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1. RESUMEN 

Objetivo: Diseñar un programa para la adopción de estilos de vida saludable en adultos con 

síndrome metabólico y residentes de comunidades con marginación económica.  

 

Métodos: El presente estudio se inserta dentro de la tercera etapa del proyecto “Estudio para 

la detección y tratamiento de los componentes del síndrome metabólico en adultos de 

comunidades con marginación económica” y consistió en el diseño de un programa para la 

adopción de estilos de vida saludable dirigido a adultos con síndrome metabólico (SMet) en 

etapa de acción de acuerdo al Modelo Transteórico de Prochaska. Se consideró para su 

elaboración la experiencia de las etapas previas del proyecto base, además del contexto y las 

necesidades de la población de las localidades con marginación económica del municipio de 

Tepoztlán, Morelos.  

 

Resultados: Se diseñó un programa para la adopción de estilos de vida saludable en adultos 

con síndrome metabólico, residentes de comunidades con marginación económica. Las 

actividades del programa están enfocadas en cinco recomendaciones principales: Disminuir la 

ingesta de grasas totales y saturadas, de sal y de bebidas azucaradas, así como aumentar la 

ingesta de fibra dietética y la práctica de actividad física. Las acciones que contempla el 

programa son: consejerías en estilos de vida, talleres teórico prácticos, campaña de 

comunicación, así como la entrega de incentivos (cantimplora, plato del buen comer, recetario 

saludable).  

 

Conclusiones: El SMet ha tomado relevancia debido al aumento de la prevalencia, la 

mortalidad e incapacidad que provocan las enfermedades asociadas, la complejidad y costo 

elevado de su tratamiento, por lo cual, se debe incentivar estrategias que involucren la adopción 

de estilos de vida saludable en la población, ya que debido a su efectividad se considera como 

el tratamiento de primera línea en este tipo de padecimientos.    

 

Palabras clave: síndrome metabólico, dieta, actividad física, marco lógico, modelo transteórico, 

marginación. 



2. INTRODUCCIÓN 

El síndrome metabólico (SMet) es una combinación de factores de riesgo cardiometabólico que 

se asocian a la progresión de diabetes tipo 2 y a enfermedades cardiovasculares.1 Los factores 

de riesgo que integran este síndrome son: la obesidad abdominal, hiperglicemia, dislipidemias 

e hipertensión arterial. 2 

 

El SMet se ha vinculado con diversos factores relacionados con los estilos de vida, que incluyen: 

la ingesta elevada de alimentos con grasa total y saturada, un consumo elevado de sal, el 

consumo de bebidas azucaradas, así como la disminución del consumo de fibra dietética en 

combinación con la baja práctica de actividad física y una conducta sedentaria.1,3 En 

comunidades con marginación económica, la seguridad alimentaria se ve comprometida, debido 

a la disminución en el acceso de alimentos de alto valor nutricional y al incremento en la 

disponibilidad de alimentos de bajo costo que, generalmente son más densos en energía y bajos 

en nutrimentos y que, al combinarse con una vida inactiva aumentan el riesgo de desarrollar 

SMet. 4,5 

 

Se ha observado que, las intervenciones dirigidas a mejorar los estilos de vida para adquirir 

hábitos alimentarios más saludables, aunado a la mayor práctica actividad física, así como a la 

disminución del sedentarismo, logran reducir el riesgo y la prevalencia de SMet.6 En algunos 

países, se han diseñado intervenciones y/o programas exitosos relacionados con la 

modificación de estilos de vida enfocados a la prevención y control del síndrome metabólico, 

sin embargo, a pesar de que el SMet incrementa el riesgo de desarrollo de otras enfermedades 

y de que existe evidencia de la eficacia de un estilo de vida saludable para prevenir y controlar 

este síndrome; en México se carece de intervenciones aplicables a la población en general y a 

los residentes en comunidades con marginación económica, que tienen un mayor riesgo de 

padecerlo. 2,4,5  

Por lo anterior, este proyecto terminal tiene como objetivo diseñar un programa para la adopción 

de estilos de vida saludable en población con SMet que reside en comunidades con alto grado 

de marginación económica en Morelos siguiendo la metodología del marco lógico y con enfoque 

en las etapas de acción y mantenimiento del modelo transteórico propuesto por James 

Prochaska en 1979.7 
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3. ANTECEDENTES 

EPIDEMIOLOGÍA DEL SMET 

La creciente prevalencia de SMet en todo el mundo se ha asociado al incremento de la 

prevalencia de obesidad y al sedentarismo.8 La evidencia indica que la prevalencia de SMet en 

la mayoría de los países es de 20 a 30% en la población adulta, sin embargo, en algunas 

poblaciones y sectores con condiciones de vulnerabilidad es aún mayor.2 En México, de 

acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) del año 2012 la prevalencia 

de SMet es de 41% en adultos.9 En el caso del estado de Morelos no hay información disponible 

acerca de la prevalencia de este síndrome, sin embargo, se cuenta con datos del municipio de 

Tepoztlán, en el cual se reporta una prevalencia de 62.6% en adultos. Las prevalencias de cada 

componente del SMet categorizando por género se reportan en la tabla 1.  

 

 

 

En el municipio de Tepoztlán el grado de marginación es bajo, con un índice de –0.78 de 

acuerdo con los indicadores socioeconómicos del Consejo Nacional de Población (CONAPO) 

del año 2010 (Tabla 2). Sin embargo, 33 de las 72 localidades de Tepoztlán se encuentran 

catalogadas con “marginación alta y muy alta”, lo cual representa el 45.8% de la totalidad del 

municipio.10 Así mismo, las disparidades en cuanto a la disponibilidad y accesibilidad a los 

servicios de salud son cada vez mayores, traduciéndose en la carencia de bienestar social de 

la población menos favorecida, lo cual aumenta la vulnerabilidad de estas poblaciones a 

padecimientos crónico-degenerativos como el SMet. 5 
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RECOMENDACIONES PARA LA ADOPCIÓN DE UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE 

EN PACIENTES CON SMET   

Al igual que la mayoría de las enfermedades crónicas, el SMet es causado por factores de 

riesgo prevenibles, entre los que destacan una alimentación inadecuada (dietas ricas en grasa, 

hidratos de carbono simples y sodio, así como dietas bajas en fibra dietética), inactividad física 

y sedentarismo.6 Debido a la creciente prevalencia y letalidad de las complicaciones asociadas 

al SMet, se considera un problema clínico y de salud pública.8 

 

En el ámbito clínico, se deben reducir los factores de riesgo modificables dirigidos a adoptar un 

estilo de vida más saludable. Se recomienda la reducción de peso corporal de 0.5 a 1 kg. Por 

semana, y del 5 al 10% del peso inicial en un lapso de 6 meses.3 El manejo inicial debe 

enfocarse en revertir las causas primarias asociadas a un cambio en el estilo de vida, entre las 

que se incluyen las siguientes recomendaciones dietéticas y de actividad física, las cuales, han 

mostrado resultados en la prevención y control de los componentes del SMet.3, 6 
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RECOMENDACIONES DIETÉTICAS 

El régimen dietético debe mantener una distribución equilibrada entre los macronutrimentos, en 

el que la ingesta oscile entre el 50 al 60% de carbohidratos, 15% de proteínas y el resto de 

grasas, prefiriendo el consumo de grasas insaturadas. Se ha recomendado esta proporción, 

debido a que las dietas bajas en grasas tienden a contener mayor proporción de carbohidratos, 

lo cual se asocia a hipoalfalipoproteinemia e hipertrigliceridemia, dos de los componentes de 

SMet. En este sentido, la dieta mediterránea y la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop 

Hypertension) han resultado efectivas para el control de los componentes del SMet, y también 

para la disminución de la prevalencia de otras enfermedades metabólicas (obesidad e 

hipertensión arterial), así como para la incidencia de enfermedad coronaria y varios tipos de 

cáncer.11,12,13,14 

 

La dieta mediterránea, que se asocia con un 20% menos de probabilidad para desarrollar SMet, 

se distingue por el uso de aceite de oliva, trigo, aceitunas, uvas y productos derivados. En ella, 

se permite una ingesta alta de grasas -alrededor del 40% de la ingesta total de energía, 

priorizando las grasas monoinsaturadas.13, 15,16 

 

La dieta DASH tiene un alto contenido de verduras, frutas y de lácteos bajos en grasa total y 

con un bajo contenido de grasa saturada. Además, también incluye alimentos de bajo índice 

glucémico, y carbohidratos complejos. La ingesta de macronutrimentos recomendada incluye 

de 10 a 35% de proteínas de la ingesta total, 25 a 35% de calorías provenientes de la grasa 

preferentemente insaturada, y el resto de la ingesta de carbohidratos.13, 15,16 

 

Con base en los regímenes antes mencionados, se han identificado cuatro recomendaciones 

dietéticas relacionadas con la adopción de un estilo de vida saludable, que tienen como finalidad 

el control de los factores de riesgo asociados al SMet y a la reducción del riesgo de enfermedad 

cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2, las cuales se describen a continuación:15,16 

 

 Reducción de la ingesta de grasa total y saturada  

La cantidad y calidad de las grasas que se consumen en la dieta tienen repercusión en la 

prevención y control de los factores de riesgo asociados al SMet, ya que los ácidos grasos 
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regulan la homeostasis del colesterol y las concentraciones de lipoproteínas en la sangre, y 

pueden afectar a otros parámetros metabólicos como la presión arterial, la sensibilidad a la 

insulina y el peso corporal. Existe evidencia consistente que demuestra que el intercambio 

de la ingesta de grasas saturadas por insaturadas produce efectos benéficos en el control 

metabólico.17 

 

 Reducción de la ingesta de sal a menos de 5g/día  

Las recomendaciones relacionadas con la disminución en la ingesta de sal alrededor del 

mundo señalan una reducción de 9 a 12 g/día a 5-6 g/día, ya que existe evidencia 

consistente que muestra que esta reducción tiene efectos en la disminución de la presión 

arterial. La presión arterial elevada es una causa importante de enfermedad cardiovascular, 

por lo cual, si disminuye la presión arterial se puede prevenir y reducir el riesgo 

cardiovascular.18 De igual forma la reducción en la ingesta de sal es característica de las 

dietas DASH y mediterránea las cuáles en ensayos clínicos han demostrado tener un efecto 

en la disminución de la presión arterial.6 

 

 Evitar el consumo de bebidas azucaradas 

La evidencia señala que las bebidas azucaradas son la mayor fuente de azucares dañinos 

en la mayor parte de los países alrededor del mundo. Su ingesta se relaciona con el aumento 

de peso y SMet, así como a un mayor riesgo de desarrollar diabetes y enfermedades 

cardiovasculares, debido al consumo excesivo de hidratos de carbono simples. Alrededor 

del mundo se ha visto una tendencia al alza en relación al consumo de estas bebidas, en 

particular, por la comercialización intensa junto con la preferencia humana innata por los 

sabores dulces. 19,20 La ingesta de carbohidratos complejos como son los cereales, 

legumbres verduras y frutas, por el contrario, característica de las dietas DASH y 

mediterránea se ha relacionado con la prevención y control de los componentes del 

síndrome metabólico.9, 21 

 

 Aumentar la ingesta de fibra dietética (cereales integrales, verduras y frutas) 

Las dietas ricas en fibra se han relacionado con una menor incidencia de SMet. En particular 

se recomienda aumentar el consumo de cereales integrales, verduras y frutas, que son las 
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principales fuentes de fibra dietética. El consumo de cereales integrales se ha asociado con 

una reducción en la presión sanguínea, índice de masa corporal, triglicéridos, glucosa y 

también, con un aumento de colesterol HDL. De igual forma, las dietas con una ingesta 

elevada de frutas y verduras se han asociado con una disminución de la presión arterial y 

con una mejoría del perfil de lípidos. 22,23 

 

De igual forma, una ingesta elevada de frutas y verduras se asocia con una incidencia menor 

de diabetes y enfermedad cardiovascular, esto debido a las cantidades de antioxidantes y 

fitoquímicos, en particular de carotenoides y vitamina C presente en frutas y verduras, los 

cuales promueven la salud disminuyendo los radicales libres que se producen por estrés 

oxidativo, que están vinculados con el desarrollo de enfermedades crónicas. 22,23 

 

A pesar de la efectividad demostrada de estos regímenes y de las recomendaciones derivadas 

de los mismos, debemos tener en cuenta que no son característicos de las poblaciones de 

nuestro país, por lo que se debe tomar en cuenta diversos aspectos que pueden limitar su 

adherencia como la falta de disponibilidad y acceso a los distintos grupos de alimentos 

característicos de estas dietas, las formas de preparación de los alimentos y las raciones 

consumidas por grupo. 24,25 Por lo cual, es necesario que antes de realizar una intervención en 

la que se propongan recomendaciones con base en estos regímenes y recomendaciones 

dietéticas se tengan en cuenta las características de la población de estudio, así como sus usos 

y costumbres, con la finalidad de lograr una mayor adherencia al tratamiento.  

 

RECOMENDACIONES DE ACTIVIDAD FÍSICA Y SEDENTARISMO 

Con relación a la práctica de actividad física la Organización Mundial de la Salud (OMS) refiere 

que, en adultos de un rango de edad de 18 a 64 años, la práctica de actividad física debe incluir 

“actividades recreativas, desplazamientos (por ejemplo, paseos a pie), actividades 

ocupacionales (es decir, trabajo), tareas domésticas, juegos, deportes o ejercicios programados 

en el contexto de las actividades diarias, familiares y comunitarias”.26 

 

También se recomienda que “acumulen un mínimo de 150 minutos semanales de actividad 

física aérobica moderada, o bien 75 minutos de actividad física aeróbica vigorosa cada semana, 
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o bien una combinación equivalente de actividades moderadas y vigorosas”. Asimismo, se 

sugiere que la “la actividad aeróbica se practique en sesiones de 10 minutos de duración como 

mínimo”. Además, se recomienda que “aumenten hasta 300 minutos la práctica de actividad 

física moderada aeróbica, o bien hasta 150 minutos semanales de actividad física intensa 

aeróbica, o una combinación equivalente de actividad moderada y vigorosa”, para lograr un 

mayor impacto en la salud en este grupo de edad. La OMS, también recomienda que “al menos 

dos veces por semana, se realicen actividades de fortalecimiento de los grandes grupos 

musculares”.26 

 

En la actualidad, el sedentarismo es un foco de estudio como un factor de riesgo independiente 

de la actividad física para la salud cardiovascular, enfermedad mental, cáncer y mortalidad por 

toda causa. Las recomendaciones que actualmente se sugieren con relación a la conducta 

sedentaria, incluyen reducir al mínimo la cantidad de tiempo sentado, poniéndose de pie con la 

mayor frecuencia posible. En adultos la recomendación es disminuir a menos de 3 horas al día 

el tiempo frente a pantalla. 27, 28, 29, 30,31 

 

PROGRAMAS DE ADOPCIÓN DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES PARA LA 

PREVENCIÓN Y CONTROL DEL SMET EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN 

Para lograr la adopción de estilos de vida saludable a largo plazo, se deben promover 

estrategias específicas que involucren la adherencia de los pacientes al tratamiento dietético y 

la motivación para realizar actividad física. A nivel internacional, en países como Australia y 

Estados Unidos, existe un gran número de estudios que han demostrado que la adopción de 

estilos de vida saludable conlleva a una mejora en el control de los componentes del SMet en 

adultos. Sin embargo, a nivel nacional no hay evidencia directa de que la modificación en los 

estilos de vida tenga impacto sobre las altas prevalencias del SMet como un conjunto de 

factores de riesgo. Se ha documentado evidencia de estrategias enfocadas en el control de los 

componentes del SMet de forma aislada (glucosa sanguínea, presión arterial, dislipidemias, 

obesidad central), algunas de ellas enfocadas en la promoción de estilos de vida saludable.  
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CONTEXTO INTERNACIONAL  

En diversos países se han diseñado programas para el primer nivel de atención enfocados en 

la adopción de estilos de vida saludables para el control de los componentes del SMet, entre 

ellos destacan los de países como Canadá, Estados Unidos, España y Chile. Estos programas 

incluyen consultas en las unidades de medicina familiar a los pacientes con SMet, centradas en 

recomendaciones dietéticas y de actividad física por parte de personal especializado en el área. 

Además, se apoyan en talleres motivacionales, culinarios y de relajación, con la finalidad de 

incentivar la adopción de estilos de vida saludable. 32,33,34,35 

 

CONTEXTO NACIONAL 

En México, a pesar de la alta prevalencia del SMet y las complicaciones asociadas al mismo, 

no se han diseñado programas enfocados a la adopción de estilos de vida saludable dirigidos 

al control de los componentes del SMet en conjunto. El modelo de atención actual para los 

padecimientos crónicos no ha resultado exitoso, ya que la prevalencia de estos no ha disminuido 

en la población mexicana.8 

 

En nuestro país, distintas instituciones realizan diversas acciones para el tratamiento del SMet 

dirigidas principalmente a la investigación. De forma aislada el Instituto Mexicano del Seguro 

Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado 

(ISSSTE) han desarrollado programas en los que integran estrategias para el control del 

sobrepeso y la obesidad, los cuales se denominan PREVENIMSS Y PREVENISSSTE 

respectivamente de los cuales no existe evidencia de los resultados alcanzados hasta el 

momento. 36,37 

 

Existen unidades médicas de especialidad para el tratamiento integral de enfermedades 

crónicas (UNEME-EC) como sobrepeso, obesidad, riesgo cardiovascular y diabetes. Estas 

unidades cuentan con un grupo multidisciplinario de profesionales de la salud (médico, 

nutriólogo, psicólogo, trabajador social) capacitados en educar al paciente sobre su salud, y en 

la solución de condiciones y/o conductas propias del individuo y su ambiente que limitan el 

apego de las recomendaciones. No obstante, el número de unidades con las que se cuenta en 

nuestro país, resulta insuficiente para la alta demanda de la población que padece alguna 



12 
 

enfermedad crónica, incluyendo al SMet. En el caso de Morelos, solo se cuenta con dos 

UNEMES-EC, una en el municipio de Cuernavaca y la otra en el de Cuautla, por lo cual, estas 

unidades quedan fuera del alcance de la población del municipio de Tepoztlán. 8,36 

 

De las 207 unidades de los Servicios de Salud de Morelos, solamente 7 proveen servicios al 

municipio de Tepoztlán e integran el subprograma de atención a enfermedades crónicas no 

transmisibles (ECNT). Este subprograma busca brindar servicios de promoción y educación 

para la salud, a fin de difundir y promover la adopción, control y disminución de riesgo a 

presentar complicaciones de pacientes que padecen o están en riesgo de desarrollar ECNT 

(diabetes, hipertensión arterial hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, sobrepeso y obesidad). 

