivas que favorecen sus efectos 

hipoglucemiantes e hipolipemiantes. Estas propiedades incluyen su capacidad para retener agua, 

glucosa y lípidos, así como su notable capacidad de hinchamiento. Por lo tanto, el consumo de fibra 

proveniente del cladodio, ya sea como suplemento o incorporado a la dieta, podría contribuir al control 

de los componentes del SM en adultos con DMT2. 

El consumo de fibra dietética es una gran área de oportunidad para el control de la DMT2 y los 

componentes del SM. Es fundamental una ingesta adecuada de FD mediante la inclusión de alimentos 

ricos en fibra como frutas, verduras y cereales integrales, así como seguir un patrón alimentario. En 

este sentido, el CD es una fuente valiosa de fibra que contribuye significativamente a cubrir gran parte 

de las necesidades de FD en el adulto con DMT2 y SM. Promover el consumo de cladodio, junto con 

la adopción de un patrón alimentario, puede ser una estrategia efectiva para mejorar la ingesta de fibra 

y, por ende, el control de estas condiciones. 

La inclusión de 21 g de CD en la dieta habitual mostró efectos benéficos en la composición corporal 

de los adultos con DMT2 y SM, evidenciando reducciones significativas en peso corporal, IMC, 

circunferencia de cintura y masa grasa corporal. Esto sugiere que el cladodio puede contribuir de 

manera efectiva al manejo adecuado de la composición corporal, enfatizando en la reducción en la 

grasa corporal, lo que concierne menor riesgo cardiovascular y con ello mejoras metabólicas. 

La inclusión de CD en adultos con DMT2 y SM no ejerció efectos en la glucosa sanguínea en un mes 

de intervención, por lo que, en este caso en particular, el efecto hipoglucemiante del cladodio podría 

verse afectado por factores externos no considerados en el estudio, la cantidad total de FD consumida, 

y el tiempo de intervención. Mientras que el consumo del cladodio disminuyó los triglicéridos, lo que 

sugiere una mejora metabólica para el control del perfil de lípidos en adultos con ambas patologías. 

No obstante, se requieren estudios para comprender su efecto a largo plazo sobre otros parámetros 

bioquímicos como la glucosa y el colesterol HDL. 

La incorporación del cladodio en la dieta habitual confirió una mejora en la presión arterial, teniendo 

efectos benéficos tanto en la presión sistólica como la diastólica ante 1 mes de intervención. Este 

hallazgo sugiere que el CD podría fungir como coadyuvante en el manejo de los adultos con DMT2 

y SM. 
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Recomendaciones 

La incorporación de cladodio, ya sea como alimento o suplemento, en la dieta puede aumentar 

significativamente la ingesta de fibra, aunque por sí solo no es suficiente para alcanzar los niveles 

recomendados en la población. Se observaron efectos significativos en la reducción para peso 

corporal, triglicéridos, y presión arterial. No obstante, los cambios reportados solo fueron 

significativos para peso corporal, masa grasa corporal y circunferencia de cintura. Los resultados 

subrayan la importancia de seguir explorando y promoviendo fuentes accesibles de FD para mejorar 

la salud de las personas con DMT2. Futuros estudios deberán enfocarse en estrategias para alcanzar 

niveles óptimos de ingesta de fibra y evaluar los efectos a largo plazo de intervenciones con CD.  
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Limitaciones de estudio 

A pesar de las fortalezas del estudio, se presentaron algunas limitaciones como: 

1. La duración del seguimiento, ya que esta fue relativamente corta, lo que impide evaluar los 

efectos de CD a largo plazo.  

2. La adherencia al tratamiento farmacológico, lo que podría haber influido en los resultados. 

3. El sexo, pues existió predominio del sexo femenino en la población, aunque en ambos grupos 

existió homogeneidad en el número de varones, podría limitar la generalización de los 

resultados. Esto impidió la posibilidad de dividir los grupos en subgrupos basados en el sexo. 
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Anexo 3. Aprobación del proyecto otorgado por el Comité de Ética de Investigación de la 

Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo 

    

 

 



 

86 
 

Anexo 4. Registro fotográfico del proceso de creación del proyecto 
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