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CAPÍTULO 1. Planteamiento de la investigación 

1.1 Planteamiento del problema 

 

El Síndrome Metabólico (SM) junto a la obesidad han ido en aumento a nivel 

mundial, y México no ha sido la excepción (1,2,3). La Encuesta Nacional de Salud 

y Nutrición (ENSANUT) 2018 muestra que a nivel nacional el porcentaje de adultos 

de 20 años y más con sobrepeso y obesidad es de 75.2% (39.1% sobrepeso y 

36.1% obesidad), cifra mayor a la publicada en la ENSANUT 2012 (71.3%); el 

porcentaje de la población mayor de 20 años y más con diagnóstico médico previo 

de diabetes es de 10.3% (8.6 millones de personas), cifra que presentó un 

incremento con respecto a la encuesta de 2012 (9.2%), siendo más frecuente en 

mujeres (11.4%) que en hombres (9.1%); la población adulta de 20 años y más con 

diagnóstico previo de hipertensión es de 18.4%, con una mayor presencia en 

mujeres (20.9%) que en hombres (15.3%), cifra que también tuvo incremento con 

respecto a la ENSANUT 2012 (16.6%); la distribución porcentual de la población de 

20 y más años de edad según condición de reporte de medición de colesterol y 

triglicéridos fue de 19.5% en comparación con el 13% que se mostró en 2012 (3).  

Las enfermedades crónico-degenerativas (obesidad, diabetes mellitus, hipertensión 

arterial y dislipidemia) que conforman el SM aumentan el riesgo relativo de 

mortalidad para enfermedad cardiovascular 1.67 veces más que en las personas 

que no lo tienen, para diabetes mellitus 2, el riesgo relativo aumenta 4.31 veces 

(2,4-6).  

La obesidad, especialmente la abdominal, es uno de los principales factores de 

riesgo en el desarrollo del SM, que en el tiempo genera resistencia a la insulina, 

elevación de la presión arterial, hipertrigliceridemia y disminución del colesterol HDL 

el cual propiciará el desarrollo de enfermedades cardiovasculares y diabetes 

mellitus tipo 2 (2,5,7,8). En 2018, las dos principales causas de muerte tanto para 

hombres como para mujeres fueron las enfermedades del corazón y la diabetes 

mellitus, Oaxaca ocupa el 10 lugar a nivel nacional en defunciones registradas por 
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enfermedades del corazón y de diabetes mellitus (9). Otros efectos del SM son el 

deterioro en la economía familiar por costos en el tratamiento, ausentismo laboral y 

en algunos casos, inevitablemente el desempleo (10-12). 

El SM es una entidad clínica compleja que es fuertemente influenciada por factores 

ambientales, culturales y económicos (2,6,11,13). En 2004 un estudio realizado en 

Oaxaca mostró una prevalencia de SM de 41.2% (14), esto connota la necesidad 

de identificar los factores que influyen en el desarrollo del mismo. La obesidad como 

principal factor de riesgo no es concebida en algunas comunidades como una 

enfermedad y se lo atribuyen a la genética (15), la falta de información sobre las 

enfermedades que conforman el SM, y de la relación estrecha de la dieta y actividad 

física en la población, ha contribuido a que los pacientes desarrollen la enfermedad 

(2,5). 

En un consultorio de práctica privada en la ciudad de Oaxaca, se ha detectado que 

gran porcentaje de la población adulta que acude a la consulta presenta SM, y que 

no cuentan con orientación para el manejo de la enfermedad. 

 

1.2 Objetivos 

1.2.1 Objetivo general  

 

Identificar los factores culturales, económicos, sociales y dietéticos asociados al 

desarrollo del SM. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

 

1. Caracterizar a pacientes que presentan SM por medio de evaluación 

antropométrica y clínica. 

2. Aplicar la entrevista de manera individual. 
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3. Realizar sesiones sobre los factores asociados al desarrollo del SM. 

 

1.3 Justificación 

 

Este estudio permitirá identificar los factores culturales, económicos, sociales y 

dietéticos de pacientes que cuentan con componentes del SM. De esta manera se 

ayudará a los participantes a reconocer y reflexionar sobre los hábitos alimentarios 

y estilos de vida que han influido sobre la enfermedad. 

Con este estudio se pretende comprender el desarrollo de la enfermedad desde el 

punto de vista cultural, social, económico y dietético, la relación de estos factores 

permitirá hacer modificaciones en el estilo de vida y hábitos de alimentación que 

pueden contribuir a reducir la severidad de estos padecimientos y los efectos 

negativos en la salud de los pacientes. 