Sin embargo, los recursos humanos disponibles para este subprograma no son suficientes para 

promover los estilos de vida saludable, debido a que se cuenta con tan solo tres nutriólogos y 

tres activadores físicos, los cuales son insuficientes para otorgar servicios a todas las unidades 

de salud del estado.36, 38 

 

Al recibir el diagnóstico de alguna ECNT, los pacientes pueden acceder a los Grupos de Ayuda 

Mutua GAM-PROESA de los centros de salud. Los cuales tienen como objetivo colaborar con 

las personas que sufren estas enfermedades, a fin de que se motiven, compartan y de manera 

conjunta logren el control y la adopción de estilos de vida saludable. En el estado de Morelos 

existen a la fecha 200 grupos activos. Sin embargo, es necesario resaltar que en las 

descripciones de las enfermedades crónicas a diagnosticar, prevenir y controlar no se incluye 

la detección del SMet. 36, 38 
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4. MARCO TEÓRICO-CONCEPTUAL 

4.1 SMET, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES 

El SMet es un conglomerado de alteraciones metabólicas entre las cuales se encuentran 

obesidad central, disminución de las concentraciones plasmáticas de colesterol HDL 

(hipoalfalipoproteinemia), incremento en el nivel de triglicéridos (hipertrigliceridemia), aumento 

de la presión arterial y elevación de la glucosa en sangre.1, 39 

 

Hasta el año 2005, los criterios para diagnosticar el SMet seguían siendo poco claros, por lo 

que diversas organizaciones internacionales, entre las cuales destacan The National Heart, 

Lung, and Blood Institute; The American Heart Association; International Diabetes Federation; 

The World Heart Federation; entre otras, unificaron estos criterios llegando a la conclusión que 

se presenta en la tabla 3.40 

 

 

 

El SMet está relacionado directamente con los estilos de vida, en los cuales influye el contexto 

social, político, histórico y económico de los individuos y las poblaciones. En relación al contexto 

económico, las condiciones de marginación contribuyen a que las personas con ingresos 

menores sean menos saludables que aquellos con ingresos altos.41, 42 
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Las personas con bajos ingresos económicos se enfrentan a problemas como la inseguridad 

alimentaria, acceso limitado a alimentos saludables, espacios insuficientes de recreación y 

deporte, publicidad nociva, malas condiciones de vivienda y transporte, bajo acceso a escuelas 

y servicios de salud, menos empleos y contaminación ambiental.41, 42 

 

Como se mencionó anteriormente, las principales complicaciones del SMet son las 

enfermedades cardiovasculares y la diabetes mellitus tipo 2. La diabetes es una enfermedad 

crónico-degenerativa, causada por la combinación de factores genéticos y ambientales, en la 

que se presenta una acumulación anormal de glucosa por la deficiencia o falta de acción de la 

insulina, lo que provoca una alteración del metabolismo de carbohidratos, lípidos y 

proteínas.43,44 

 

Las enfermedades cardiovasculares de acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

“son un grupo de desórdenes del corazón y de los vasos sanguíneos, entre los que se incluyen 

a la cardiopatía coronaria y las enfermedades cardiovasculares”, las cuales se asocian a la 

presencia de factores de riesgo tales como, dietas no saludables, obesidad, sedentarismo, 

consumo excesivo de alcohol y tabaco, diabetes, hipertensión arterial y dislipidemias. 26,39  

 

4.2 MODELO TRANSTEÓRICO 

Si bien hay evidencia de que las recomendaciones nutricionales y de actividad física resultan 

ser eficaces en la prevención y el tratamiento de enfermedades como SMet, es bien sabido que 

la modificación de estilos de vida saludable depende en gran medida de factores de 

comportamiento de los individuos. Por lo cual, para aumentar la adherencia a los tratamientos 

es indispensable combinarlos con un modelo o teoría de cambio de comportamiento, los cuales 

han demostrado un mayor impacto sobre la modificación de estilos de vida en la población.46,47 

 

Uno de estos modelos comportamentales es el modelo transteórico (MT), propuesto por 

Prochaska en 1979, en el cual se va a enfocar este proyecto de titulación. Durante los años 

noventa trascendió como un recurso innovador en el área de prevención de padecimientos y 

promoción de la salud por las posibilidades que ofrece para planear e implementar 

intervenciones que tengan en cuenta las características específicas de las poblaciones, lo que 
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coadyuva en la velocidad de los cambios comportamentales en la misma población. El MT 

explica el cambio del comportamiento según cinco variables o constructos teóricos: etapas y 

procesos de cambio, balance decisorio, tentación y autoeficacia.48, 49   

 

Existen 5 etapas de cambio dentro del MT, necesarias para la modificación de conductas dentro 

de un tratamiento médico a largo plazo:  

 Precontemplación- En esta etapa las personas “no tienen intención de realizar un cambio 

o una modificación en su comportamiento de riesgo para la salud, por lo regular el cambio 

ocurre en los seis meses siguientes”. 

 Contemplación- Las personas “ya tiene una intención de cambiar, por lo que hará 

intentos de cambio en los próximos meses”.  

 Preparación- Los individuos ya “toman una decisión de cambio de comportamiento y 

tienen un compromiso consigo mismos para realizarlo; comienzan con pequeños 

cambios e intentan cambiar en el futuro inmediato, por lo regular los siguientes 30 días”. 

 Acción- En esta etapa “se realizan cambios objetivos, medibles y exteriorizados de su 

comportamiento, tiene una duración de uno a seis meses”.  

 Mantenimiento- Las personas “tratan de prevenir recaídas, usando una variada serie de 

procesos de cambio, dura al menos seis meses”.   

 Terminación- Esta es la última etapa, en el que los individuos “ya no tienen tentaciones 

relacionadas con el comportamiento que se modificó y tienen confianza y autoeficacia 

frente a situaciones que previamente le resultaban tentadoras”. 48,49 

 

Describiendo las etapas se hace la suposición de que no todo el individuo objetivo de un 

programa o intervención de salud está dispuesto para realizar cambios comportamentales, 

incluso muchos programas y/o intervenciones tienen poca efectividad no están diseñados en 

relación a la etapa de cambio en la que se encuentra la mayor parte de la población. Un ejemplo, 

son las campañas que pretenden cambiar prácticas y estilos de vida nocivos, cuando ni siquiera 

se ha identificado la existencia de un problema de salud en la población. Por lo cual, al diseñar 

intervenciones resulta efectivo identificar las etapas de cambio predominantes en la población 

a la que se dirigía la intervención y/o programa, para lo cual se utilizan cuestionarios sencillos.50 
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En el caso de este proyecto terminal es importante mencionar que solo se desarrollará el 

programa tomando en cuenta la etapa de acción, debido a que ya se ha estado trabajando con 

la población objetivo en relación a las etapas previas. De igual forma, dentro del proyecto base 

se realizará una campaña de comunicación acerca de la concientización del SMet y sus 

componentes, lo que a su vez reforzará y complementará las acciones del programa que se 

diseñará en este proyecto terminal.  

 

4.3 CAUSAS O FACTORES RELACIONADOS CON EL SMET QUE DEBEN SER 

CONSIDERADOS PARA EL DISEÑO DE INTERVENCIONES PARA SU PREVENCIÓN Y 

CONTROL  

En diversos estudios se han realizado intervenciones para la adopción de estilos de vida 

saludable combinadas con un modelo o teoría de cambio de comportamiento, las cuales han 

tenido resultados positivos. Ante el panorama de complejidad que muestran las enfermedades 

crónicas, es necesario impulsar iniciativas que incluyan estos enfoques, con la finalidad de 

lograr una mayor adherencia a estilos de vida saludable y, por ende, impulsar y mejorar la salud 

colectiva.45  

 

Las intervenciones de salud se insertan en contextos en donde prevalecen ciertas condiciones 

que pueden influir en su funcionamiento. Existen algunas causas o factores individuales, 

organizacionales y estructurales que pueden asociarse a problemas de salud como el SMet. 

Estos factores abarcan la situación socioeconómica, la distribución de la riqueza y el grado de 

desarrollo, la ideología política, la cultura, las condiciones climáticas, las características étnicas, 

entre otros. Todo ello sirve para analizar el contexto en el cual se habrá de desarrollar el 

programa y que debe tenerse en cuenta para que pueda desarrollarse.45 

 

4.3.1 CAUSAS O FACTORES INDIVIDUALES 

Son aquellos factores que están relacionados con aspectos relacionados con la población y su 

forma de vida, que tendrán un impacto sobre nuestro problema, en el caso de este proyecto es 

la prevalencia elevada de SMet en adultos de comunidades con marginación económica. En 

este proyecto de titulación, se tomarán en cuenta los factores relacionados con la adopción de 
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estilos de vida saludable asociados al comportamiento alimentario y a la práctica de actividad 

física .45 

 

Los estilos de vida son patrones de conducta, opciones o alternativas que están a disposición 

de las personas de acuerdo a sus circunstancias socioeconómicas, ambientales, sociales y 

culturales.51 Los estilos de vida saludables que pueden asociarse con la prevención y control 

del SMet y en los cuales centraremos la atención de este proyecto terminal, pueden ser 

definidos como las opciones del comportamiento o entorno que favorecen una alimentación 

adecuada, así como la práctica regular de actividad física y la disminución del sedentarismo.26  

 

A) ALIMENTACIÓN SALUDABLE 

La alimentación es definida en la Norma Oficial Mexicana, como “el conjunto de procesos 

biológicos, psicológicos y sociológicos relacionadas con la ingestión de alimentos mediante el 

cual el organismo obtiene el medio del medio los nutrimentos que necesita, así como las 

satisfacciones intelectuales, emocionales, estéticas y socioculturales que son indispensables 

para la vida humana plena”.52 

 

Por otra parte, se le denomina dieta “al conjunto de alimentos y platillos que se consumen cada 

día”. 26,52 Para que una dieta sea correcta, debe cumplir con las siguientes características: 

 Completa: que tenga todos los nutrimentos, es decir carbohidratos, lípidos y proteínas.  

 Equilibrada: que los nutrimentos sean proporcionales, para el caso de la prevención de 

los componentes de síndrome metabólico que su distribución sea de entre el 50% al 60% 

de carbohidratos, 15% de proteínas y el resto de grasas, priorizando aquellas 

insaturadas.  

 Inocua: que esté libre de microorganismos patógenos, toxinas, contaminantes y que no 

tenga cantidades elevadas de algún componente o nutrimento.  

 Suficiente: que cubra las necesidades nutrimentales de los individuos, de acuerdo al 

sexo, estado fisiológico y grupo de edad.  

 Variada: que incluya diferentes grupos de alimentos en cada comida. Para la prevención 

y control de los componentes del SMet, se recomienda preferir verduras, frutas, cereales 

integrales, lácteos bajos en grasa y grasas insaturadas.  
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 Adecuada: que esté acorde con las características personales, culturales y sociales de 

quien las consume. 

 

La evidencia señala cuatro recomendaciones en las cuales se debe basar la dieta de las 

personas con SMet, las cuales se relacionan con la prevención y control de sus 

componentes:1,6,40 

 

 Dieta reducida en grasas saturadas  

La grasa dietética es una combinación de ácidos grasos saturados, insaturados, 

monoinsaturados y poliinsaturados como componentes principales. Los ácidos grasos 

saturados son los que carecen de dobles ligaduras. El consumo de grasas saturadas 

aumenta los niveles de lipoproteínas de baja densidad, lo que a su vez se asocia 

positivamente con el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular. Se considera que 

una dieta es reducida en grasas saturadas, cuando estas no exceden el 7% del valor 

energético total. 52,53 

 

 Dieta reducida en sodio 

La sal es un producto constituido por cloruro de sodio que proviene exclusivamente de 

fuentes naturales. Se presenta en forma de cristales incoloros, solubles en agua y de 

sabor salado franco.48 El sodio es el principal catión del líquido extracelular y sus 

funciones más importantes se relacionan con el mantenimiento del volumen, el equilibrio 

hídrico y el potencial de membrana de las células.49 Sin embargo, la ingesta excesiva de 

sal y el reducido aporte de potasio característicos de la alimentación de las poblaciones 

urbanizadas han condicionado a un aumento de la incidencia y prevalencia de 

hipertensión arterial. Una dieta reducida en sodio es aquella que no excede de 5-6 

g/día.54,55,56 

 

 Evitar el consumo de bebidas azucaradas 

Se conoce como bebida azucarada a cualquier bebida a la que se le añaden 

edulcorantes con contenido energético. En México existe una extensa gama de bebidas 

a las que se agregan excesivas cantidades de azúcar, como son las bebidas 
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carbonatadas y no carbonatadas endulzadas por lo regular con sacarosa o jarabe de 

maíz de alta fructosa. Se incluyen también el café y el té con leche o crema, una gran 

variedad de bebidas a base de jugos de fruta o soya, aguas frescas con cantidades 

excesivas de azúcar, atoles, bebidas energéticas y licuados (bebidas de fruta con azúcar 

y leche entera).57 

 

 Dieta alta en fibra dietética (cereales integrales, verduras y frutas) 

La fibra dietética es “la parte comestible de las plantas o hidratos de carbono que son 

resistentes a la digestión y la absorción en el intestino delgado humano y que sufren una 

fermentación total o parcial en el intestino grueso.” Se clasifica en soluble e insoluble. La 

soluble se disuelve en agua, por lo que constituye una especie de gel, que produce una 

sensación de saciedad. El consumo de esta fibra se relaciona con la disminución de 

colesterol LDL y con los niveles de glucosa en sangre. Esta fibra se encuentra en 

alimentos como avena, leguminosas, frutas y verduras. Por el contrario, la insoluble no 

se disuelve en agua, absorbiendo mucho más que su peso en agua, lo que contribuye a 

acelerar el movimiento de los alimentos a través del sistema digestivo. Se encuentra 

disponible en alimentos como salvado de trigo, salvado de maíz, trigo integral, frutas y 

verduras.26,52 

 

B) ACTIVIDAD FÍSICA, EJERCICIO FÍSICO Y SEDENTARISMO 

El SMet y sus componentes están estrechamente relacionados con el estilo de vida nocivo, 

incluyendo bajos niveles de actividad física y sedentarismo.52 El ejercicio físico puede reducir la 

prevalencia de SMet, así como el riesgo de mortalidad en los sujetos que lo padecen.53 De igual 

forma la conducta sedentaria ha cobrado un creciente interés, debido a las asociaciones 

positivas entre el tiempo frente a pantalla y la obesidad y diabetes tipo 2, independientemente 

de los niveles de actividad física.58,59, 60, 61 

 

La actividad física se define como “cualquier movimiento voluntario producido por la contracción 

del musculo esquelético, que tiene como resultado un gasto energético que se añade al 

metabolismo basal”.26 Este concepto no debe confundirse con el de ejercicio físico, el cual se 

considera como “una actividad planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo 
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relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o más componentes de la aptitud física”.26 

El concepto de conducta sedentaria es definido como “toda actividad realizada mientras se esté 

sentado, reclinado o acostado con un gasto energético menor de 1.5 METs (se define como el 

costo energético de estar sentado tranquilamente y es equivalente a un consumo de 1 kcal/kg/h) 

durante las horas de vigilia”. 26, 61 

 

Tanto la dieta como la actividad física deben ser personalizadas para cada individuo 

dependiendo de su edad, sexo y condición fisiológica, así como adaptada a los factores sociales 

y culturales donde residen. Para establecer un plan para la adopción de estilos de vida 

saludable, se deben identificar los alimentos tradicionales y culturalmente aceptables para la 

población que cumplan con los requerimientos nutrimentales necesarios para llevar una dieta 

correcta. De igual manera, para otorgar recomendaciones de actividad física, se deben 

identificar los espacios disponibles para realizar actividad física, así como conocer las 

actividades físicas de preferencia en las poblaciones.26,52 

 

4.3.2 CAUSAS O FACTORES ORGANIZACIONALES Y ESTRUCTURALES 

Los factores organizacionales y estructurales son aquellos factores que indican el grado de 

compromiso de un contexto específico con un determinado problema, como es la adopción de 

estilos de vida en adultos con SMet de comunidades con marginación económica. 45  

 

Para el éxito de una intervención es indispensable que los factores organizacionales y 

estructurales sean propicios. Estos factores son creados por el gobierno y una población que 

reconozca la importancia de la adopción de estilos de vida saludable en adultos con síndrome 

metabólico de comunidades con marginación económica como un indicador clave del desarrollo 

nacional. En la realidad, pocos contextos cuentan con los factores organizacionales y 

estructurales propicios para el éxito de una intervención, sin embargo, trabajar para crearlo se 

convierte entonces en un eje del propio programa. 45 

 

En presente proyecto de titulación se tomará como factores organizacionales, la falta de 

respuesta por parte de las instituciones para crear intervenciones, programas o estrategias 

multidisciplinarias para la prevención y control del SMet a través del diseño de un programa 
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para la adopción de estilos de vida saludable a través de la metodología de marco lógico.45  Y 

como factor estructural, la condición de marginación que tienen las localidades en donde se 

inserta este proyecto, ya que influye de forma directa en la adopción de estilos de vida. 