 

1.4 Marco contextual 

 

La investigación se realizó en San Felipe del Agua perteneciente al municipio de 

Oaxaca de Juárez, Oaxaca. Ubicada aproximadamente a 4 km de la cabecera 

municipal. En un consultorio privado de atención primaria donde se atiende a 

población abierta de nivel socio económico bajo y medio, se identificó que los 

pacientes que acuden cuentan con componentes del SM, muchos de ellos sin 

tratamiento y seguimiento nutricional, siendo el principal manejo el tratamiento 

farmacológico y recomendaciones muy generales sobre actividad física y 

alimentación.  
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CAPÍTULO 2. Marco conceptual  

2.1 Síndrome metabólico  

2.1.1 Definición  

 

En 1998 la Organización Mundial de la Salud (OMS) definió al síndrome metabólico 

(SM) como el conjunto de enfermedades caracterizado por tener un origen 

metabólico, el cual Gerald Reaven en 1988 había nombrado síndrome X (16,17). Al 

SM se le ha definido como el conjunto de enfermedades compuesto por obesidad 

predominantemente obesidad visceral, dislipidemia caracterizada por elevación de 

la concentración de triglicéridos y disminución del colesterol de alta densidad, 

alteraciones en el metabolismo de la glucosa y elevación de la presión arterial 

(5,7,8,16-18). Las definiciones más utilizadas son las propuestas por el National 

Cholesterol Education Program (NCEP) Adult Treatment Panel III (ATP-III), la 

International Diabetes Federation (IDF) y la OMS (4,8). Para la IDF, la presencia de 

obesidad abdominal es el requisito principal para el diagnóstico (19) en tanto para 

la OMS, la elevación de la insulina es el factor relevante en la definición (4,6,20). 

Los criterios diagnósticos de la Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD) se 

establecieron con base en la definición de la IDF y la propuesta por el NCEP ATP-

III (8). 

La IDF y la American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute 

(AHA/NHLBI) en 2005 intentaron unificar las definiciones, sin embargo, continuaban 

las discrepancias relacionadas con la circunferencia abdominal como principal 

indicador para el diagnóstico (16). En 2009 la International Diabetes Federation 

Task Force on Epidemiology and Prevention; National Heart, Lung, and Blood 

Institute; American Heart Association; World Heart Federation; International 

Atherosclerosis Society; and International Association for the Study of Obesity 

presentaron un consenso sobre la armonización de los criterios diagnósticos 

(Harmonizing the Metabolic Syndrome), considerando a la obesidad abdominal 

como un componente más para el diagnóstico (16,17).  
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necesario realizar acciones para detectar la presencia de factores de riesgo en la 

población que padece obesidad asintomática (17). En el Anexo 2 se muestran los 

puntos de corte en perímetro abdominal según el país o grupo étnico.  

 

2.1.4 Abordaje terapéutico  

 

Los tratamientos propuestos para el SM se agrupan en estrategias relacionadas con 

el estilo de vida, enfocadas en la dieta, actividad física y tratamiento farmacológico 

(2,4,12,31). El mayor reto reside en cambios en el estilo de vida, ya que estos 

aspectos involucran condiciones culturales, sociales y afectivas. Las instituciones 

de salud reconocen la importancia de estos factores sobre el desarrollo de la 

enfermedad, esto explica la promoción de hábitos más saludables que las diferentes 

instituciones han puesto en marcha para prevenir la enfermedad, pese a estos 

esfuerzos el SM sigue en aumento; el motivo quizá sea el desconocimiento que 

persiste en la población sobre la enfermedad, los factores de riesgo que la 

desencadenan; o el predominio de los significados culturales propios de cada lugar 

(12). 

Los beneficios de las intervenciones en el estilo de vida y las farmacológicas se 

evidenciaron en un metaanálisis que incluyó los datos de 4291 participantes con 

SM. En el metaanálisis se aprecia que, en contraste con los grupos de control, las 

intervenciones en el estilo de vida tienen más probabilidades de revertir el síndrome 

que las farmacológicas; se encontró una efectividad significativa de las estrategias 

basadas en el ejercicio, la dieta y la educación (2,4,31). En un estudio longitudinal 

de 12 meses se midieron las diferencias en la efectividad de las modificaciones del 

estilo de vida (dieta y actividad física) y la terapia con medicamentos (metformina) 

en pacientes con SM, encontrándose que las modificaciones del estilo de vida tienen 

un efecto superior a la sola ingesta de metformina (32).  

La evidencia demuestra que pérdidas de 5-10 kg o una reducción de 5% del peso 

corporal mejora el control metabólico y el riesgo cardiovascular (2). Así como 
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mantener el perímetro abdominal dentro del parámetro adecuado según las 

recomendaciones por país u origen étnico (8). En un estudio realizado por García 

Montalvo y Cols. se incrementó a 50 g/día el consumo de fibra dietética 

complementario al tratamiento del SM, el aporte fue dividido en tres grupos: 

alimentos variados con rico aporte de fibra, salvado de trigo y salvado de avena; se 

encontró que quienes recibieron el aporte de fibra con salvado de avena 

presentaron mayor disminución en los niveles de glucosa capilar, triglicéridos, 

colesterol y de medidas antropométricas (33). 

En un ensayo clínico de 3 meses se comparó el efecto de una dieta vegetariana y 

dieta mediterránea (ambas bajas en calorías), sobre los marcadores de riesgo de 

enfermedad cardiovascular; el resultado no mostró diferencias en el cambio de 

peso, sin embargo, la dieta mediterránea redujo los niveles de triglicéridos en 

comparación con la dieta vegetariana, y la dieta vegetariana redujo los niveles de 

colesterol LDL en comparación con la dieta mediterránea (34). Las intervenciones 

en el estilo de vida han demostrado aumentar la sensibilidad a la insulina secundaria 

a una pérdida de peso, los pacientes presentan disminución en las cifras de presión 

arterial, incremento del colesterol HDL y mejora en la función cardiopulmonar (35). 

La ingesta de suplementos como los ácidos grasos esenciales n-3 y n-6 y 

antioxidantes pueden disminuir el riesgo cardiovascular (7). De acuerdo con las 

recomendaciones globales sobre el uso de omega 3, se recomienda el consumo 

mayor a 1 g en población que presentan alguna condición que aumente el riesgo 

cardiovascular (36). Se tiene evidencia que la presencia de niveles bajos de 

vitamina D se asocia con incrementos de las cifras de tensión arterial, triglicéridos y 

colesterol LDL, hecho que sugiere beneficios de su suplementación (7). 

El ejercicio aeróbico es un ejercicio que agota el oxígeno de los músculos, la 

Asociación Americana de Diabetes, así como otros organismos recomiendan 

actividad aeróbica de moderada intensidad de al menos 30 minutos, 3 a 5 días a la 

semana por sus múltiples beneficios sobre la salud cardiovascular (2,8). El ejercicio 

de resistencia o anaeróbico ha demostrado grandes beneficios sobre la pérdida de 

peso ya que necesita descomponer fuentes de energía, como azúcares, para 
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calidad de vida por complicaciones de la enfermedad, o incluso sufrir muerte 

prematura (10-12).  

La alimentación es un estilo de vida y va más allá de sólo nutrirnos, ha sido una 

forma de relacionarnos desde épocas prehistóricas; en torno a esta, los individuos 

involucramos aspectos biopsicosociales. Es una forma de identificación cultural que 

puede expresar la pertenencia a un grupo social (41,42). Los hábitos y preferencias 

de los patrones de alimentación se van desarrollando en el contexto social, 

económico, religioso, seleccionados de acuerdo con lo que se considera aceptable 

social y culturalmente (11,41,43,44). En el desarrollo de estos patrones de 

alimentación los individuos tendemos a conservar los alimentos de la infancia. Estos 

hábitos y costumbres alimentarias pueden cambiar influenciadas por cambios 

sociales y económicos que se llevan a cabo en toda una comunidad o sociedad (44). 

Cultura alimentaria en México 

La cultura es determinante en la conducta alimentaria de los individuos teniendo 

consecuencias directas sobre el estado de salud. La cocina mexicana está cargada 

de simbolismos, tradición y creencias: desde la tortilla que es consumida 

diariamente, a preparados más elaborados como los tamales que forman parte de 

la dieta, pero también son parte de la tradición de día de muertos, por citar un 

ejemplo. Estos simbolismos, tradiciones y creencias son modelos de 

comportamiento cultural que incluyen técnicas y costumbres culinarias, determinan 

la forma de preparar los alimentos o quién ha de prepararlos, incluso dónde deben 

comprarse o adquirir los ingredientes. La cultura alimentaria en México es tal que 

fue inscrita en 2010 en la Lista Representativa del Patrimonio Cultural Inmaterial de 

la Humanidad. Esta ha estado expuesta a constantes cambios por influencias e 

innovaciones, aunque en esencia conserva la cultura culinaria prehispánica que se 

basaba principalmente en el: maíz, frijol, chile, calabaza, aguacate, jitomate (42,45). 