 

MARCO LÓGICO 

Los programas son iniciativas en las cuales se pueden incluir este tipo de enfoques, implican 

un proceso en el cual, se organizan actividades y recursos para cumplir objetivos precisos y 

bien definidos en torno a uno o varios problemas afines, y se aplican los procedimientos para 

ejecutar las acciones con esa finalidad.62,63 

 

Si bien México tiene una larga trayectoria en la implementación de programas, la problemática 

de salud actual en la que coexisten las enfermedades transmisibles y no transmisibles, nos 

impulsa a realizar programas acordes a las condiciones sociales, culturales, ambientales y 

económicas que existen en los diversos contextos de nuestro país.63 Una herramienta útil para 

poder identificar estas condiciones es el índice de marginación, el cual nos permite “diferencias 

localidades del país de acuerdo al impacto global de las carencias que padece la población 

como resultado de la falta de acceso a la educación, la residencia en viviendas inadecuadas, y 

la carencia de bienes”.64 

 

Para diseñar y consecuentemente implementar y evaluar un programa de salud existen diversas 

metodologías, una de ellas es la del marco lógico. Esta metodología se constituye como “una 

herramienta para facilitar el proceso de conceptualización, diseño, ejecución y evaluación de 

proyectos”.65 Se aplica a proyectos y programas, ya sean gubernamentales o de una 

organización no gubernamental o una organización de la sociedad civil. Es utilizado por 

organismos internacionales como el Banco Interamericano de Desarrollo, Organización de 

Estados Americanos y Banco Mundial.65,66 

 

El Marco Lógico está centrado en la orientación por objetivos, grupos, beneficiarios y en 

coadyuvar la comunicación y participación entre las partes interesadas. Es considerado también 

un “método de resolución de problemas”, debido a que se basa en la identificación de la 

situación actual, que corresponde a la realidad presente del problema a solucionar, la situación 
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potencial o deseada a alcanzar, así como la existencia de obstáculos o barreras, que dificultan 

que la situación actual se transforme en la situación potencial detectada. 65,66 

 

La Metodología contempla dos etapas: 

FASE 1.- De análisis: en ella se realiza un análisis de la situación actual, para después concebir 

un panorama de la situación deseable e identificar y seleccionar estrategias que se pretender 

aplicar para conseguirla. Hay cuatro tipos de análisis que pueden realizarse: de involucrados, 

problemas, objetivos y el de estrategias o soluciones. 65,66 

 

ETAPA 2.- De síntesis: donde el proyecto o programa se convierte en un plan de operación 

para la ejecución, a partir del árbol de problemas soluciones realizado en la etapa previa. 

También, se elabora la matriz de marco lógico (MML), en donde se definen las actividades y los 

recursos requeridos para dar solución al problema expuesto. Esta matriz es una tabla de cuatro 

filas por cuatro columnas, en donde se registra la información sobre un proyecto o programa 

(figura 1). 65,66 

 

En las filas de la MML se presentan cuatro niveles de objetivos llamados fin, propósito, 

componentes y actividades: 

 El fin del programa se coloca en la primera fila, en la cual se describe la situación que se 

desea alcanzar una vez que se implemente el programa en un lapso de tiempo.  

 El propósito del programa se coloca en la segunda fila, en la cual se describe la situación 

esperada al concluir la ejecución o implementación.  

 Los componentes del programa, son todos aquellos que deben completarse durante o al 

finalizar la ejecución del mismo.  

 Por último, las actividades se colocan en la cuarta fila, que se realizarán durante la 

ejecución del programa para que resulten los componentes. 65,66 



23 
 

 

 

Las columnas se utilizan para vaciar la información relacionada con los objetivos, indicadores, 

medios de verificación y supuestos:  

 Los objetivos del programa se registran en la primera columna y se especifican a nivel 

de fin, propósitos, componentes y actividades.  

 Los indicadores se colocan en la segunda columna, y ayudan al control del proyecto y a 

la evaluación de los logros alcanzados.  

 Los medios de verificación se colocan en la tercera columna y representan fuentes de 

información para calcular los indicadores.  

 En la columna final, se posicionan los supuestos, que se definen como factores externos 

al programa que pueden afectar el cumplimiento de los objetivos del mismo. 65,66 

 

Otros conceptos de esta metodología son la lógica vertical y horizontal. La primera se refiere a 

las relaciones causales entre los niveles de objetivos, es decir, entre los componentes, 

actividades, fin y propósito, relacionándolos con los supuestos, y reflejándose en la primera y 

última columnas de la matriz. 65,66 

 

La lógica horizontal establece la forma de control y medirá el alcance de cada uno de los niveles 

de objetivos y la fuente de información para obtener los datos necesarios para ellos. Será la 

base para seguir, controlar y evaluar el proyecto, y se refleja en las tres primeras columnas de 

la matriz. 65,66 
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Dado que la MML sirve para la gestión del programa y es la base para diseñar la ejecución, es 

necesario utilizar otra herramienta para operacionalizar las actividades planteadas, en este 

proyecto de titulación se utilizará la Matriz de Gantt donde se ubican actividades, tiempo 

programado para realizarlas y responsables del cumplimiento de las mismas.67 

 

Una de las causas estructurales identificadas en el municipio de Tepoztlán que pudieran 

exacerbar el desarrollo de los componentes del SMet es la marginación económica. La 

marginación económica condiciona el desarrollo social de la población del municipio, ya que 

tiene repercusiones en la seguridad alimentaria, en el acceso a alimentos saludables, a 

espacios de recreación y deporte, a la exposición a publicidad nociva, en las condiciones de 

vivienda y transporte, en el acceso a las escuelas y servicios de salud. Por lo anterior, 

consideraremos que las actividades de este Programa deben considerar este factor estructural 

que prevalece en el municipio.  

 

El siguiente mapa conceptual resumen las causas individuales, organizacionales y estructurales 

que se contemplaran dentro de este proyecto terminal.  
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El SMet aumenta hasta cinco veces el riesgo de desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 y dos 

veces el riesgo de enfermedades cardiovasculares. De acuerdo a ENSANUT 2012, la 

prevalencia de SMet en adultos mexicanos mayores de 20 años fue de 41%. Los componentes 

más prevalentes del SMet fueron hipoalfalipoproteinemia (76.8%), seguido de obesidad 

abdominal (73.6%) e hipertrigliceridemia (30.9%). Mientras que la combinación más frecuente 

en la población mexicana fue hipoalfalipoproteinemia, hipertensión arterial y obesidad 

abdominal.1, 68 

 

Para el caso de las mujeres, el componente más prevalente es la hipoalfalipoproteinemia y la 

combinación más frecuente de los componentes del SMet es la hipoalfalipoproteinemia, la 

hipertensión arterial y la obesidad abdominal. En los hombres, el componente de SMet más 

frecuente es la dislipidemia mixta, y la combinación más frecuente es la hipertrigliceridemia, la 

hipoalfalipoproteinemia y la obesidad abdominal.68 

 

Como se mencionó anteriormente, el SMet se asocia a estilos de vida poco saludables como 

son la ingesta elevada de grasas saturadas y totales, sal, bebidas azucaradas, así como la 

disminución en el consumo de fibra dietética en combinación con la baja práctica de actividad 

física y sedentarismo.1, 2, 3, 6 Se exacerba con las disparidades socioeconómicas que imperan 

en nuestro país, las cuales generan brechas cada vez mayores en materia de acceso y uso de 

servicios sanitarios.4, 5 

 

Para la prevención y control de este problema, se requieren abordajes integrales y 

multidisciplinarios insertos dentro del sistema de salud, y enfocados en  los estilos de vida,  que 

promuevan una alimentación saludable, así como la práctica regular de actividad física y la 

disminución del sedentarismo. En México, se han realizado algunos esfuerzos para prevenir y 

controlar el desarrollo de enfermedades crónicas, a través de intervenciones aisladas dirigidas 

a los componentes del SMet. Sin embargo, no existen programas, lineamientos o abordajes 

multidisciplinarios dentro de las instituciones adscritas al sistema de salud, que se enfoquen de 

forma directa a esta problemática y que la aborden como un conjunto de factores de riesgo.3,6,8 
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6. JUSTIFICACIÓN  

El SMet se ha convertido en un problema de salud pública en nuestro país, dada su alta 

prevalencia y la letalidad de sus complicaciones. Sin embargo, la mayor parte de los Institutos 

de Salud, Hospitales Federales de Referencia y de Alta Especialidad, solo realizan esfuerzos 

aislados en el diagnóstico, prevención y control de los componentes del SMet. 8,9 

 

Asimismo, tampoco se cuenta en México con unidades especializadas suficientes para el 

manejo integral de los componentes del SMet, y las que existen están más enfocadas en la 

terapia farmacológica que en la modificación de los estilos de vida sedentarios e inactivos, 

mismos que se combinan con una ingesta excesiva de energía, grasa, sodio y azúcar. 8,9 

 

Si bien, la terapia farmacológica es necesaria para el manejo de los pacientes con SMet, las 

modificaciones en el estilo de vida son el primer paso para la prevención del desarrollo de esta 

condición, y para el control de los pacientes que ya la padecen. Estas modificaciones, también 

contribuyen a mejorar la condición de salud y calidad de vida, además de que disminuyen el 

costo y la demanda de los servicios de salud. 6, 8,36 

 

En México, existe una distribución inequitativa de los recursos de salud, y el estado de Morelos 

es ejemplo de ello.41, 42 En este estado existen 1,919 comunidades para las cuales solo hay 8 

centros hospitalarios de alta especialidad, a pesar de que 60.5% de las comunidades se 

encuentran en zonas geográficas con un alto grado de marginación.64 Solamente 10 de los 33 

municipios de Morelos tiene una unidad local de especialidad capaz de atender problemas 

asociados al SMet. Cabe mencionar, que dentro de estos municipios no se encuentra el de 

Tepoztlán.38 

 

Por lo anterior, es prioritario crear estrategias integrales de tamizaje y control del SMet en las 

poblaciones con marginación socioeconómica, debido a que estos grupos poblacionales tienen 

una mayor exposición a riesgos y menor acceso a los servicios de salud. Asimismo, el 

diagnóstico y control oportunos del SMet, se traducirá en la prevención de dos de las principales 

causas de mortalidad en México, las enfermedades cardiovasculares y la diabetes tipo 2.38 
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7. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL  

Diseñar un programa para la adopción de estilos de vida saludable en adultos con síndrome 

metabólico y residentes de comunidades con marginación económica(sin acceso a servicios 

especializados de salud).  

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Identificar las causas y efectos asociados a la adopción de estilos de vida relacionados 

a la alta prevalencia de síndrome metabólico en adultos de comunidades con 

marginación económica de Tepoztlán, Morelos. 

 Identificar las soluciones asociadas a la adopción de estilos de vida que contribuyen 

disminuir la prevalencia de síndrome metabólico en adultos de comunidades con 

marginación económica de Tepoztlán, Morelos. 

 Formular estrategias asociadas a la adopción de estilos de vida para contribuir a 

disminuir la prevalencia de síndrome metabólico en adultos residentes de comunidades 

con marginación económica.  
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8. MATERIALES Y MÉTODOS  

Descripción de proyecto base  

Este estudio se inserta dentro de la tercera etapa del proyecto de investigación del Instituto 

Nacional de Salud Pública de México titulado: “Estudio para la detección y tratamiento de los 

componentes del síndrome metabólico en adultos de comunidades con marginación 

económica”, el cual se realizó a través de cuatro etapas que se describen a continuación:  

 

Primera etapa: tamizaje  

Se realizó un tamizaje para la detección de los componentes del SMet en 1780 adultos mayores 

de 20 años residentes de comunidades con marginación económica del municipio de Tepoztlán, 

Morelos. A cada uno de los participantes se les aplicó un cuestionario de frecuencia de consumo 

de alimentos en el último año (validado en población mexicana) y el cuestionario Stanford 

Questionnaire (validado en población mexicana) para identificar el nivel y el tiempo que la 

población dedica a realizar actividad física en los doce meses previos. Asimismo, se les 

realizaron mediciones antropométricas, bioquímicas y toma de tensión arterial.  

 

Segunda etapa: ensayo clínico  

En esta etapa se seleccionó de forma aleatorizada una muestra de 120 adultos con SMet 

diagnosticados a partir del tamizaje realizado en la etapa anterior. Este grupo de adultos 

participo durante 6 meses en un ensayo clínico aleatorizado que comparo dos modelos de 

atención, uno basado en el Modelo Transteórico (grupo intervención) y el de las 

recomendaciones generales de la Secretaria de Salud (grupo control). Asimismo, se realizaron 

23 entrevistas semiestructuradas a pacientes con SMet, para identificar conocimientos, 

creencias, barreras y facilitadores para la adopción de una alimentación correcta y para la 

práctica de actividad física. También se realizó un ejercicio de observación no participante para 

identificar alimentos saludables disponibles y accesibles para la población residente de estas 

comunidades, y espacios públicos para realizar actividad física.  

 

En ambos grupos, intervención y control se realizaron 3 mediciones. En las cuales se aplicó un 

cuestionario corto de frecuencia de consumo, un cuestionario para determinar la etapa de 

cambio en la que se encontraba el paciente, el Cuestionario Mundial sobre Actividad Física 
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(GPAQ, por sus siglas en inglés), y se tomaron muestras antropométricas, bioquímicas y toma 

de tensión arterial. Además, se realizaron mediciones con acelerómetros durante 9 días en una 

muestra aleatorizada de 20 pacientes intervención y 20 control.  

 

Tercera etapa: diseño de un programa para la adopción de estilos de vida saludable en adultos 

con SMet, residentes de comunidades con marginación económica  

La tercera etapa del proyecto base es en la que se inserta este proyecto de titulación y consistió 

en el diseño de un programa para la adopción de estilos de vida saludable dirigido a adultos 

con SMet en etapa de acción de acuerdo al Modelo Transteórico de Prochaska. Se consideró 

para su elaboración la experiencia de las etapas previas, además del contexto y las necesidades 

de la población de las localidades con marginación económica del municipio de Tepoztlán, 

Morelos.   

 

Cuarta etapa: seguimiento 

Al segundo año de haber realizado el tamizaje inicial, en los adultos que acepten participar en 

el seguimiento, se evaluará nuevamente la presencia de factores de riesgo asociados al SMet, 

repitiendo la aplicación de cuestionarios de dieta, actividad física, mediciones antropométricas, 

bioquímicas y toma de tensión arterial.  

 

Diseño de un programa para la adopción de estilos de vida saludable en adultos con 

SMet, residentes de comunidades con marginación económica  

Este proyecto terminal es de tipo descriptivo, transversal, retrospectivo y se realizó a través de 

la metodología de marco lógico reconocida como una herramienta clave para el diseño y 

formulación de programas y proyectos. Esta metodología se centra en la solución de problemas 

específicos, resumiendo de forma estructurada cualquier iniciativa de intervención.  

 

Lo que define a la metodología del marco lógico no es el producto final, sino el proceso que 

debe seguirse para llegar a la MML. Por lo anterior, el presente estudio se desarrolló a través 

de dos fases que involucran una serie de pasos que se describen a continuación:   
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1.- Fase de análisis o diagnóstico 

a) Identificación de la población objetivo 

Antes de programar la MML del programa, se realizó un trabajo de preparación y evaluación de 

la iniciativa, y se definió la población objetivo a la cual se dirige este programa, considerando 

como base a la población de referencia y la población potencial.  

 

Se consideró como población de referencia a la población del municipio de Tepoztlán mayor de 

20 años de edad con y sin SMet. Esta población se constituyó como la base para el cálculo, 

comparación y análisis de la población objetivo de este programa. La población potencial se 

definió como aquella parte de la población de referencia, que padece SMet o que podría 

padecerlo y que, por lo tanto, requiere de los servicios o bienes que provee este programa.  

 

La población objetivo se definió como el número de beneficiarios potenciales de este programa. 

Para el caso de este proyecto terminal, la población objetivo fue considerada como la parte de 

la población potencial a la que el programa puede atender en condiciones reales, es decir, 

aquellos adultos con SMet en etapa de acción que no cuentan con servicios especializados de 

salud.  

 

b) Identificación de la situación-problema  

La situación problema, corresponde a la realidad presente, en la que una parte de la población 

no logra avanzar en algún aspecto hacia un estadio mejor. La solución a la situación-problema 

conlleva determinar la manera de sobrepasar las causas de esta situación, de modo que la 

situación actual pueda evolucionar hacia la situación potencial, en forma natural y estable. 

 

La identificación de la situación-problema se realizó a través de un proceso de análisis que 

implico la consideración de la situación desde distintos puntos de vista. En una reunión del 

equipo asesor y de la autora de este proyecto, se llevó a cabo una sesión de lluvia de ideas 

sobre los problemas que aquejan a la población utilizando como fuente de información los 

resultados del tamizaje para la detección de los componentes de SMet en población mayor de 

20 años de Tepoztlán, Morelos. A través de frases cortas, y la enumeración de distintas causas 



31 
 

y elementos del contexto, se consensuaron distintas relaciones causa-efecto que permitieron 

determinar cuál era la situación problema que afecta a la población previamente referida.   

 

c) Identificación de los efectos y causas de la situación-problema  

El siguiente paso que se realizó en este proyecto terminal consistió en ordenar las relaciones 

causales que se mencionaron durante la identificación de la situación-problema. En la parte de 

efectos o también llamada síntomas, se colocaron las consecuencias que experimenta la 

población con SMet. En la parte de causas se colocaron los factores individuales, 

organizacionales y estructurales que determinan la existencia de SMet en población mayor de 

20 años de Tepoztlán, Morelos.  