Debido a la transición demográfica, social, cultural y económica que ha 

transformado al país, se han suscitado cambios en los patrones de alimentación: ha 

aumentado el acceso a alimentos hipercalóricos que más de las veces son prácticos 

y de bajo costo, ha disminuido el consumo de alimentos propios de las diferentes 
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regiones como las leguminosas ya que se estima que el consumo per cápita de frijol 

de los mexicanos es de 10.8 kg, cuando la sugerencia es de alrededor de 25 kg 

(46). Esta transición alimentaria caracterizada por el remplazo del consumo de 

alimentos tradicionales por el de alimentos industrializados de alta densidad 

energética y baja calidad nutricional han influido en el aumento de la incidencia de 

sobrepeso, obesidad, resistencia a la insulina y finalmente al desarrollo del SM, 

puesto que la dieta es uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo 

de enfermedades crónicas no transmisibles (47,48).  

Características sociodemográficas y económicas en el consumo de alimentos 

recomendables y no recomendables  

México alberga una gran diversidad demográfica, misma que hace que el consumo 

de los diferentes grupos de alimentos sea distinto de acuerdo con cada región del 

país. En la ENSANUT 2018-2019 se reportaron las diferencias en el consumo de 

grupos de alimentos, energía y nutrimentos de acuerdo con estas características 

sociodemográficas. En la población de localidades urbanas, se observa que los 

adultos tienen mayor posibilidad de estar en los cuartiles más altos de consumo de 

verduras, huevo y lácteos, en comparación con localidades rurales, en quienes se 

reportan en los cuartiles más altos de consumo de leguminosas, así mimo la relación 

entre el consumo de verduras, huevo y lácteos es mayor en la población con mayor 

índice de condiciones de bienestar (ICB) y menor el consumo de leguminosas en 

esta población (48).  

El consumo de carnes procesadas, botanas, dulces y postres es mayor en la 

población urbana. La región norte presenta mayor consumo de carnes procesadas 

en comparación con la zona sur del país; así mismo se observa que en la zona 

centro-CDMX y sur es mayor el consumo de botanas, dulces, postres y bebidas 

endulzadas. Los adolescentes y adultos con ICB presentan menor posibilidad de 

estar en los cuartiles más altos de consumo de carnes procesadas. A mayor ICB, 

mayor es la posibilidad de estar en los cuartiles más altos de botanas, dulces y 

postres en los diferentes grupos de población mexicana (48). 
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se encuentran en condiciones de fragilidad, un mayor gasto en salud se traduce 

como una condición de vulnerabilidad. En Oaxaca, los hogares informaron destinar 

61.5% del gasto total a la compra de alimentos, porcentaje mayor al registrado en 

el resto del país, que en promedio es de 54.1%. En términos de gastos en salud la 

cifra registrada en los hogares en Oaxaca fue de 4.1%, ligeramente menor frente a 

un promedio nacional de 4.2% (52).  

Tomando en cuenta que la principal estrategia en el manejo de los pacientes con 

enfermedades crónico degenerativas son las intervenciones en el estilo de vida, la 

adherencia a patrones dietéticos reducidos en calorías, con un mejor aporte de 

nutrimentos basado en alimentos propios de la región presenta una sólida solución 

(53); Si bien se deben reconocer los factores que intervienen en la compra y 

preparación de los alimentos, se debe tomar en cuenta la disponibilidad de estos, 

así como el conocimiento que los pacientes poseen a la hora de elegir y combinar 

los diferentes alimentos basados en la mejora del aporte con alimentos propios de 

la región, se debe orientar a los pacientes para el consumo de productos locales, 

frescos y mínimamente procesados. 

Además de la genética, es necesaria la participación de varias disciplinas para 

comprender el aumento de las enfermedades que conforman el SM: epidemiología, 

sociología, psicología, antropología y economía (13), es importante que los 

profesionales que nos dedicamos a la nutrición estemos familiarizados con las 

costumbres alimentarias de las comunidades que atendemos para mejorar el estado 

de salud de los pacientes de acuerdo con su cultura (44).  
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Tabla 1. Variables del estudio 

Variable Descripción 

Conocimientos 
sobre 

síndrome 
metabólico 

1. f. Firme asentimiento y conformidad con algo. 
2. f. Completo crédito que se presta a un hecho o noticia como 
seguros o ciertos (57). 
 
¿Ha escuchado hablar sobre el síndrome metabólico? 
¿Cuál cree que es la causa del síndrome metabólico? 

Hábitos 
alimentarios 

El conocimiento sobre cómo llevar una dieta equilibrada y 
saludable es imprescindible para adoptar hábitos nutricionales 
correctos que ayuden a prevenir enfermedades. Aunque existen 
barreras que dificultan modificar estos hábitos, es importante 
conocerlas para mejorar nuestras elecciones alimentarias (58). 

Preguntar a los participantes lo que entienden como hábitos 
alimentarios. 
Inquirir sobre sus hábitos alimentarios antes y después del 
diagnóstico de síndrome metabólico. 
 