 

El Árbol de Efectos representa en una forma gráfica las distintas consecuencias del problema y 

como se relacionan con este y entre sí. Un buen recurso para llevar a cabo esta tarea son las 

distintas ideas sobre definición de problema que se consideraron antes de decidirse por una de 

ellas.  

 

La construcción del Árbol de Efectos se inició dibujando un recuadro y escribiendo en él, la 

definición acordada para el problema central. Luego se dibujaron sobre este recuadro nuevos 

recuadros en los cuales se anotaron las consecuencias más directas de la existencia del 

problema. Posteriormente, se examinó cada uno de los efectos anotados y se estudió si estos 

a su vez provocaron efectos sobre las personas, familia y economía. Se continuó así hasta 

alcanzar un nivel razonable de detalle.  

 

El siguiente paso consistió en construir un modelo analítico de las causas que dieron origen a 

la alta prevalencia del SMet. Esta simplificación de la realidad para llegar a un instrumento 

esquemático, es lo que se denomina Árbol de las Causas. Para la construcción de este árbol 

se dibujó un recuadro y se anotó el problema identificado. Se dibujaron inmediatamente bajo el 

problema las causas más directas, uniéndolas con flechas de abajo hacia arriba (siguiendo la 

relación causa-efecto) al problema. Luego nos preguntamos que llevo a la existencia de dichas 

causas, de forma que identificamos las causas de las causas, las cuales se dibujaron en el 

segundo nivel bajo el problema, unidas por flechas a las causas más directas (de primer nivel). 
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Para realizar esta tarea se utilizaron los resultados obtenidos de los cuestionarios de FCA y de 

GPAQ para las causas inmediatas, así mismo, las entrevistas semiestructuradas realizadas a 

pacientes con SMet y los resultados del ejercicio de observación para las causas de segunda 

línea. 

 

d) Análisis de la manera como el problema afecta a los individuos involucrados  

Un aspecto de suma importancia para completar el diagnóstico de un problema, una vez 

definidos sus elementos y factores causales más obvios, es considerar los intereses y 

expectativas de las personas involucradas en el problema y su posible solución, esto con el 

propósito de aprovechar y potenciar el apoyo de los involucrados con intereses coincidentes o 

complementarios al programa, disminuir la oposición de involucrados con intereses opuestos al 

programa y conseguir el apoyo de los indiferentes.  

 

Para el análisis de involucrados se construyó una matriz, como se muestra en el cuadro 2, en 

la cual se colocó en la primera columna las personas relacionadas con la situación problema 

(prevalencia elevada de SMet en adultos de localidades con marginación económica de 

Tepoztlán, Morelos). Mientras que en la primera fila se analizaron los intereses en la 

intervención, los problemas percibidos, recursos y mandatos, así como poder de influencia de 

cada uno de los involucrados contemplados, utilizando las sentencias que se muestran en el 

cuadro señalado anteriormente. 

 

 

 

 

Cuadro 2. Elementos para el análisis de involucrados del programa 

Actor o grupo de 

actores 

Interés en la 

intervención 

Problemas 

percibidos 

Recursos y 

mandatos 

Poder de 

influencia 

Actor 

Apoyo 

Rechazo 

indiferencia 

 

Recursos no 

financieros  

Recursos 

financieros 

Bajo 

Alto 

Medio 

Fuente: Elaboración propia 
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e) Elaboración del árbol del problema 

Una vez completado el Árbol de las Causas, este se unió al Árbol de los Efectos, creando así 

el Árbol de Causa-Efectos o Árbol del Problema. En esta etapa se verifico cuidadosamente que 

una misma situación no fuera considerada como causa y efecto a la vez.  

 

f) Identificación de alternativas o soluciones  

Una vez identificado el problema y sus principales factores causales, se plantearon algunas 

estrategias o alternativas para resolverlo. De acuerdo a los factores causales identificados como 

necesarios para la existencia de la situación-problema, se propusieron diversas estrategias 

vinculadas a la remoción de los factores causales. Se buscó que cada una de las estrategias 

identificadas fuera capaz de dar una respuesta integral a la situación-problema, considerando 

la situación futura deseada y aceptable por la comunidad para la solución de la situación-

problema. En este punto es importante destacar que las alternativas o soluciones elegidas se 

enfocaron en la etapa de acción del modelo transteórico. 

 

g) Elaboración del Árbol de Objetivos o de la Solución 

Una vez, decididas las estrategias de solución, se realizó la construcción de un diagrama en el 

cual se describieron los pasos para llegar al estadio final o solución. Este diagrama también se 

diseñó en forma de árbol por la progresiva ramificación que se fue presentando a medida que 

se desglosaron finamente las estrategias.  

 

Para construir Árbol de Objetivos o de la Solución se tomó como base el Árbol del Problema, 

buscando para cada uno de los recuadros de dicho árbol la manifestación contraria a las allí 

indicadas. Al realizar este cambio, los efectos negativos que generaba la existencia del 

problema pasaron a ser los fines que perseguimos con la solución de este. Por su parte las 

causas se convirtieron en los medios con los que contaremos para poder solucionar 

efectivamente el problema.  

 

h) Definición de acciones y alternativas del programa 

Completada la revisión del Árbol del Problema y del Árbol de Objetivos, se procedió a 

materializar los medios que garantizarían la solución del problema. Para ello fue necesario 
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estudiar los distintos medios anotados en el Árbol de Objetivos, concentrándonos en los del 

nivel inferior. Para cada uno de estos consideramos una o más acciones factibles de realizar.  

 

Fue necesario establecer si las acciones eran complementarias o sustitutas. Dos acciones son 

complementarias si al realizar ambas se logra solucionar en mayor medida el problema que si 

se realiza sólo una de ellas. Se consideraron sustitutas cuando contribuían en similar medida a 

la solución del problema y su ejecución conjunta no tenía sentido o no contribuía a solucionar 

en mayor medida el problema.  

 

Para configurar las distintas alternativas de solución del problema se agruparon acciones 

complementarias. Cada acción sustituta, junto con las acciones complementarias, dieron origen 

a una alternativa del programa. En la siguiente tabla se resumen las herramientas, actividades, 

fuentes de información y métodos de análisis que se utilizaron en la fase 1 de este proyecto 

terminal.  
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2.- Fase de síntesis 

En esta fase se diseñaron las estrategias y acciones necesarias para superar el problema 

formulado en la etapa de análisis. Esta fase consta a su vez de dos etapas, una que es la 

construcción de la Matriz de Marco Lógico (MML) y otra que consiste en la construcción de la 

Matriz de Gantt (MG). 

 

Matriz de Marco Lógico (MML) 

Desde la perspectiva del enfoque de Marco Lógico, la principal herramienta que se utiliza al 

pasar de la fase de análisis a la de síntesis es la llamada MML. En este proyecto terminal, la 

MML se utilizó para realizar la síntesis y estructuración del proceso de planeación de la 

intervención.  

 

a) Traspaso de información  

La fuente de información para construir la MML fue el árbol de soluciones que se planteó 

previamente, así los efectos pasaron a ser los fines y las causas los medios para realizar nuestro 

programa. El problema central pasó a ser el propósito del programa, la consecuencia central se 

convirtió en el fin, las causas de primer nivel en los componentes u objetivos y las causas de 

segundo nivel en las actividades. Como se muestra en el cuadro 2. 
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b) Sintaxis de la MML 

La información que se utilizó en el árbol de soluciones se traspasó sobre la MML, es decir, en 

una tabla de cuatro por cuatro a través de la cual se sintetizo de forma resumida dicha 

información. En las filas de la MML, se colocó la información de los distintos niveles de objetivos 

llamados Fin, Propósito, Componentes y Actividades. En las columnas se registraron los 

Objetivos, Indicadores, Medios de Verificación y Supuestos del programa.  

 

c) Objetivos o Resumen Narrativo del Programa  

Los objetivos se plantearon de acuerdo a su jerarquía en el programa de la siguiente manera: 

 

Fin   

Dado que el fin indica la forma en la que el programa contribuirá a solucionar un problema de 

desarrollo, para su sintaxis se comenzó por colocar la frase “Contribuir”, y posteriormente se 

colocó el objetivo del Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 con el cual se alinea 

particularmente este programa.  

 

Propósito 

Este objetivo corresponde a la situación esperada en la población objetivo al disponerse de los 

bienes y servicios proporcionados por el programa, por lo cual para su sintaxis se consideró la 

situación que se desea alcanzar con los componentes y las actividades del programa.  

 

Componentes 

Puesto que los componentes son los bienes y servicios que el programa debe producir y poner 

a disposición de la población para resolver el problema que dio origen al programa, y que 

contribuyen al logro del Propósito, para su sintaxis se consideró la situación que se desea 

alcanzar.  

 

Actividades 

Son las tareas que se deben realizar para producir cada componente, y su sintaxis se realizó 

en relación a la situación que se desea alcanzar en la población con las actividades propuestas. 
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Se verificó que cada una de las actividades fuera enlistada en orden cronológico y que 

estuvieran agrupadas por cada componente.  

 

d) Incorporación de supuestos 

En este proyecto terminal, se consideró a los supuestos como los hechos que acarrean 

dificultades para llevar adelante lo diseñado y que impiden el logro de objetivos del programa. 

Para su incorporación se tomó en cuenta el nivel de objetivo, tomando en cuenta un supuesto 

para cada uno. 

 

Supuestos del fin 

Para su elaboración se tomaron en cuenta acontecimientos que afectarán la sustentabilidad de 

los beneficios del programa, o bien, condiciones que eran necesarias para que el programa 

pudiera mantener su implementación.  

 

Supuestos del Propósito 

Se tomaron en cuenta aquellas condiciones que debían de estar presentes para que el 

programa diseñado en este estudio, pudiera contribuir al logro del Fin.  

 

Supuestos de los Componentes 

Se consideraron las situaciones que debían ocurrir fuera del ámbito del programa y que podrían 

ser realizados por otras instituciones para cumplir con el Propósito del programa.  

 

Supuestos de las Actividades 

Se tomaron en cuenta las situaciones que debían realizarse fuera del ámbito del programa para 

cumplir con los Componentes. 

 

e) Incorporación de indicadores  

Los indicadores también fueron elegidos de acuerdo al nivel de objetivos, de esta forma se 

plantearon diversos indicadores de acuerdo al Fin, Propósito, Componentes y Actividades. A 

nivel del Fin, se contemplaron indicadores de impacto que permitirán medir el logro del fin de 

este programa. Mientras que, para el Propósito se consideraron indicadores de resultados que 
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nos permitieran medir cambios en las actitudes y hábitos de la población objetivo al terminarse 

el programa o después de un lapso de tiempo de operación del mismo. A nivel de Componentes 

y Actividades se tomaron en cuenta indicadores de proceso, que nos ayudaran a verificar en 

qué medida se están llevando a cabo cada una de las actividades propuestas.  

. 

f) Incorporación de medios de verificación 

Debido a que son las fuentes de información de donde se obtienen los datos necesarios para 

el cálculo de los indicadores considerados, se consideraron fuentes de información disponibles, 

como es el caso de las plataformas del Sistema de Salud Mexicano y de encuestas nacionales 

realizadas en nuestro país. También se consideraron instrumentos diseñados exclusivamente 

para medir el logro de objetivos de este programa, para lo cual se realizó una búsqueda de 

fuentes de información que permitiera medir de forma rápida y sencilla el logro de objetivos de 

acuerdo a los diferentes niveles jerárquicos de la MML. 

 

Matriz de Gantt 

Después de elaborar la MML, se elaboró una Matriz de Gantt (MG) con la finalidad de 

operacionalizar las actividades propuestas en el diseño del programa. La MG consta de 

acciones, unidad de medida, meta a seguir, el presupuesto y el cronograma. 

 

Las acciones son las tareas necesarias para cumplir con las actividades planteadas dentro del 

programa, de ahí que se tomaran en cuenta las alternativas de solución planteadas en etapas 

previas. Se consideró como unidad de medida, la referencia con la que se medirá la realización 

de las acciones planteadas. Para la descripción de la meta, se contempló la cantidad de 

acciones necesarias para cumplir con las actividades planteadas en el programa.  

 

Para la elaboración de los costes anticipados de este programa, se consideraron los insumos 

necesarios para llevar a cabo las acciones planteadas, Mientras que, para la elaboración del 

cronograma, se desarrolló una tabla en la que se colocaron los meses del año y las acciones 

planteadas en el programa y se señaló con una “x” el mes en el que se debe realizar cada 

acción, y seguida de un paréntesis las veces que se debe realizar por mes.  
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En la siguiente tabla se resumen las herramientas, actividades, fuentes de información y 

métodos de análisis que se utilizaron en la fase 2 de este proyecto terminal.  
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9. ANÁLISIS DE FACTIBILIDAD 

 

El presente proyecto fue factible de realizar ya que se contó con: 

 

Recursos técnicos necesarios 

 Computadora y programas de análisis de datos, recursos humanos de apoyo del 

proyecto. 

 

Recursos financieros 

• No se requerirán en esta etapa del proyecto debido a que se utilizarán fuentes 

secundarias de información. 

 

Recursos políticos 

• El presente proyecto terminal cuenta con el dictamen de exento de aprobación por el 

Comité de Ética en Investigación, al ser realizado a partir de fuentes secundarias de 

información. A su vez el estudio del que derivó este proyecto de titulación, cuenta con la 

aprobación de los Comités de Ética, Investigación y Bioseguridad del Instituto Nacional 

de Salud Pública, así como de los Servicios de Salud de Morelos. 
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10.  CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente proyecto de titulación se realizó a partir de una revisión de bases secundarias de 

información, que no incluyó la participación de sujetos humanos. El proyecto de investigación 

denominado “Estudio para la detección y tratamiento de los componentes del síndrome 

metabólico en adultos de comunidades con marginación económica” del que deriva este 

proyecto terminal, fue revisado y aprobado por los Comités de Investigación, Bioseguridad y 

Ética del Instituto Nacional de Salud Pública (ANEXOS 4,5,6). A todos los informantes que 

participaron en el estudio se los solicito previo a su colaboración, su consentimiento de manera 

informada. La información generada fue estrictamente confidencial y no se encuentra disponible 

para otro propósito diferente al inicial; actualmente está siendo utilizada por los investigadores 

del proyecto para su análisis.  

 

Se elaboró por parte de la alumna, una carta de confidencialidad (ANEXO 7), donde se 

comprometió a respetar la privacidad de los datos recabados en el proyecto y a mantener la 

confidencialidad de la información que derivó de su participación en el estudio, además se 

estableció el compromiso de no comentar ni compartir información obtenida a través del estudio 

mencionado, con personas ajenas a la investigación, ya sea dentro o fuera del sitio de trabajo, 

con pleno conocimiento de que la violación a los artículos antes mencionados representan una 

causal de despido de sus funciones. 



11. RESULTADOS 

En relación al primer objetivo de investigación que es Identificar las causas y efectos asociados 

a la adopción de estilos de vida que provocan la alta prevalencia de síndrome metabólico en 

adultos de comunidades con marginación económica de Tepoztlán, Morelos, se obtuvieron los 

siguientes resultados, en relación a las etapas de la fase de análisis y diagnóstico. 

 

1) Fase de análisis o diagnóstico  

a) Identificación de la población objetivo  

La identificación de la población objetivo a la cual se dirige este programa se realizó 

considerando la población de referencia y la población potencial que reside en las comunidades 

con marginación económica del municipio de Tepoztlán, Morelos.   

 

 Población de referencia: de acuerdo a datos de INEGI la población total del municipio de 

Tepoztlán para el año 2010, ascendía a 41, 629 habitantes, de los cuales 21 330 eran 

mujeres (51.2%) y 20 291 hombres (50.8%), y de los cuales 31, 586 son mayores de 20 

años. En el año 2010, según datos del Consejo Nacional de Evaluación de Política de 

Desarrollo Social (CONEVAL) 22,968 individuos (49.6% del total de la población) se 

encontraban en pobreza, de los cuales 17,998 (38.9%) presentaban pobreza moderada 

y 4,970 (10.7%) estaban en pobreza extrema. En ese mismo año, el porcentaje de 

personas sin acceso a servicios de salud fue de 37.6%, equivalente a 17, 379 personas 

y la incidencia de carencia por acceso a la alimentación fue de 26%, es decir una 

población de 12, 015 personas.  

 

 Población potencial: dado que no se cuenta con datos sobre el porcentaje de personas 

que padecen SMet en Tepoztlán, y que podría requerir de los servicios y/o bienes del 

programa, se consideraron los resultados del proyecto base. En ellos se observa que, de 

1767 participantes mayores de 20 años de edad, 1115 (62.6%) padecen SMet.  

 

 Población objetivo: tomando en cuenta que la población objetivo es aquella parte de la 

población potencial a la que el programa podría beneficiar, y considerando que nuestro 

programa está dirigido a aquella población que no puede acceder a servicios 
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especializados de salud, la población objetivo corresponde a 1129 con SMet en etapa de 

acción identificados a través del tamizaje del proyecto base.  

 

b) Identificación de la situación problema 

Derivado de los datos recabados en la etapa del tamizaje del estudio base, se identificó una 

alta prevalencia de SMet en adultos mayores de 20 años en localidades con marginación 

económica del municipio de Tepoztlán, Morelos (62.6%). Siendo los componentes más 

prevalentes: obesidad abdominal, hipoalfalipoproteinemia, e hipertrigliceridemia. 

 

c) Identificación de los efectos y las causas del problema  

Efectos de la alta prevalencia de SMet en adultos de localidades con marginación económica 

de Tepoztlán, Morelos 

Para la identificación de los efectos de la alta prevalencia del SMet se realizó una revisión 

exhaustiva de la literatura. En ella se identificó que la situación-problema se asocia con el 

incremento del riesgo de desarrollo de dos de las principales causas de mortalidad en nuestro 

país, la diabetes tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares. Ambos padecimientos tienen 

implicaciones a nivel individual, organizacional y estructural.  

 

A nivel individual provocan que las personas que los padecen, disminuyan su productividad, 

debido a una incapacidad prematura relacionada con las complicaciones de estas 

enfermedades, que también provocarán en un lapso de tiempo una muerte prematura. 8, 15,16, 

Mientras que, nivel organizacional, estas enfermedades provocarán que haya un incremento de 

la demanda de atención de servicios de salud, lo que generará mayores costos para las 

instituciones de salud, vinculados al control de estas enfermedades. 36, 37,39 

 

A nivel estructural, estas enfermedades repercutirán en los ingresos de las familias, debido a 

que los servicios de salud no son capaces de abastecer la demanda de atención por estas 

enfermedades, por lo cual, las familias realizarán gastos de sus bolsillos para el tratamiento, 

que, en un lapso de tiempo al ser padecimientos crónicos, implicarán gastos catastróficos para 

las familias. 36, 37,39 
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Una vez que fueron definidos efectos que tiene la alta prevalencia del SMet en adultos de 

localidades con marginación económica de Tepoztlán, Morelos, se prosiguió a construir las 

relaciones causales de nuestro problema, a través del Árbol de Efectos. Las relaciones se 

construyeron a partir del problema central identificado, y formulando a partir de este, los efectos. 

 

Los efectos, fueron las consecuencias relacionadas a la alta prevalencia del SMet en adultos 

de localidades con marginación económica de Tepoztlán, Morelos. El árbol de efectos se inició 

dibujando un recuadro y escribiendo en él, la problemática central. Después se colocaron 

recuadros con las consecuencias más directas, hasta llegar hasta la consecuencia más grave 

(Figura 2).  

 

 

 

 

 

Causas de la alta prevalencia de SMet en adultos de localidades con marginación económica 

de Tepoztlán, Morelos 

La alta prevalencia de SMet en el municipio de Tepoztlán, se encontró asociada con los estilos 

de vida nocivos que posee la población que reside en este municipio. En particular, aquellos 
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relacionados con la dieta y la práctica de actividad física, lo cual puede observarse a través de 

algunos de los resultados del proyecto base, los cuales se mencionan a continuación:  

 La media de consumo de grasa es elevada.  

 La media de consumo de sal es mayor a 5 g/día.  

 Al analizar la ingesta de refrescos, aguas frescas (AF) y otras bebidas azucaradas, 

obtenida a través del cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, se 

identificó que el consumo promedio al día del total de bebidas azucaradas 

correspondía a 603.6 ml/día (410.5 ml de AF y 193.1 ml de refresco). 

 La media de consumo de fibra es menor a 30 g/día.  

 La población no practica actividad física el tiempo y frecuencia recomendado (30 

minutos, 5 veces por semana).  

 

Por lo cual, estos resultados se convirtieron en las principales causas que contribuyeron a 

nuestro problema de estudio. Para indagar cuales son las causas de estas causas con mayor 

profundidad, se utilizaron los resultados provenientes del análisis de las entrevistas 

semiestructuradas para indagar sobre los aspectos individuales y del ejercicio de observación 

realizado en el municipio de Tepoztlán, para conocer los aspectos ambientales que inciden 

sobre la prevalencia del SMet. 

 

Causas individuales 

 Consumo de grasa 

Las causas para una ingesta elevada de grasa, se encuentran asociadas al desconocimiento 

de los tipos de grasas y fuentes de grasa saturadas y totales. Aunque los pacientes saben que 

el consumo de carne debe de ser limitado, no reconocen que debe de serlo por la elevada 

cantidad de grasa saturada que posee. Tampoco conocen las porciones recomendadas de 

consumo de este producto.  

 

“Si me dijo la otra vez que no refrescos, no grasa, que me cuidara”  

Testimonio de un paciente femenino de 53 años con SMet  
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“Las carnes, luego cuando voy a comer pues no, me sirvo un pedacito chiquito nada más, 

según la acompañe yo porque casi todo el tiempo nada más estamos yo y mi esposo” 

Testimonio de un paciente femenino de 43 años con SMet 

 

 Consumo de sal 

El exceso en el consumo de sal, obedece principalmente a que los pacientes con SMet, la 

adicionan a los alimentos con la finalidad de mejorar su sabor. Los entrevistados coincidieron 

en referir que deben limitar su consumo, sin embargo, mencionaron que desconocen cuáles 

son los alimentos que la contienen en mayor cantidad.  

 

“No debo de comer mucho pan, no debo de comer azúcar, sal y este… casi nomas eso” 

Testimonio de paciente masculino de 69 años con SMet 

 

“Les gusta la lechuga con limón y sal” 

Testimonio femenino de 42 años con SMet  

 

 Consumo de bebidas azucaradas 

Los pacientes entrevistados refirieron que consumen en mayor cantidad bebidas azucaradas 

debido a que prefieren su sabor sobre otras como el agua natural. Mencionaron que tienen un 

mayor agrado por estas bebidas, y que les cuesta trabajo dejarlas. Comentaron que, aunque 

reconocen que son nocivas para la salud, continúan utilizando azúcar como endulzante de 

bebidas como café, té, atole y agua de frutas.  

 

“Entonces pues el doctor me da el tratamiento y este me da creo a los tres meses me 

hace estudios y me dice o pues del azúcar mientras usted deba de este no tomar refresco 

porque yo tomaba mucho refresco” 

Testimonio de paciente femenino de 63 años con SMet  

 

Entrevistador: “¿Y aunque tenga sed no le gusta tomar agua natural?” 

Entrevistada: “Si me gusta, pero como que no me llama la atención” 

Testimonio de paciente femenino de 42 años con SMet 
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 “Una, porque yo lo endulzo a mi gusto, ve que hay muchas señoras que endulzan la olla" 

Testimonio de paciente masculino de 69 años con SMet 

 

 Consumo de fibra dietética 

En cuanto al consumo de fibra dietética, los entrevistados mencionaron que desconocen las 

recomendaciones sobre su consumo, así como las fuentes alimentarias. Con relación a las 

frutas y verduras, que son una de las principales fuentes de fibra dietética, los pacientes 

mencionaron que no acostumbran consumirlas ya que consideran que estos alimentos tienen 

un costo elevado.  

 

“Si me quito la tortilla, principalmente la tortilla, porque parece que la tortilla es lo que 

más comen." 

Testimonio de paciente masculino de 35 años con SMet 

 

“Ya me dijeron que cosas hay que comer, las dietas que hay que llevar, pero como le 

quisiera decir, desgraciadamente aquí a veces hay para una fruta, a veces hay pa´ la 

verdura, a veces no, comemos lo que estamos acostumbrados arroz, frijoles una que 

otra, un pedazo de carne, pollo pues sí, nopales, yo allá le digo a la de nutrición le digo 

este, casi aquí puros nopales." 

Testimonio de paciente femenino de 63 años con SMet  

 

 Inactividad física 

A través de los testimonios de los pacientes entrevistados se identificó que desconocen las 

diferencias entre ejercicio y actividad física y que no tienen nociones acerca del tiempo y 

frecuencia en que deben practicar algún tipo de actividad física. Refirieron que tienen pocas 

oportunidades de realizarla, debido a la carga de actividades domésticas y laborales que 

realizan durante el día, además por sus impedimentos o limitantes físicas. Mencionaron que no 

cuentan con los recursos suficientes para incentivar la práctica de actividad física como son los 

activadores físicos y materiales de comunicación.  

 

“Que debíamos de hacer mucho ejercicio, bueno no mucho, pero si, siquiera tres veces 

a la semana, hay que caminar, nosotros como somos de presión alta no debemos de 
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correr porque es mucho ejercicio muy pesado porque nos sube la presión más, por eso 

debemos caminar 20 minutos si se puede diario sino tres veces a la semana” 

Paciente femenino de 48 años con SMet 

Entrevistador: “¿Qué es lo que más trabajo le cuesta hacer?” 

Entrevistado: “El ejercicio” 

Entrevistador: “¿El ejercicio? ¿Porque cree que le cuesta más trabajo?” 

Entrevistado: “Porque estoy saliendo muy tarde del trabajo, pues ya llego como 8:00 u 

8:30 de la noche y pues ya en ese horario quiero un baño, comer y dormir.” 

Testimonio de paciente masculino de 35 años con SMet  

 

“Pues a veces por el tiempo que no tengo tiempo suficiente para llevar, así como el doctor 

me ha explicado pues me falta a mi tiempo” 

Testimonió de paciente femenino de 63 años con SMet 

 

“Aquí nos hacen falta activadores, habemos muchas personas que quisiéramos hacer 

ejercicios, pero no hay esa motivación” 

Paciente femenino de 69 años con SMet 

 

Causas ambientales 

Las causas ambientales que inciden en la elevada prevalencia de SMet en la población adulta 

del municipio de Tepoztlán se determinaron a partir del ejercicio de observación que se realizó 

en las etapas previas del proyecto base, del cual se desprenden los siguientes resultados: 

 

 Ingesta elevada de grasa total y saturada 

Se encontró que en el municipio hay una gran cantidad de puestos de comida que ofertan 

alimentos preparados, antojitos y botanas, los cuales se caracterizan por tener una cantidad 

elevada de grasas que, por lo regular, tienden a ser de tipo saturada, por el tipo de preparación 

que llevan, como es freír, empanizar, capear, etc. 

 

 Ingesta de sal mayor a 5 g/día 

Se observó que el alto consumo de sal en la población, se relaciona con la gran disponibilidad 

de puestos de comida que ofertan alimentos preparados, antojitos y botanas, ya que además 
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de cantidades elevadas de grasa, suelen tener o agregar una cantidad excesiva de sal, ya sea 

porque utilizan alimentos que contienen una proporción elevada de sal o bien, porque se le 

adicionan productos que tienen una cantidad excesiva de este ion, como son salsas y/o 

aderezos. 

 

 Ingesta elevada de bebidas azucaradas 

Se identificó que en el municipio también hay puestos que ofertan jugos de frutas y aguas 

frescas, los cuales son endulzados con azúcar regular. Si bien, los jugos de frutas contienen 

vitaminas y minerales, este debe ser preparado al momento de que se va a consumir de lo 

contrario estos micronutrientes se pierden, por lo cual, es recomendable preferir el consumo de 

las frutas enteras, debido también al aporte de fibra dietética. 

 

 Ingesta de alimentos con bajo contenido de fibra dietética 

En referencia a este factor, se encontró que hay pocos expendios que oferten frutas y verduras, 

las cuales son una de las principales fuentes. Aunado a que hay poca diversidad y un costo 

elevado de este grupo de alimentos. 

 

 Práctica insuficiente de actividad física y una conducta sedentaria 

Con relación a este factor, se encontró que las calles de las comunidades se encuentran en 

malas condiciones (sin alumbrado, empedradas, aceras rotas y angostas). Asimismo, los 

espacios para realizar actividad física se encuentran en malas condiciones o en remodelación, 

lo que aumenta la percepción de que son inseguros para la práctica. 

 

El resumen de las causas y los efectos se muestran en la tabla 7, la cual sirvió de base para 

elaborar el árbol de problemas.  

  



Tabla 6. Resumen de causas y efectos 

 Causa individual Causa ambiental Efecto 

Ingesta elevada de grasa 

total y saturada 

-Desconocen las fuentes de grasas saturadas 

-Desconocen los tipos de grasas y sus efectos 

-Desconocen las porciones de carne que es 

recomendable que consuman 

-Oferta elevada de alimentos preparados, 

antojitos y botanas. 

Primer nivel 

Aumento de la incidencia de Diabetes tipo 

2 y enfermedades cardiovasculares. 

 

Segundo Nivel 

Aumento de comorbilidades asociadas, 

discapacidad prematura, disminución de la 

productividad, muerte prematura, años de 

vida perdidos. 

 

Causa final 

Aumento de la mortalidad por 

complicaciones asociadas al SMet 

 

Ingesta de sal mayor a 5 g/ 

día. 

-Utilización de sal para mejorar el sabor de los 

alimentos 

-Oferta elevada de alimentos preparados, 

antojitos y botanas. 

Ingesta de bebidas 

azucaradas mayor a 125 

ml/día. 

-Desinterés por consumir agua simple  

-Gusto innato por las bebidas azucaradas 

-Oferta elevada de jugos preparados y aguas 

frescas. 

Ingesta de fibra dietética 

menos 1 30g/día. 

-Desconocimiento sobre las recomendaciones 

de consumo de fibra dietética en la dieta  

-Creencias de la población 

-Pocos expendios que oferten frutas y 

verduras 

-Poca diversidad de frutas y verduras 

-El costo de las frutas y verduras es elevado 

Práctica de actividad física 

menor a 30 minutos al día, 5 

veces por semana 

-Impedimentos físicos para realizar actividad 

física 

-Desconocen la diferencia entre ejercicio físico 

y actividad física 

-Desconocen las recomendaciones sobre 

actividad física 

-Creencias en torno a la actividad física 

(Machismo, el clima es un impedimento, falta 

de tiempo) 

-Falta de motivación/flojera 

-Calles en malas condiciones: sin 

alumbrado, empedradas, aceras rotas y 

angostas 

-Espacios para hacer actividad física se 

encuentran en malas condiciones o en 

remodelación 

Fuente: Elaboración propia 
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El siguiente paso consistió en construir una relación causal con la problemática central, en el 

que básicamente se realizó un procedimiento similar al del árbol de efectos. Partiendo de la 

situación problema, se identifican las causas más directas, uniéndolas con flechas hacia arriba 

al problema, las cuales fueron identificadas en las etapas previas del proyecto. Después se 

detallaron las causas de estas causas, hasta llegar a un nivel razonable. En este caso, se 

identificaron de dos a tres niveles de causalidad y se construyó con base en el marco 

conceptual, en el que se identificaron factores individuales, organizaciones y estructurales, 

quedando el árbol de causas como se muestra en la figura 3: 

 

 

 

 

d) Análisis de la manera como el problema afecta a los individuos involucrados 

Se realizó un análisis de involucrados, en el cual, se identificaron los principales actores o 

grupos que están implicados con el programa, de igual forma, se identificó el interés hacia el 

programa, que problemas pueden presentarse con estos grupos, así como los recursos con los 

que cuentan y el poder de influencia que poseen. Esta caracterización sirve para conocer 

algunos problemas o circunstancia relacionados a ellos, que se pueden presentar en la 

aplicación del programa. Este análisis se muestra en la tabla 7. 
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e) Elaboración del Árbol del Problema 

Después de elaborados los árboles de efectos y causas, se unieron al problema central que es 

la alta prevalencia del SMet en adultos de localidades con marginación económica de 

Tepoztlán, Morelos, quedando conformado el árbol de problemas o de causa- efecto, como se 

muestra en la figura 4:

Tabla 7. Análisis de involucrados del programa 

Actor o grupo de 

actores 

Interés en la 

intervención 
Problemas percibidos 

Recursos y 

mandatos 

Poder de 

influencia 

Población en 

general 
Indiferencia 

No perciben problemas 

asociados al SMet 

Recursos no 

financieros (Presión 

social) 

Medio 

Beneficiarios 

(adultos con 

SMet) 

Apoyo 
Perciben mayor riesgo a 

complicaciones 

Recursos no 

financieros (Presión 

social) 

Bajo 

Personal de 

Salud 
Rechazo 

Perciben mayor carga de 

trabajo, aunque conozcan los 

beneficios en los pacientes. 

Recursos no 

financieros 

(conocimientos) 

Medio 

Servicios de 

Salud de Morelos 
Apoyo 

Perciben un mayor control de 

las complicaciones asociadas 

Recursos no 

financieros 

(conocimientos) 

Financieros 

 

Alto 

Ayuntamiento de 

Tepoztlán 
Indiferencia 

No perciben problemas 

asociados al SMet 

Financieros 

Recursos no 

financieros (influencia 

política) 

 

Alto 

Fuente: Elaboración propia 
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En relación al segundo objetivo de investigación que es Identificar las soluciones 

asociadas a la adopción de estilos de vida para disminuir la prevalencia SMet 

metabólico en adultos de comunidades con marginación económica de Tepoztlán, 

Morelos., se obtuvieron los siguientes resultados, en relación a las etapas de la fase 

de análisis y diagnóstico. 

 

f) Identificación de alternativas o soluciones  

Después de elaborado el árbol de problemas, se llegó a la conclusión que el 

programa diseñado no puede influir en los tres factores que se identificaron, que 

son de tipo individual, organizacional y estructural. Por lo que se decidió, solo influir 

en el nivel individual, debido a que el programa que se diseñó está enfocado en el 

modelo transteórico y a la adopción de estilos de vida saludable por lo que 

tendremos mayor influencia en este nivel. Para el cual, se tomaron en cuenta las 

alternativas de solución de la tabla 8, las cuales que se plantearán más a detalla en 

las siguientes etapas: 

Tabla 8. Alternativas de solución 

1.- Consejerías en estilos de vida 

saludable 

Es una acción que se incorpora a las actividades 

realizadas por el personal de salud, que tiene como 

objetivo detectar uno o más factores de riesgo 

(consumo de bebidas azucaradas), valorar los estilos 

de vida saludable y aconsejar un cambio de 

conducta. 

2.- Talleres teórico-prácticos  

Sirven para concientizar a la población acerca de las 

recomendaciones otorgadas en la consejería de 

estilos de vida saludable- 

3.- Incentivos  
Sirven para reforzar las recomendaciones otorgadas 

en la consejería de estilos de vida saludable. 

4.- Campaña de comunicación  

Reforzar la conducta a modificar mediante trípticos 

informativos para aumentar el conocimiento de la 

población objetivo. 