¿Cuántas veces come al día? 
¿Cuáles son sus horarios de comida? 
¿Qué desayuna, come, cena con mayor frecuencia? ¿Dónde? 
¿Quién compra los alimentos? 
¿Quién prepara sus alimentos? 
¿Cómo preparan sus alimentos?  

Actividad física 

Se considera actividad física cualquier movimiento corporal 
producido por los músculos esqueléticos que exija gasto de 
energía (59,60). 

¿Qué tipo de ejercicio realiza? 
¿Sale a caminar, trotar o correr? 
¿Cuántas veces a la semana? 
¿Cuánto tiempo? 

Preguntas que 
se espera 
puedan 

responder 
después de los 

foros de 
discusión 

¿Cuál cree que es la causa del síndrome metabólico? 
¿Cómo se hace el diagnóstico? 
¿Tiene cura o tratamiento? 
¿Habrá relación con la actividad física? 
¿Habrá relación con la alimentación? 
¿Se puede heredar? 
¿Se puede prevenir? 
¿La alimentación es parte del tratamiento? 
¿El ejercicio es parte del tratamiento? 
¿Cuándo debe ir al médico? 
¿Con qué frecuencia debe monitorearse? 
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Los resultados fueron analizados por medidas de tendencia central: moda, 

frecuencia y porcentajes (61). 

 

3.6 Aspectos éticos  

 

Aspectos éticos relacionados con el proyecto de investigación: 

IDENTIFICACIÓN DE BARRERAS CULTURALES, SOCIECONÓMICAS Y 

DIETÉTICAS ASOCIADAS AL DESARROLLO DEL SÍNDROME METABÓLICO 

siguiendo las normas deontológicas reconocidas por la Declaración de Helsinki, 

código de ética profesional del nutriólogo y el código de ética para la investigación 

de la Universidad Iberoamericana Puebla (62-64). 

1. La investigadora se conducirá con respeto, honradez, honestidad, diligencia, 

formalidad, discreción, responsabilidad, sinceridad, probidad, dignidad, 

buena fe y en estricta observancia a las normas legales y éticas de su 

profesión. 

2. La investigadora mantendrá estrictamente la confidencialidad de la 

información de uso restringido que le sea confiada. 

3. La investigadora respetará en todo momento los derechos humanos de los 

participantes del estudio. 

4. La investigadora y los participantes en el estudio mostrarán puntualidad. 

5. La investigadora será respetuosa con las tradiciones, costumbres y cultura 

de los participantes del estudio. 

6. Para la participación del proyecto de investigación debe obtenerse 

consentimiento informado.  

Se obtuvo el consentimiento informado a través de la plataforma digital Google 

Forms (Anexo 5). 
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CAPÍTULO 4. Resultados 

A continuación, se presentan los resultados de la investigación.  

 

4.1 Etapa 1. Características de los participantes que presentan SM por medio de 

evaluación antropométrica y clínica 

 

El grupo de estudio estuvo conformado por cuatro participantes cuyas 

características se muestran en la tabla 2. 

 

Tabla 2. Características demográficas  

Participante Sexo Edad Estado civil 
Escolaridad 

concluida 

1 F 60 Separada Primaria 

2 F 33 Soltera Secundaria 

3 F 71 Casada Secundaria 

4 M 50 Casado Secundaria 

 

En las características demográficas del grupo de estudio, la edad promedio fue de 

53.5 años con un rango de 33 a 71 años; tres participantes correspondieron al sexo 

femenino y un participante al sexo masculino. Tres participantes cuentan con 

secundaria concluida, y uno con primaria concluida. Dos de los participantes están 

casados, una declaró estar soltera y una separada.  

En la tabla 3 se muestran los diagnósticos médicos de los participantes. 
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Tabla 3. Diagnósticos médicos de los participantes 

Participante 
Diabetes mellitus 

tipo 2 
Hipertensión arterial Dislipidemia 

1 Si Si Si 

2 Si Si Desconoce 

3 Si Si Si 

4 Si Si Si 

 

Los cuatro participantes padecen DM2 e hipertensión arterial (HTA), los 

participantes 1, 3 y 4 padecen dislipidemia, en tanto la participante 2 desconoce sus 

valores séricos de lípidos.  

 

En la tabla 4 se presentan las características antropométricas y clínicas de los 

participantes.  