Fuente: Elaboración propia 
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g) Elaboración del Árbol de Objetivos o de Solución 

Para la construcción del Árbol de Objetivos o de Solución se partió del árbol de 

problemas, buscando para cada uno de los recuadros planteados en el Árbol, la 

manifestación contraria.  

 

De esta forma los efectos que generan la alta prevalencia del síndrome metabólico 

en adultos de localidades con marginación económica de Tepoztlán, Morelos, 

pasaron a convertirse en los fines del programa. Mientras que las causas se 

convirtieron en los medios para solucionar esta problemática en el municipio de 

Tepoztlán, Morelos. Las causas y efectos del Árbol de Solución se muestran en las 

figuras 5 y 6. Mientras que en la figura 7, se aprecia el Árbol finalizado. 
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h) Definición de acciones y alternativas del programa 

Para definir las acciones que se consideraron para solucionar la problemática abordada en el 

Árbol de problemas, se realizó una revisión de la literatura relacionada con intervenciones 

enfocadas a prevenir las causas que se abordaron en nuestro Árbol de Problemas a nivel 

individual, que como se mencionó anteriormente, es el que se va a abordó en el programa 

diseñado, que incluye:  Práctica de actividad física menor a 30 minutos al día, 5 veces por 

semana, ingesta  elevada de grasa total y saturada, ingesta de sal mayor a 5 g/ día, ingesta de 

bebidas azucaradas mayor a 125 ml/día, ingesta  de fibra dietética menor a 30g/día. Las 

acciones propuestas se muestran en las tablas 9 a 13, e incluyen principalmente, consejería en 

estilos de vida, talleres teórico-prácticos, una campaña de comunicación y otorgar incentivos. 



59 
 

Tabla 9. Acciones del programa 

Ingesta elevada de grasa total y saturada 

Causas individuales Soluciones ¿Por qué? 

1. Desconocimiento 

acerca de las 

fuentes de 

grasas saturadas  

2. Desconocimiento 

acerca de los 

tipos de grasas y 

sus efectos 

3. Desconocen las 

porciones de 

carne que es 

recomendable 

que consuman 

 

1.- Consejerías en estilos 

de vida saludable 

Es una acción que se incorpora a las actividades realizadas por 

el personal de salud, que tiene como objetivo detectar uno o 

más factores de riesgo (ingesta elevada de grasas), valorar los 

estilos de vida saludable y aconsejar un cambio de conducta. 

Previamente se capacitará al personal de salud para que 

otorgue la consejería. 

2.- Talleres teórico-

prácticos 

Sirven para concientizar a la población acerca de las 

recomendaciones otorgadas en la consejería de estilos de vida 

saludable. 

3.- Campaña de 

comunicación 

Reforzar la conducta a modificar mediante trípticos 

informativos para aumentar el conocimiento de la población 

objetivo. 

4.- Incentivos 
Sirven para reforzar las recomendaciones otorgadas en la 

consejería de estilos de vida saludable. 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 10. Acciones del programa 

Ingesta de sal mayor a 5 g/ día 

Causas individuales Soluciones ¿Por qué? 

1.- Utilización de sal 

para mejorar el sabor de 

los alimentos 

1.- Consejerías en estilos 

de vida saludable 

Es una acción que se incorpora a las actividades realizadas por 

el personal de salud, que tiene como objetivo detectar uno o 

más factores de riesgo (ingesta elevada de sal), valorar los 

estilos de vida saludable y aconsejar un cambio de conducta. 

Previamente se capacitará al personal de salud para que 

otorgue la consejería. 

2.- Talleres teórico-

prácticos 

Sirven para concientizar a la población acerca de las 

recomendaciones otorgadas en la consejería de estilos de vida 

saludable. 

3.- Campaña de 

comunicación 

Reforzar la conducta a modificar mediante trípticos 

informativos para aumentar el conocimiento de la población 

objetivo. 

4.- Incentivos 
Sirven para reforzar las recomendaciones otorgadas en la 

consejería de estilos de vida saludable. 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 11. Acciones del programa 

Ingesta de bebidas azucaradas mayor a 125 ml/día 

Causas individuales Soluciones ¿Por qué? 

1.- Desinterés por 

consumir agua simple  

 

2.- Gusto innato por las 

bebidas azucaradas 

1.- Consejerías en estilos 

de vida saludable 

Es una acción que se incorpora a las actividades realizadas por 

el personal de salud, que tiene como objetivo detectar uno o 

más factores de riesgo (ingesta elevada de bebidas 

azucaradas), valorar los estilos de vida saludable y aconsejar 

un cambio de conducta. Previamente se capacitará al personal 

de salud para que otorgue la consejería. 

2.- Talleres teórico-

prácticos 

Sirven para concientizar a la población acerca de las 

recomendaciones otorgadas en la consejería de estilos de vida 

saludable. 

3.- Campaña de 

comunicación 

Reforzar la conducta a modificar mediante trípticos 

informativos para aumentar el conocimiento de la población 

objetivo. 

4.- Incentivos 
Sirven para reforzar las recomendaciones otorgadas en la 

consejería de estilos de vida saludable. 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 12. Acciones del programa 

Ingesta de fibra dietética menor a 30g/día 

Causas individuales Soluciones ¿Por qué? 

1.- Desconocimiento 

sobre las 

recomendaciones de 

consumo de fibra 

dietética en la dieta  

2.- Creencias de la 

población  

 

1.- Consejerías en estilos 

de vida saludable 

Es una acción que se incorpora a las actividades realizadas por 

el personal de salud, que tiene como objetivo detectar uno o 

más factores de riesgo (ingesta elevada de grasas), valorar los 

estilos de vida saludable y aconsejar un cambio de conducta. 

Previamente se capacitará al personal de salud para que 

otorgue la consejería. 

2.- Talleres teórico-

prácticos 

Sirven para concientizar a la población acerca de las 

recomendaciones otorgadas en la consejería de estilos de vida 

saludable. 

3.- Campaña de 

comunicación 

Reforzar la conducta a modificar mediante trípticos 

informativos para aumentar el conocimiento de la población 

objetivo. 

4.- Incentivos 
Sirven para reforzar las recomendaciones otorgadas en la 

consejería de estilos de vida saludable. 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 13. Acciones del programa 

Práctica de actividad física menor a 30 minutos al día, 5 veces por semana 

Causas individuales Soluciones ¿Por qué? 

1.- Impedimentos para 

realizar actividad física  

2.- Desconocen la 

diferencia entre 

ejercicio físico y 

actividad física  

3.- Desconocen las 

recomendaciones 

sobre actividad física  

4.- Creencias en torno a 

la actividad física  

6.- Falta de 

motivación/flojera  

1.- Consejerías en estilos 

de vida saludable 

Es una acción que se incorpora a las actividades realizadas 

por el personal de salud, que tiene como objetivo detectar uno 

o más factores de riesgo (practica de actividad física 

insuficiente), valorar los estilos de vida saludable y aconsejar 

un cambio de conducta. Previamente se capacitará al 

personal de salud para que otorgue la consejería. 

2.- Talleres teórico-

prácticos 

Sirven para concientizar a la población acerca de las 

recomendaciones otorgadas en la consejería de estilos de 

vida saludable. 

3.- Campaña de 

comunicación 

Reforzar la conducta a modificar mediante trípticos 

informativos para aumentar el conocimiento de la población 

objetivo. 

4.- Incentivos 
Sirven para reforzar las recomendaciones otorgadas en la 

consejería de estilos de vida saludable. 

Fuente: Elaboración propia 
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Por último, en relación al tercer objetivo de investigación que es formular estrategias 

asociados a la adopción de estilos de vida para disminuir la prevalencia de síndrome 

metabólico  en adultos residentes de comunidades con marginación económica, se 

obtuvieron los siguientes resultados, en relación a las etapas de la fase de síntesis. 

 

2.- Fase de síntesis 

a) Traspaso de información  

Para la construcción de esta matriz, se utilizó la información del árbol de soluciones 

que se construyó anteriormente. En la cual, la baja prevalencia de SMet en adultos 

de localidades con marginación económica de Tepoztlán, Morelos, pasó a ser el 

propósito del programa, la disminución de la mortalidad por complicaciones 

asociadas con el SMet se convirtió en el fin. Mientras, que la práctica regular de 

actividad física, 30 minutos al día, 5 veces por semana, la disminución de la ingesta 

de grasa total y saturada, la ingesta de sal menor a 125 ml. Por día, y la ingesta de 

fibra dietética mayor a 30g. Por día se convirtieron en los componentes u objetivos 

y las causas de segundo nivel en las actividades del programa, tal como se muestra 

en el cuadro 3. 
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b) Sintaxis de la MML 

El siguiente paso consistió en colocar la información del árbol de soluciones sobre 

la tabla cuatro por cuatro, que se construyó para registrar la información del 

programa de la siguiente manera: en las filas se colocaron los niveles de objetivos, 

llamados fin, propósito, componentes y actividades.  Mientras que en las columnas 

se registraron los objetivos, indicadores, medios de verificación y supuestos del 

programa. 

 

 

En este caso, tanto los componentes como las actividades se enfocaron en las 

causas individuales identificadas en el árbol de problemas, por lo cual, se enfocaron 

en lograr que la población con SMet en etapa de acción del modelo transteórico 

adopte las recomendaciones señaladas en etapas anteriores: disminuir la ingesta 

de grasas totales y saturadas, sal, así como de bebidas azucaradas, e  incrementar 

la ingesta de fibra dietética y aumentar la práctica de actividad física. 

 

c) Objetivos de la MML 

Los objetivos se plantearon de acuerdo a su jerarquía en el programa: Fin, 

propósito, componentes y actividades y fueron colocados en la primera columna de 

la matriz. La sintaxis de cada objetivo se realizó por objetivo, de la forma que se 

señala a continuación y se esquematiza en la tabla 14: 

 

 Fin   

Para su sintaxis se comenzó por colocar la frase “Contribuir”, y a continuación se 

colocó el objetivo político al que se buscó aportar con el programa. 

 

 Propósito 

Para su sintaxis se consideró la situación que se desea alcanzar con los 

componentes y las actividades del programa.  
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 Componentes 

Para la sintaxis que se consideró la situación que se desea alcanzar. 

 

 Actividades 

Su sintaxis se hizo en relación a la situación que se desea alcanzar en la población 

con las actividades propuestas
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d) Incorporación de supuestos 

Para elaborar e incorporar esta columna dentro de la MML, se tomó en cuenta el 

nivel de objetivo, tomando en cuenta un supuesto para cada uno. Se explica la 

sintaxis a continuación y se muestran los supuestos planteados en la tabla 15. 

 

 Supuestos del fin 

Para este supuesto se planteó que el gobierno del estado aprueba y provee 

recursos financieros para la implementación del programa, esto porque este tipo de 

supuestos deben de orientarse hacia los factores externos que pudieran afectar la 

sostenibilidad del programa. 

 

 Supuestos del propósito 

Se plantearon como supuestos en este rubro, la aceptabilidad de la población hacia 

el programa, tomando en cuenta que los componentes y actividades del programa 

sean acordes a nuestra población objetivo, así como la voluntad política de 

instituciones municipales relacionadas con la promoción de estilos de vida 

saludable, como es el caso del Ayuntamiento de Tepoztlán, ya que son condiciones 

que se deben de presentar para que el programa diseñado contribuya al logro del 

fin. 

 

 Supuestos de los componentes 

En este rubro, se consideraron las situaciones que deben ocurrir fuera del ámbito 

del programa para cumplir con los objetivos planteados, por lo cual, se enfocaron 

en factores que impedirían que la población no adoptará las recomendaciones 

planteadas en este proyecto terminal, que son la práctica de actividad física al 

menos 30 minutos, cinco veces por semana, disminución del consumo de bebidas 

azucaradas a menos de 125 ml por día, de sal a menos de 5 g por día, grasas totales 

y saturadas, así como aumentar la ingesta de fibra dietética a 30 g por día. 
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 Supuestos de las actividades 

Se tomaron en cuenta las situaciones que deben ocurrir fuera del ámbito del 

programa para cumplir con los componentes y se relacionaron a aspectos 

operativos del programa, como por ejemplo la asistencia de la población a los 

talleres. 
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e) Incorporación de indicadores  

Los indicadores se eligieron también de acuerdo al nivel de objetivos, de esta forma se 

plantearon diversos indicadores de acuerdo al fin, propósito, componentes y actividades, como 

se detalla a continuación y se muestra en la tabla 16: 

 

Fin 

Para el fin, se planteó un indicador de impacto, el cual permite verificar los efectos sociales y 

económicos a los que contribuye el programa. En el caso de este estudio, se eligió como 

indicador la tasa de morbilidad y mortalidad por enfermedades crónicas no transmisibles en 

México, debido a que debe de estar alineado con la Estrategia 2.3.2 del Plan Nacional de 

Desarrollo 2013-2018.  

 

Propósito 

A nivel de Propósito se plantearon nuevamente indicadores de impacto o eficacia, esto con el 

propósito de conocer si se el programa está cumpliendo con el objetivo planteado en este nivel. 

Para la incorporación de este indicador, se tomó en cuenta la prevalencia de SMet en Tepoztlán, 

Morelos. De igual forma, la cantidad de pacientes controlados (glucosa, presión arterial, 

obesidad, lípidos), para conocer el impacto del programa sobre los criterios de diagnóstico del 

SMet. 

 

Componentes  

Para este nivel de jerarquía de objetivo del programa se plantearon indicadores de resultados, 

que como ya se mencionó permiten verificar la solución de la problemática que se plantea, en 

este caso enfocados a la modificación de estilos de vida, en particular de dieta y actividad física. 

 

Actividades 

En este rubro se tomaron en cuenta indicadores de proceso, ya que nos permitirán verificar en 

qué medida se están llevando a cabo cada una de las actividades planteadas. 
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f) Incorporación de medios de verificación 

Finalmente, para la incorporación de los medios de verificación en la MML, se consideraron 

fuentes de información disponibles, como es el caso de las plataformas del Sistema de Salud 

Mexicano y de encuestas nacionales, así como instrumentos que se utilizaron previamente en 

el estudio base. Estos medios se muestran en la tabla 17 y se describen a continuación: 

 

 Fin 

Debido a que se eligió como indicador la tasa de mortalidad por enfermedades crónicas no 

transmisibles en México, el medio de verificación que se planteó son los cubos dinámicos de la 

DGIS o bien resultados de la Encuesta de Salud y Nutrición (ENSANUT). 

 

 Propósito 

Debido a que se plantearon indicadores de impacto o eficacia que permitan conocer si se está 

cumpliendo el objetivo del programa, los medios de verificación que se contemplaron son los 

cubos dinámicos de la DGIS o bien resultados de la Encuesta de Salud y Nutrición (ENSANUT). 

 

 Componentes  

Para este rubro, los medios de verificación serán instrumentos previamente validados y que ya 

fueron utilizados en las etapas previas del proyecto base, como son los cuestionarios de FCA, 

GPAQ y un cuestionario de Conocimientos, Actitudes y Prácticas (CAP) 

 

 Actividades 

Los indicadores utilizados en este caso fueron de proceso, los medios de verificación que se 

incluyen son instrumentos diseñados únicamente con fines del programa. Se utilizaron listas de 

asistencia, así como el logro de las acciones colocadas en la MG. 
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Después de incorporadas las filas y las columnas de la MML, quedo conformada como se muestra en la siguiente tabla: 
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Matriz de Gantt 

Después de elaborar la MML, se elaboró una Matriz de Gantt (MG) con la finalidad de 

operacionalizar las actividades propuestas en el diseño del programa. Se construyó una tabla, 

que se muestra en la tabla 18, en la cual, se colocaron las acciones, unidad de medida, meta a 

seguir. Aparte se elaboró el cronograma y el presupuesto. 

 

Cronograma 

Se colocaron los meses del año y las acciones planteadas en el programa y se señaló con una 

“x” el mes en el que se debe realizar cada acción, y seguida de un paréntesis las veces que se 

debe realizar por mes, como se muestra en la tabla 19. Las acciones se plantearon para un año 

de implementación, debido a que en diversas intervenciones se ha demostrado que en este 

lapso de tiempo se pueden observar cambios en algunos indicadores de impacto relacionados 

con los componentes del SMet y en algunos indicadores de resultado asociados a la adopción 

de estilos de vida saludable.  

 

Presupuesto 

Se elaboró una tabla, que se muestra en la tabla 20, en donde se contemplaron los insumos 

necesarios para llevar a cabo las acciones contempladas, destacando que en este proyecto se 

pretende optimizar a los recursos humanos disponibles en las unidades de salud de Tepoztlán, 

por lo cual, el coste contemplado está en relación solo de los recursos materiales necesarios 

para llevar a cabo las acciones.
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Tabla 20. Presupuesto del programa 

DESCRIPCIÓN CANTIDAD 

REQUERIDA 

PRECIO POR 

UNIDAD ($) 

MONTO ($) 

Capacitaciones sobre actividad física 

Aros 50 20 1000 

Tapetes 50 100 5000 

Hojas  150 .45 67.5 

Lapiceros 75 3.5 262.5 

Total por acción: 6330 

Talleres prácticos de actividad física 

Aros 100 20 2000 

Tapetes 100 100 10000 

Total por acción: 12000 

Manual para realizar actividad física en casa 

Impresiones 150 10 1500 

Total por acción: 1500 

Capacitaciones de consejería alimentaria 

Hojas 150 .45 67.5 

Lapiceros 50 3.5 175 

Manuales 7 100 700 

Total por acción: 942.5 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 20. Presupuesto del programa 

DESCRIPCIÓN CANTIDAD 

REQUERIDA 

PRECIO POR 

UNIDAD ($) 

MONTO ($) 

Consejería alimentaria 

Hojas 200 .45 90 

Impresiones historia clínica 150 2 300 

Impresiones formato de 

seguimiento 

150 1 150 

Total por acción: 540 

Talleres teórico prácticos de recomendaciones alimentarias 

Rotafolio 1 1400 1400 

Rotafolio plato del buen comer 1 90 90 

Rotafolio ingesta de grasas 1 90 90 

Rotafolio ingesta de bebidas 

azucaradas 

1 90 90 

Rotafolio ingesta de fibra dietética 1 90 90 

Rotafolio ingesta de sal 1 90 90 

Rotafolio etiqueta nutrimental 1 90 90 

Ingredientes para preparación de 

platillos saludables 

N/A 700 por receta 2800 

Cantimploras 150 40 6000 

Plato del buen comer 150 25 3750 

Recetario saludable 150 100 15000 

Total por acción: 29,450 

Campaña de comunicación para favorecer el conocimiento del SMet 

Poster 5 150 750 

Dípticos 1050 10 10500 

Tarjetón de control 150 2 300 

Calendario 150 50 7500 

Total por acción: $19,050 

Total del programa: $69,812.5 

Fuente: Elaboración propia 
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Cabe destacar que las acciones se elaboraron con base en las necesidades y recursos 

disponibles en las unidades de salud del municipio de Tepoztlán, que es el sitio en donde se va 

a implementará el programa. Estas unidades no cuentan con servicios especializados de salud.  

En los anexos (8 al 16) se encuentran los materiales que se van a utilizar en las acciones 

planteadas en el programa, que incluyen formato de historia clínica nutricional, formato de 

seguimiento de pacientes de consejería alimentaria, cuestionario de adopción de 

recomendaciones alimentarias y de actividad física, listas de asistencia, frecuencia de consumo 

de alimentos, manual de actividad física en casa, manual de consejería en estilo de vida, cartas 

programáticas de talleres teórico-prácticos de alimentación, recetario saludable, campaña de 

comunicación (materiales) y carta programática de sesiones de motivación. 
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12. DISCUSIÓN  

La prevalencia del SMet en el municipio de Tepoztlán resultó elevada, incluso mayor que la 

prevalencia que se arrojó en el contexto nacional en la ENSANUT 2006, de igual forma que la 

prevalencia estimada en el contexto mundial.2,9, debido a las discrepancias existentes en cuanto 

a los criterios diagnóstico de este problema. Sin embargo, también se debe considerar que la 

respuesta del sistema de salud para la prevalencia y control de los componentes del síndrome 

metabólico se ha dado de forma aislada, es decir, se ha tratado cada componente del síndrome 

metabólico por separado, por lo cual, la prevalencia sigue siendo elevada.  

 

De acuerdo a un estudio de revisión acerca de la Pandemia del SMet, si bien la prevalencia 

mundial es de alrededor del 20 al 30% en la mayoría de los países, esta condición se exacerba 

en las poblaciones con vulnerabilidad.2  Tepoztlán es un ejemplo de esto, ya que en este 

proyecto se identificó en la población una ingesta elevada de alimentos con grasa total y 

saturada y sal, una ingesta elevada de bebidas azucaradas, un consumo limitado de fibra 

dietética y la baja práctica de actividad física. Esto debido a que la seguridad alimentaria del 

municipio está comprometida, debido al acceso y disponibilidad limitada de alimentos de alto 

valor nutricional y al incremento en el acceso y disponibilidad de alimentos densos en energía 

y bajos en nutrimentos, así como a la disponibilidad limitada de espacios para realizar actividad 

física.  

 

Aunado a esto, las complicaciones asociadas a esta enfermedad han ido en aumento, ya que 

los datos de la ENSANUT 2012 indican que 9.2% de los mexicanos han recibido un diagnóstico 

de diabetes, el cual podría ser del doble, sumando el porcentaje de personas con diabetes que 

desconocen su condición. Así mismo, se estima que hay 22.4 millones de adultos de 20 años o 

más la que padecen hipertensión arterial y 26 millones de adultos mexicanos presentaban 

sobrepeso y 22 millones, obesidad. Esta situación al igual que con el SMet, se exacerba con 

las disparidades socioeconómicas de nuestro país, debido a que se han ido generando brechas 

cada vez mayores en materia de acceso y uso a los servicios de salud, lo que implica mayores 

obstáculos para que las poblaciones menos favorecidas alcancen el bienestar.4,5,68  
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Importante de destacar es que a pesar de la evidencia en relación al aumento de las ECNT, y 

de que en el sistema de salud se ha tratado de cambiar el modelo de atención curativo por una 

de tipo preventivo, en la elaboración del fin de este programa se hizo notorio que las políticas 

existentes no promueven conductas de prevención, ya que al tratar de alinear el fin del programa 

diseñado con el plan nacional de desarrollo, se encontró que el eje que persigue en relación a 

las ECNT es la disminución de la mortalidad, siendo que podría incidirse en etapas previas de 

la enfermedad antes de llegar a la muerte, lo que indica que las políticas que se promueven son 

curativas y no preventivas. 

 

Para el control de los componentes del SMet, si bien, en algunos casos es necesario el 

tratamiento farmacológico, se debe priorizar el tratamiento no farmacológico enfocado a la 

modificación de estilos de vida, en particular, en la promoción de una dieta adecuada y la 

práctica regular de actividad física. Se ha encontrado que limitar la ingesta de grasas, sal y 

bebidas azucaradas, así como mantener el consumo de fibra dietética, en conjunto con la 

práctica regular de actividad física contribuyen al control de los componentes del SMet.1,3,6 

 

A pesar de la evidencia de la creciente prevalencia del SMet en nuestro país y en particular en 

Tepoztlán, Morelos, hasta el momento no se ha favorecido la creación de lineamientos, 

programas, guías de práctica clínica, normas oficiales o abordajes multidisciplinarios 

coordinados dentro de las instituciones con respecto a este problema de salud. En el caso de 

Tepoztlán, la información extraída de entrevistas, observación, cuestionarios de FCA e IPAQ, 

ayudó a identificar los siguientes puntos: 

a) entender el problema de estudio  

b) identificar las causas y efectos asociados a la adopción de estilos de vida que provocan 

la alta prevalencia de síndrome metabólico en adultos de comunidades con marginación 

económica de Tepoztlán, Morelos. 

c) desarrollar una matriz de causas y efectos  

d) guiar la selección de estrategias, actividades y acciones que fueran  acordes al contexto.  

 

Otros artículos en donde se ha realizado un análisis de la situación problema  para el diseño de 

programas e intervenciones han resultado tener mejor resultados en los parámetros de interés 
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en relación a la alimentación y la actividad física, en comparación de aquellos en los que no se 

realiza un análisis previo, debido a que las estrategias seleccionadas están diseñadas y 

adaptadas a las características de la población objetivo.69,70,71 A pesar de lo anterior, hay 

artículos que señalan que a pesar de que el análisis de la situación problema se realice, se 

necesita realizar modificaciones sobre el terreno para que estas sean  aceptadas por la 

población objetivo. 72,73,74 

 

En este sentido, la selección de actividades se realizó con base en una revisión bibliográfica y 

se tomó como base las entrevistas semiestructuradas y el ejercicio de observación para 

adaptarlas a esta población. Por ejemplo, las consejerías en estilos de vida, se contemplaron 

debido a que en Chile han tenido resultados favorables en el control enfermedades, entre ellas 

el SMet, y al no contar con personal especializado en alimentación y actividad física en las 

unidades de salud del municipio de Tepoztlán, resulta una opción para que los profesionales de 

salud de las unidades otorguen información estructurada en estilos de vida a la población.35 

 

En cuanto a los talleres de actividad física, se incluyeron para que la población tenga acceso a 

un entrenamiento con personal especializado, lo cual ha mostrado buenos resultados en países 

como Chile y Estados Unidos, sin embargo, también se contempla la capacitación para otorgar 

los talleres, por lo que habría que considerar esta acción de forma regular para evitar situaciones 

que afecten la salud de los pacientes, como son las caídas y lesiones. La campaña de 

comunicación se contempló para concientizar a la población acerca de lo que es el SMet y que 

la adopción de estilos de vida saludable, puede incidir en la prevención de diabetes tipo 2 y 

enfermedades cardiovasculares.32,33,34,35 

 

Los materiales que se contempla entregar (cantimplora, plato del bien comer, recetario 

saludable y manual de actividad física en casa) se diseñaron con base en las necesidades 

específicas de la población, con el fin de incentivar el cambio de comportamiento en la 

población. La cantimplora se contempló como una forma de incentivar el consumo de agua 

simple y disminuir la ingesta de bebidas azucaradas, debido a que en las entrevistas se 

mencionó que no les era llamativo consumir el agua simple y existe evidencia de que las 
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cantimploras han resultado efectivas en el aumento de consumo de agua en otras 

poblaciones.69  

 

El plato del buen comer, se contempló para incentivar la adopción de las recomendaciones 

alimentarias promovidas, ya que se mencionó en repetidas ocasiones durante las entrevistas 

dificultades para reconocer las porciones de consumo los alimentos. El recetario saludable se 

contempló debido a que una de las dificultades que mencionaron los pacientes durante las 

entrevistas fue la falta de herramientas disponibles para realizar preparaciones de alimentos y 

platillos saludables. 

 

El manual de actividad física en casa se contempló con la finalidad de otorgar a la población 

una alternativa en caso de no poder asistir a los talleres prácticos, debido a que durante las 

entrevistas se mencionaron ciertas dificultades para asistir a las sesiones, como son situaciones 

familiares y laborales.  

 

Por último, las sesiones de motivación se contemplaron, debido al modelo de cambio de 

comportamiento que se adoptó,  el cual reconoce que el cambio de comportamiento no es 

estático y la población puede progresar o retrasar su etapa de cambio, para lo cual las sesiones 

de motivación podrían incidir para que no haya abandono por parte de la población, lo cual ha 

ocurrido en otros programas. 

 

El presente programa está diseñado para implementarse en las unidades de primer nivel de 

atención, que no tienen servicios especializados de salud, y que no se requerirán recursos 

humanos extras al personal que ya se encuentra en las unidades. Para lo anterior, se han 

incluido acciones de capacitación del personal de salud en relación a la consejería en estilos de 

vida, en particular para orientar a la población acerca de la adopción de una dieta adecuada y 

a la práctica de actividad física. Es necesario mencionar que este personal no suple en ningún 

momento al personal de salud especializado en estas áreas, sin embargo, esta propuesta trata 

de incidir en la salud de la población, mediante acciones que no requieran una gran inversión 

de recursos económicos. 
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Es importante mencionar que se implementará en las unidades de primer nivel de atención, con 

la finalidad de disminuir la progresión de los componentes del SMet, así como de las 

complicaciones relacionadas al mismo, y también debido a que hay un acceso limitado para las 

unidades que cuentan con servicios especializados, para lo cual incluyen solo a pacientes que 

ya están en condiciones de descontrol de sus padecimientos. 

 

Cabe señalar que este programa sería el primero dirigido al control de los componentes del 

SMet, mediante la modificación de estilos de vida. En otros países ya se ha realizado este tipo 

de estrategias, como es el caso de Chile, en donde se realizó el Programa de Alimentación 

Saludable y Actividad Física (PASAF), el cual fue evaluado y se encontró una reducción de los 

parámetros nutricionales y metabólicos.35 
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13. CONCLUSIONES 

Las enfermedades crónicas son uno de los mayores retos que enfrenta el sistema de salud. En 

específico, el SMet, ha tomado relevancia debido al aumento de la prevalencia, la mortalidad e 

incapacidad que provocan las enfermedades asociadas, la complejidad y costo elevado de su 

tratamiento. 8,36 

 

Ante el aumento del SMet, la respuesta que se está dando por parte del sistema de salud 

pareciera no ser suficiente, ya que debe ser identificado y tratado como un conjunto de factores 

de riesgo y no como entidades separadas. La urgencia de atenderlo como un conjunto de 

factores de riesgo cardiometabólico, y no como enfermedades aisladas (glucosa elevada, 

presión arterial elevada, dislipidemias u obesidad) obedece a que es muy probable que un 

paciente con un factor de riesgo, desarrolle otro u otros factores de riesgo, los cuales en muchas 

ocasiones deben ser atendidos dentro de un contexto limitado en recursos económicos, 

disponibilidad de alimentos en su comunidad y sin oferta de profesionales de la salud 

capacitados en el tratamiento del SMet.1,5 

 

Aunado a lo anterior, se debe incentivar estrategias que involucren la adopción de estilos de 

vida saludable en la población, ya que debido a su efectividad se considera como el tratamiento 

de primera línea en este tipo de padecimientos. Los procesos crónicos degenerativos, como 

son la diabetes tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares, principales complicaciones del 

SMet, han hecho evidente el papel del ambiente y de las conductas de los individuos en el 

desarrollo de estos padecimientos.1,11 

 

En este sentido, las estrategias diseñadas a partir de las necesidades de la población y tomando 

en cuenta sus características y condiciones de vida, tienen mayor probabilidad de obtener 

buenos resultados en la salud de las poblaciones. 
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14. LIMITACIONES DEL PROYECTO DE TITULACIÓN 

Dentro de las principales limitaciones al realizar este estudio, se encontró que, al ser un análisis 

de una base de datos secundaria, dentro del ejercicio de observación y las entrevistas 

semiestructuradas utilizados, hubo aspectos que no se contemplaron, como son la 

infraestructura de las unidades de salud, así como el personal de salud que se encuentra en 

ellas. De igual forma, faltó indagar la aceptabilidad del personal por desempeñar tareas extras 

a las que ya realizan en la unidad. 

 

De igual forma otra limitación es el escaso personal especializado en alimentación y actividad 

física que hay en el municipio, ya que para disminuir los recursos requeridos se requerirá de 

capacitación al personal de salud, para que replique las acciones del programa. 

 

Así mismo, se debe tomar en cuenta que el SMet es una entidad compleja que requiere de otras 

estrategias, ya que hay poco conocimiento sobre su definición, diagnóstico, prevención y control 

no solo por parte de la población, sino también por parte de los mismos profesionales de salud. 

 

Por otra parte, la metodología utilizada tiene diversas limitaciones, entre las que se encuentran 

las siguientes: la metodología de marco lógico sirve para planificar el programa, por lo cual se 

tuvo que operacionalizar el programa con la elaboración de una matriz de Gantt. También, se 

habla de un probable falso consenso que se alcanza a través de las metodologías participativas 

para la elección de una alternativa de intervención. Esto porque los diseñadores eligen las 

intervenciones con base al sustento científico, que en ocasiones no es culturalmente aceptado 

por la población objetivo.  

 

Por último, si bien el enfoque de marco lógico ayuda a la planificación de programas, supone la 

pérdida de grandes cantidades de información, que pueden afectar al resultado e impacto del 

programa, ya que pueden surgir problemas no contemplados anteriormente, derivado de 

factores sociales, económicos, políticos, culturales, etc. 
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16.  ANEXOS 

 

ANEXO 1 

Guía de entrevista semi-estructurada 

 
1. ¿Cuál fue la razón por la que quiso meterse a tratamiento para SM? 
2. ¿Cómo empezó el tratamiento? 
3. ¿Cuál es la razón por la que sigue/ no sigue con el tratamiento? 
4. ¿Cuál es su típico régimen de ejercicio? 
5. ¿Y cuál es su dieta típica? 
6. ¿Cómo se da cuenta si se ha descuidado? (cualquier síntoma asociado al SM) 
7. ¿Qué es lo que la mantiene motivada a seguir con el tratamiento? 
8. ¿Cuándo se torna muy difícil seguir el tratamiento que la mantiene motivada? 
9. ¿Cuál cree que puede ser una clave para tener éxito en seguir el tratamiento? 
10. ¿Qué consejo le daría a alguien que está empezando el tratamiento? 
11. ¿Tiene algunas recetas que le hayan ayudado a seguir el tratamiento? 
12. ¿A quién/donde recurre cuando tiene dudas sobre qué hacer en dieta, AF, o la 

enfermedad? 
13. ¿Qué es la cosa más importante que ha aprendido que cree que puede ayudar a seguir 

el tratamiento? 
14. Dígame un hábito o estrategia que tiene para seguir el tratamiento 
15. Explíqueme un poco más acerca de él 
16. ¿Porque lo comenzó a usar? 
17. ¿Qué es lo que evita que pueda usar este hábito todos los días, consistentemente? 
18. ¿Qué consejo le daría a alguien que está empezando a usar ese hábito? 
19. Dígame otro hábito o estrategia que tiene para seguir el tratamiento 
20. Explíqueme un poco más acerca de él 
21. ¿Porque lo comenzó a usar? 
22. ¿Qué es lo que evita que pueda usar este hábito todos los días, consistentemente? 
23. ¿Qué consejo le daría a alguien que está empezando a usar ese hábito? 
24. Dígame otro hábito o estrategia que tiene para seguir el tratamiento 
25. Explíqueme un poco más acerca de él 
26. ¿Porque lo comenzó a usar? 
27. ¿Qué es lo que evita que pueda usar este hábito todos los días, consistentemente? 
28. ¿Qué consejo le daría a alguien que está empezando a usar ese hábito? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



95 
 

ANEXO 2 

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS (EJEMPLO) 

PRODUCTOS LÁCTEOS 

Codificación 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11   

 
 

Nunc 

a 

Veces al año Veces al 

Mes 

Veces a la semana Cuantas veces al día   

Codificación  < 1 2 a 3 ≤ 1 2 a 3 1 2 a 4 5 a 6 1 2 a 3 4 a 5 
6 o 

mas 

cantid 

ad 

1.1 Un vaso de leche entera (240 ml) (ver 

foto)               
1.2 Un vaso de leche descremada  (240 

ml) (ver foto)               
1.3 Un vaso de leche semidescremada 

(240 ml) (ver foto) 

              
1.4 Un vaso de leche de soya  (240 ml) 

(ver foto)               
1.5 Una taza de atole con leche  (240 ml) 

(ver foto taza)               
1.6 Una rebanada de queso crema (ver 

foto mantequilla)               

1.7 Una rebanada de queso Oaxaca (ver 

foto)               
1.8 Una rebanada de queso manchego o 

Chihuahua (ver foto) 

              
1.9 Una rebanada de queso fresco (ver 

foto)               
1.10 Una rebanada de otro queso (ver foto, 

depende queso que reporte)               
1.11 Una cucharada sopera de crema  (ver 

foto)               
1.12 Una cda de margarina agregada a 

comida o untada en pan (ver foto)               
1.13 Una cda de mantequilla agregada a 

comida o untada en pan (ver foto)               
1.14 Una taza de yogurt o búlgaros  (ver 

foto taza)               

1.15 Un helado de leche (1/2 tza)               

1.16 Un Danonino               
1.17 Una Bebida de lactobacilos (ej. 

Yakult)               
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ANEXO 3 

CUESTIONARIO MUNDIAL DE ACTIVIDAD FÍSICA (EJEMPLO) 
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ANEXO 4 

Carta de aprobación de Comisión de Bioseguridad 
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ANEXO 5 

Aprobación de Comité de Ética 
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ANEXO 6 

Aprobación de Comisión de Investigación 
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ANEXO 7 

Carta de confidencialidad 

 

 

 

 

 



101 
 



102 
 

ANEXO 9 

FORMATO DE SEGUIMIENTO DE COMPONENTES DE SMET 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Nombre de la unidad: _____________________________________________________________            Mes:

Nombre de la persona que proporciona la consejería: _____________________________________________________________________________
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ANEXO 10 

LISTAS DE ASISTENCIA 

PROGRAMA MUNICIPAL DE ADOPCIÓN DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE 

LISTA DE ASISTENCIA DE TALLERES 

Actividad:  

  

Lugar: 

  

Fecha: 

  

Total de 

Participantes:  

  Componente:   

NOMBRE FIRMA 

    

    

    

    

    

    

    

    

   

  

Nombre del coordinador de la 

actividad: 
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ANEXO 11 

MANUAL DE ACTIVIDAD FÍSICA EN CASA 
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ANEXO 11 

MANUAL DE CONSEJERÍA EN ESTILO DE VIDA 
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ANEXO 13 

CARTAS PROGRAMÁTICAS TALLERES TEÓRICO PRÁCTICOS DE ALIMENTACIÓN 

Sesión Actividad Dinámica(Técnica) Objetivo por actividad Material Tiempo Responsable 

1 Alimentación 

correcta 

A través de un rotafolio con la imagen 

del plato del bien comer, explicar los 

grupos de alimentos y las cantidades 

recomendadas para consumir. 