 

Tabla 4. Características antropométricas y clínicas  
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1 76.50 1.52 33.11 99 119 120 80 

2 68 1.45 32.38 91 68 110 80 

3 60 1.58 27.3 80 267 100 80 

4 87.50 1.72 29.66 100 202 140 90 

*IMC: índice de masa corporal  
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Las características antropométricas que se consideraron fueron circunferencia 

abdominal, peso, estatura e IMC. El peso promedio de los participantes fue de 74.67 

kg (desviación estándar de ± 13.84), la talla promedio fue de 1.61 cm (desviación 

estándar de ± 0.10), el promedio de IMC fue de 30.02 kg/m2 (desviación estándar 

de ± 2.92) y el promedio de circunferencia abdominal fue de 92.5 cm (desviación 

estándar ± 9.25). 

Las características clínicas que se consideraron fueron la glucosa capilar y la 

presión arterial. El promedio de glucosa capilar fue de 183 mg/dL (desviación 

estándar de ± 65.91), el de presión arterial sistólica fue de 117.5 mmHg (desviación 

estándar de ± 17.07) y el de la presión arterial diastólica fue de 82.5 mmHg 

(desviación estándar de ± 5).  

Los cuatro participantes reciben tratamiento médico para DM2 e HTA.  

Participante 1. Recibe como parte de su tratamiento farmacológico metformina y 

glibenclamida para DM2, enalapril para la HTA y bezafibrato para la 

hipertrigliceridemia. Refiere que ha recibido tratamiento con atorvastatina años 

previos. Lleva sus controles médicos en el centro de salud, y hasta el momento de 

la entrevista refiere que, desde marzo de 2020, debido a la emergencia sanitaria por 

COVID-19, no había recibido consultas médicas de seguimiento ni exámenes de 

laboratorio, y actualmente desconoce sus niveles séricos de lípidos.  

Participante 2. Recibe tratamiento farmacológico con metformina para la DM2 y 

losartan para la HTA. Lleva control médico en un consultorio privado y hasta el 

momento de la entrevista desconocía sus niveles séricos de lípidos. 

Participante 3. Recibe tratamiento farmacológico con metformina e insulina para la 

DM2, captopril para la HTA, pravastatina y bezafibrato para tratar la dislipidemia. 

Lleva su control médico en el centro de salud, pero debido a la emergencia sanitaria 

por COVID-19 desde febrero de 2020 hasta el momento de la entrevista, no había 

recibido consultas médicas de seguimiento ni se había realizado exámenes de 

laboratorio.  
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Participante 4. Recibe metformina y glibenclamida para el tratamiento de la DM2, 

losartan y metoprolol para el tratamiento de la HTA, atorvastatina para dislipidemia, 

clopidogrel, y ácido acetil salicílico como parte del tratamiento de las angioplastias 

por ateroesclerosis coronaria. Lleva sus controles médicos en el hospital de alta 

especialidad actualmente cerrado a consultas programadas debido a la 

contingencia sanitaria por COVID-19. Desde enero de 2020 hasta el momento de la 

entrevista no había recibido atención médica ni se había realizado exámenes de 

laboratorio.  

 

4.2 Etapa 2. Resultados de la entrevista  

 

Se establecieron los temas a abordar en la entrevista: conocimiento sobre SM y 

rubros económico, dietético, social y cultural. 

Una vez definidos los rubros se elaboró un guion semiestructurado, el cual fue 

retroalimentado y validado por tres maestras en nutrición clínica: M.N.C. Salmerón 

Campos Rosa María, M.N.C Vega Castillo Ana y la M.N.C López Posada Leticia.  

Una vez validado el guion de la entrevista, se lanzó una convocatoria vía WhatsApp 

a pobladores de la comunidad de San Felipe del Agua identificados previamente 

como posibles participantes a través de una consulta médica de primer nivel, 

obteniendo nula respuesta. Se procedió entonces a una búsqueda más 

personalizada a través de llamadas telefónicas, logrando reunir a seis participantes, 

de los cuales sólo se entrevistó a cuatro.  

La entrevista se realizó según la disponibilidad de tiempo de cada participante a 

través de WhatsApp o de Facebook Messenger. El acceso a la conexión difería en 

cada participante y representó dificultades para algunos de ellos (Tabla 5). 
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Tabla 5. Acceso a dispositivo electrónico y conexión Wi-Fi 

Participante 
Cuenta con dispositivo 

electrónico 
Cuenta con conexión Wi-Fi 

1 No Si 

2 Si No 

3 Si Si 

4 Si Si 

 

Participante 1. Dependía del celular de una de sus hijas quien labora de lunes a 

sábado. 

Participante 2. No contaba con conexión Wi-Fi, por lo que la entrevista fue realizada 

en dos tiempos el mismo día. 

Participante 3. Por motivos de índole personal se encontraba fuera de su domicilio 

en una localidad pequeña, con deficiente recepción de la señal Wi-Fi en algunos 

momentos de la entrevista. 

Participante 4. Contaba con conexión Wi-Fi y con dispositivo electrónico para la 

entrevista, la cual se llevó sin contratiempos. 

La entrevista contó con cinco rubros: conocimiento sobre SM, rubro económico, 

dietético, social y cultural (Anexo 3). 

 

Rubro Conocimiento del Síndrome Metabólico 

En la Tabla 6 se muestran las respuestas sobre conocimiento del SM. 
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para la actividad física y refiere que en dicha época su consumo de refresco fue 

excesivo.  

Participante 4. Actualmente se limita a trabajos de mantenimiento de su hogar y a 

trabajos de mantenimiento en los hogares de familiares cercanos. Por diez años fue 

conductor de camiones de carga, trabajo que dejó tras ser diagnosticado con HTA 

y DM2. Refiere que, debido a las largas horas laborales, no contaba con tiempo 

para planificar sus comidas, ni realizar actividad física; disponía de pocas horas de 

sueño y tenía por hábito fumar y consumir alimentos y bebidas con alto contenido 

de azúcar. Posterior a este empleo trabajó de manera informal y esporádica en la 

albañilería y mantenimiento de jardín, lo cual dejó por indicación médica tras su 

tercera angioplastia coronaria.  

En la tabla 9 se muestra el tipo de empleo de acuerdo con las actividades declaradas 

por los participantes. 

 

Tabla 9. Empleo declarado por los participantes   

Participante Tipo de empleo Empleo 

1 Informal Elabora y vende tortillas y tamales 

2 Formal Trabajo doméstico 

4 Informal Mantenimiento de hogar 

 

Participante 1. Labora de lunes a sábado realizando tortillas, que entrega en 

negocios establecidos y en hogares, los domingos elabora tamales y los vende a 

vecinos de su comunidad.  

Participante 2. Labora como trabajadora doméstica siete horas al día cinco días a 

la semana. Recibe seguridad social de parte de su empleadora. 

La participante 3. Actualmente se dedica al trabajo doméstico en su hogar, y hasta 

el momento de la entrevista, al cuidado de su nieto recién nacido. 
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El participante 4. Realiza eventualmente actividades de mantenimiento del hogar, 

su esposa cuenta con una tienda, la cual se turnan para atender.  

En la Tabla 10 se muestra el acceso a servicios de salud con el que cuentan los 

participantes. 

 

Tabla 10. Servicio de salud  

Participante Servicio de salud 

1 INSABI 

2 IMSS 

3 INSABI 

4 INSABI 

INSABI: Instituto de Salud para el Bienestar, IMSS: Instituto Mexicano del Seguro 

Social 

 

Los participantes 1, 3 y 4 cuentan con el servicio médico INSABI y la participante 2 

cuenta con IMSS. Los participantes 1, 3 y 4 refirieron utilizar el servicio de salud 

público y privado con la misma frecuencia; la participante 2 refirió que utiliza con 

mayor frecuencia el servicio médico privado.  

En la tabla 11 se muestra el gasto promedio semanal destinado a la alimentación.  

 

Tabla 11. Gasto promedio semanal destinado a la alimentación  

Participante Gasto semanal MXN 

1 $500.00 - $1,000.00 

2 $200.00 - $500.00 

3 $500.00 

4 $500.00 - $1,000.00 
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± 2.64); de oleaginosas 3.33 (desviación estándar ± 3.21), y el de carnes rojas fue 

de 2 (desviación estándar ± 0.81).   

 

Figura 1. Frecuencia en el consumo de alimentos semanal  

 

 
 

Participante 1. Refirió que consume de cinco a seis piezas de tortillas medianas (20 

cm aproximadamente) en el desayuno y en la comida seis piezas o más, consume 

una pieza de pan dulce diariamente como parte de su desayuno y media pieza de 

pan en la cena, consume todos los días en el desayuno atole de avena endulzada 

con sacarosa. Habitualmente acompaña sus comidas con agua de fruta endulzada 

con sacarosa (500 ml) o refresco (un vaso); mayormente sus comidas son fritas 

(frijoles, milanesa, arroz, pollo). Cuando cambia su rutina, come más rápido y come 

más.  

Participante 2. Refirió que desde que recibe asesoría nutricional (un mes previo a la 

entrevista) ha disminuido su ingesta de tortillas, pasta, arroz en cada tiempo de 

comida. Actualmente consume los cereales de acuerdo con su plan de alimentación 

(dos cereales en cada tiempo de comida y en las colaciones), actualmente consume 

tres a cuatro veces a la semana una pieza de pan dulce.  
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Participante 3. Refirió que consume una a dos piezas de tortillas medianas por 

tiempo de comida, cuatro a cinco veces por semana consume una pieza de pan 

dulce. Sus guisados mayormente son fritos (tasajo, chilaquiles, enfrijoladas, 

entomatadas, frijol, salsa de huevo); refirió que por las tardes hace una colación con 

café (endulzado con sucralosa) y galletas (cinco piezas aproximadamente).  

Participante 4. Refirió que normalmente consume dos tortillas medianas en el 

desayuno y tres piezas de tortillas medianas en la comida. Consume una pieza de 

pan dulce en la mañana y en la cena. Si se encuentra fuera de su domicilio consume 

como parte del desayuno una pieza de tamal y un vaso de atole, bajo estas 

circunstancias consume en la comida una torta y un refresco de 600 ml. Mayormente 

sus alimentos son fritos o capeados.  

En la Tabla 14 se muestra la frecuencia de consumo de alimentos típicos.  

 

Tabla 14. Frecuencia de consumo de alimentos típicos 

Participantes Atole Tamales Tejate 
Tlayudas 

preparadas 
Mole 

1 

7 días a 

la 

semana 

1 vez a la 

semana 

1 vez a la 

semana 

1 vez a la 

semana 
Festividades 

2 
1 vez al 

mes 

1 vez al 

mes 
- Rara vez Festividades 

3 0 Rara vez 
1 vez al 

mes 

1 vez a la 

semana 
1 vez al mes 

4 
3-4 por 

mes 

3-4 por 

mes 
- 

1 vez a la 

semana 
Festividades 

 

Participante 1. Consume todos los días atole, una vez a la semana tamales (tres 

piezas), tejate y tlayudas preparadas; mole solo en los cumpleaños de sus 

familiares, el primero de mayo (fiesta patronal de su localidad), y el día de muertos. 
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Participante 1. Refirió consumir un vaso con agua al día como máximo; su hija refirió 

que a veces el consumo de agua de la participante es de medio vaso al día.  

Participante 2. Refirió que consume dos litros de agua al día.  

Participante 3. Refirió que consume de un litro a litro y medio de agua diariamente. 

Participante 4. Refirió consumir aproximadamente un litro de agua al día. 

 

Rubro Factores Sociales 

A continuación, se muestran los resultados del rubro social. 

En la Tabla 17 se muestran los roles sociales sobre compra y preparación de los 

alimentos.  

 

Tabla 17. Roles sociales sobre compra y preparación de los alimentos 

Participantes 

¿Quién 

decide qué 

se compra? 

¿Quién 

compra los 

alimentos? 

¿Quién 

decide qué 

se come en 

cada 

comida? 

¿Normalmente 

quién prepara 

los alimentos? 

1 Participante  Hija menor  Participante  Hija menor  

2 

Participante/ 

madre de la 

participante 

Participante/ 

madre de la 

participante   

Participante/ 

madre de la 

participante   

Participante/ 

madre de la 

participante 

3 Participante  Participante  Participante Participante  

4 Esposa  Esposa  Esposa  Esposa  
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Participante 1. Quien decide qué se compra y qué se come en casa es la 

participante. Quien compraba y preparaba los alimentos hasta unos días antes de 

la entrevista era la hija menor. Sin embargo, debido a una situación clínica de esta, 

la nieta cubre actualmente ese rol.  

Participante 2. Refirió que antes de tener asesoría nutricional (un mes previo a la 

entrevista) las decisiones sobre compra de alimentos eran de su madre. 

Actualmente, la participante compra y prepara sus alimentos. 

Participante 3. Refirió que ella siempre ha sido quien decide, qué se compra, qué 

se come, además de ser quien compra y prepara los alimentos.  

Participante 4. Refirió que su esposa es quien decide qué se compra y qué se come, 

además de ser ella quien compra y prepara los alimentos.  

En la Tabla 18 se muestran los lugares donde los participantes compran 

habitualmente los alimentos perecederos y despensa en general.  

 

Tabla 18. Lugares de compra habitual de alimentos y despensa 

Participantes 

Lugar donde compran 

alimentos perecederos/ 

frecuencia 

Insumos de despensa/ 

frecuencia 

1 
Mercado sobre ruedas de la 

localidad, una vez a la semana 

Supermercado, cada quince 

días 

2 
Mercado sobre ruedas de la 

localidad, una vez a la semana 

Supermercado, una vez a la 

semana 

3 
Mercado sobre ruedas de la 

localidad, una vez a la semana 

Supermercado, cada quince 

días 

4 
Mercado sobre ruedas de la 

localidad, una vez a la semana 

Todos los días toman insumos 

de la tienda de su esposa 

 


















































































