Al final se les entregará un plato con 

la imagen del plato del bien comer, 

con la finalidad de que lo utilicen en 

sus comida. 

Que la población ubique 

los grupos de alimentos y 

las cantidades de consumo 

recomendado, que les 

apoye a adoptar una dieta 

correcta. 

Rotafolio plato del 

bien comer 

 

Plato del bien comer 

1 hora Nutriólogo o 

personal de salud 

capacitado 

2 Preparación de 

platillo 

Se enseñará a la población la forma 

de preparar un alimento que 

contenga los 3 grupos de alimentos 

del plato del buen comer, en este 

caso se prepararán tostadas de 

nopales. 

Que la población conozca 

formas sencillas de 

preparar alimentos 

saludables. 

Ingredientes de las 

tostadas de nopal 

1 hora Nutriólogo o 

personal de salud 

capacitado 

3 Consumo de 

grasas 

A través de un rotafolio se explicará a 

la población la importancia de 

consumir grasas, las cantidades de 

consumo recomendado y las 

implicaciones de un consumo 

excesivo. 

Que la población conozca 

la relevancia del consumo 

de grasa, las porciones 

recomendadas y las 

implicaciones en la salud 

de un consumo excesivo. 

Rotafolio 1 hora Nutriólogo o 

personal de salud 

capacitado 

4 Consumo de 

bebidas 

azucaradas 

A través de un rotafolio se explicará a 

la población qué son las bebidas 

azucaradas  y las implicaciones de su 

consumo. 

Que la población conozca a 

qué se le considera una 

bebida azucarada y cuáles 

son sus efectos en la salud. 

Rotafolio 1 hora Nutriólogo o 

personal de salud 

capacitado 
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Sesión Actividad Dinámica Objetivo por actividad Material Tiempo Responsable 

5 Preparación de 

platillo 

saludable 

Se enseñará a la población la forma 

de preparar bebidas que no 

contengan azúcares. 

Que la población tenga 

opciones para beber de 

forma saludable. 

Ingredientes de las 
infusiones: Frutas: 
cítricos (naranja, 
limón, lima, pomelo), 
bayas (arándanos, 
moras, frambuesas, 
fresas, cerezas) 
tropicales (granada, 
mango, kiwi, papaya), 
melón, sandía, pera, 
uva, 
ciruela, manzana, 
plátano, melocotón, 
nectarina. 

 Vegetales: pepino, 
zanahoria, apio. 

 Hierbas 
aromáticas: menta, 
salvia, albahaca, 
romero, lavanda, 
estevia, cilantro, 
tomillo. 

 Especias: canela, 
jengibre, pimienta 

negra molida.  

1 hora Nutriólogo o 

personal de salud 

capacitado 

6 Consumo de 

fibra 

A través de un rotafolio se explicará a 

la población la importancia de 

consumir fibra dietética, las 

cantidades de consumo 

recomendado y los beneficios de su 

consumo. 

 

 

Que la población 

reconozca los beneficios 

que tiene el incrementar el 

consumo de fibra dietética. 

Rotafolio 1 hora Nutriólogo o 

personal de salud 

capacitado 

http://mejorconsalud.com/las-manzanas-te-ayudan-contra-el-colesterol-malo/
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Sesión Actividad Dinámica Objetivo por actividad Material Tiempo Responsable 

7 Consumo de Sal A través de un rotafolio se explicará a 

la población la importancia de 

consumir sal, las cantidades de 

consumo recomendado y las 

implicaciones de un consumo 

excesivo. 

Que la población 

reconozca las cantidades 

recomendadas de 

consumo de sal y sus 

implicaciones en la salud. 

Rotafolio 1 hora Nutriólogo o 

personal de salud 

capacitado 

8 Preparación de 

platillo 

Se enseñará a la población la forma 

de preparar opciones saludables, que 

contengan fibra, a través de una 

rosca de verduras. 

Que la población tenga 

opciones para consumir 

fibra dietética. 

Ingredientes de la 

rosca: Pepino, 

zanahoria y jícama. 

1 hora Nutriólogo o 

personal de salud 

capacitado 

9 Lectura de 

etiquetas 

nutrimentales: 

grasas 

A través de un rotafolio con una 

imagen de una etiqueta nutrimental, 

se analizará la cantidad de grasa total 

por porción y por producto, para lo 

cual se le pedirá previamente a los 

asistentes lleven etiquetas de 

diversos productos del mercado, para 

analizar la diferencia entre ellos. 

Que la población tenga 

conocimiento sobre los 

nutrimentos que tienen los 

productos industrializados 

y limiten su consumo. 

Rotafolio etiqueta 

nutrimental 

1 hora Nutriólogo o 

personal de salud 

capacitado 

10 Lectura de 

etiquetas 

nutrimentales: 

azúcares 

A través de un rotafolio con una 

imagen de una etiqueta nutrimental, 

se analizará la cantidad de grasa total 

por porción y por producto, para lo 

cual se le pedirá previamente a los 

asistentes lleven etiquetas de 

diversos productos del mercado, para 

analizar la diferencia entre ellos 

 

Que la población tenga 

conocimiento sobre los 

nutrimentos que tienen los 

productos industrializados 

y limiten su consumo. 

Rotafolio etiqueta 

nutrimental 

1 hora Nutriólogo o 

personal de salud 

capacitado 
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Sesión Actividad Dinámica Objetivo por actividad Material Tiempo Responsable 

11 Lectura de 

etiquetas 

nutrimentales: 

sodio 

A través de un rotafolio con una 

imagen de una etiqueta nutrimental, 

se analizará la cantidad de grasa total 

por porción y por producto, para lo 

cual se le pedirá previamente a los 

asistentes lleven etiquetas de 

diversos productos del mercado, para 

analizar la diferencia entre ellos 

Que la población tenga 

conocimiento sobre los 

nutrimentos que tienen los 

productos industrializados 

y limiten su consumo. 

Rotafolio etiqueta 

nutrimental 

1 hora Nutriólogo o 

personal de salud 

capacitado 

12 

 

Preparación de 

platillo 

saludable 

Se enseñará a la población la forma 

de preparar opciones saludables, que 

contengan fibra, a través de una 

rosca de verduras. 

Que la población aprenda a 

elaborar opciones de 

alimentos elaborados 

artesanalmente, en este 

caso, cereal de caja casero. 

 Ingredientes para el 
cereal casero: avena, 
almendras trituradas, 
nueces, coco rallado, 
jarabe o miel de arce, 
azúcar morena, 
aceite vegetal (no de 
oliva), sal, pasas u 
otras frutas secas 
(cerezas, arándanos, 
etc.) 

 

1 hora Nutriólogo o 

personal de salud 

capacitado 
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ANEXO 14 

RECETARIO SALUDABLE 
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ANEXO 15 

CAMPAÑA DE COMUNICACIÓN 

PLANIFICACIÓN 

Meta 

Disminuir en un 30% la prevalencia de Síndrome Metabólico (SMet) en adultos con síndrome 

metabólico, residentes  de comunidades con marginación económica de Tepoztlán Morelos en 

el periodo 2017-2018.  

 

Objetivo General 

Incrementar la adopción de estilos de vida saludable en adultos con síndrome metabólico, 

residentes de comunidades con marginación económica en Tepoztlán, Morelos en el periodo 

2017-2018. 

 

Objetivos específicos 

Incrementar en un 50% el conocimiento sobre el control de los componentes del síndrome 

metabólico. 

Incrementar en un 50% la práctica de actividad física durante un año. 

Incrementar en un 30% la adopción a una dieta correcta, que cumpla con las recomendaciones 

señaladas en el programa. 

 

Contexto 

En el municipio de Tepoztlán el grado de marginación es bajo, con un índice de –0.78, de 

acuerdo con los indicadores socioeconómicos, específicamente en Tepoztlán 33 de las 72 

localidades se encuentran catalogadas como: “marginación alta y muy alta”, que representa el 

45.8% de las localidades. Así mismo, las disparidades en cuanto a la disponibilidad y 

accesibilidad a los servicios de salud son cada vez mayores, traduciéndose en la carencia de 

bienestar social de la población menos favorecida, lo cual aumenta la vulnerabilidad de estas 

poblaciones a padecimientos crónico-degenerativos, como es el SMet. En cuanto a las unidades 

de salud, Tepoztlán cuenta con siete unidades. 
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Espacio físico 

El programa se llevará cabo en las unidades de primer nivel de atención que no cuenten con 

servicios de salud especializados.  

 

Conductas clave a promover 

Se realizó una revisión bibliográfica para identificar las principales conductas relacionadas a los 

estilos de vida que se promoverían para el control de los componentes del SMet, y en particular, 

se encontró que este se ha vinculado con factores como:  

 Ingesta de alimentos con alto contenido de grasa total y saturada, de sodio, y bajo 

contenido de fibra dietética 

 Ingesta de bebidas azucaradas 

 Práctica insuficiente de actividad física y una conducta sedentaria 

 

Barreras y facilitadores relacionadas con las conductas 
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Recursos disponibles 

No existen materiales de comunicación para la promoción de las conductas que se pretende 

promover. 

 

Audiencia 

Primaria 

Población adulta con síndrome metabólico de comunidades con marginación económica que se 

encuentre dentro del Programa “Por un Tepoztlán más saludable” 

 

Secundaria 

Población asistente y personal de salud de las unidades de salud en las que se va a implementar 

la campaña
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Descripción de la campaña 

 

 

FASE DURACIÓN LUGAR AUDIENCIA CANAL MENSAJE JUSTIFICACIÓN MATERIAL 

Intriga 3 mes Salas de 

espera de 

unidades 

Asistentes al 

centro de salud  

Interpersonal “¿Sabes que 

es el 

síndrome 

metabólico? 

¿Sabías que 

puede 

aumentar el 

riesgo de 

desarrollar 

diabetes y 

enfermedade

s del 

corazón? 

Acércate con 

el personal 

del centro de 

salud 

Este material y 

mensaje tienen el 

objetivo de despertar 

el interés del personal 

de salud y se eligió en 

formato de poster para 

generar expectativa. 

Poster 
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FASE DURACIÓN LUGAR AUDIENCIA CANAL MENSAJE JUSTIFICACIÓN MATERIAL 

Mensajes 

generales 

2 meses Consejería 

alimentaria 

Pacientes 

registrados al 

programa 

Interpersonal Cosas que 

debes saber 

del síndrome 

metabólico:  

Presión 

arterial 

elevada. 

Triglicéridos 

elevados 

Azúcar en 

sangre 

elevada 

Colesterol 

bueno bajo 

Sobrepeso y 

obesidad 

Si tienes 3 de 

estas 

condiciones, 

has 

desarrollado 

SMet.  

Este material tiene 

como objetivo que la 

población 

perteneciente al 

programa reconozca 

las condiciones para 

desarrollar síndrome 

metabólico e 

identifique las que 

padece, para que lleve 

un control de sus 

componentes de 

riesgo. 

Díptico 

 

 

Calendario de 

estilo de vida 
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FASE DURACIÓN LUGAR AUDIENCIA CANAL MENSAJE JUSTIFICACIÓN MATERIAL 

Auge 6 meses Consejerí

a 

alimentari

a 

Pacientes 

registrados al 

programa 

Interpersonal ¿Tienes 

SMet? 

Realiza los 

siguientes 

cambios; 

Come más 

verduras y 

frutas, no 

consumas  

bebidas 

azucaradas, 

disminuye el 

consumo de 

grasa y sal, y 

realiza más 

actividad 

física. 

Que la población 

identifique las 

recomendaciones 

alimentarias y de 

actividad física para 

que siga en acción. 

Díptico general y 

de cada 

recomendación 

Reforzamiento 4 meses Consejerí

a 

alimentari

a 

Pacientes 

registrados al 

programa 

Interpersonal Continuar en 

acción y 

mejora tu 

salud. 

Que la población 

adopte estilos de vida 

saludable y lleve un 

auto monitoreo de sus 

componentes de 

riesgo. 

Calendario de 

estilo de vida 
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MATERIALES 

Poster 
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Dípticos 
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Calendario 
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ANEXO 16 

CARTAS PROGRAMÁTICAS SESIONES DE MOTIVACIÓN 

Sesión Actividad Dinámica(Técnica) Objetivo por 

actividad 

Material Tiempo Responsable 

1 Sesión introductoria al 

programa: 

Se presentará los objetivos y 

las actividades del 

programa.   

Con una 

presentación de 

power point se 

enlistarán las 

actividades y los 

objetivos 

propuestos. 

Que la población 

identifique la 

finalidad y las 

actividades que se 

realizarán durante 

el año que se 

llevará a cabo el 

proyecto. 

Presentación 

Laptop  

Cañón 

1 hora Psicólogo o 

personal de salud 

capacitado 

2 Monitoreo de lo que 

comemos. 

 

Cada participante 

de la sesión 

identificará los 

alimentos que 

consume de forma 

regular 

Concientizar a la 

población del tipo y 

cantidad de 

alimentos que 

consume, 

Hojas 

Lapiceros 

1 hora Psicólogo o 

personal de salud 

capacitado 

3 Forma en que comemos. 

 

Cada participante 

de la sesión 

analizará de forma 

detallada los 

alimentos que 

consume y si se 

asocia con alguna 

emoción o 

situación. 

Concientizar a la 

población sobre el 

consumo de 

alimentos y la 

forma en la que se 

relaciona con 

emociones y 

situaciones 

Hojas  

Lapiceros 

1 hora Psicólogo o 

personal de salud 

capacitado 
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Sesión Actividad Dinámica(Técnica) Objetivo por 

actividad 

Material Tiempo Responsable 

4 Comprender las fuerzas que 

dan forma a nuestra 

alimentación y 

comportamientos de 

actividad 

Cada participante 

de la sesión 

analizará de forma 

detallada la forma 

en como comen y 

se activan y si se 

asocia con alguna 

emoción o 

situación. 

Concientizar a la 

población sobre el 

consumo de 

alimentos y la 

actividad física, así 

como la forma en la 

que se relaciona 

con emociones y 

situaciones 

Hojas  

Lapiceros 

1 hora Psicólogo o 

personal de salud 

capacitado 

5 Haciéndose cargo de nuestra 

situación con respecto a la 

alimentación y la actividad 

física. 

 

Analizar 

detalladamente 

que barreras 

relacionadas con la 

alimentación y la 

actividad física se 

les presentan a los 

presentes. 

Que los 

participantes 

analicen las 

barreras 

relacionadas con la 

alimentación y 

actividad física. 

Hojas  

Lapiceros 

1 hora Psicólogo o 

personal de salud 

capacitado 

6 La resolución de problemas. 

 

Con base en la 

identificación de 

barreras en relación 

a la alimentación y 

la actividad física, 

se buscarán 

alternativas de 

solución. 

Que los 

participantes 

identifiquen las 

alternativas para 

superar las barreras 

relacionadas con la 

alimentación y la 

actividad física. 

 

 

Hojas  

Lapiceros 

1 hora Psicólogo o 

personal de salud 

capacitado 
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Sesión Actividad Dinámica(Técnica) Objetivo por 

actividad 

Material Tiempo Responsable 

7 Evitando situaciones 

tentadoras. 

Se identificarán 

situaciones en la 

que se puede volver 

a caer en hábitos 

modificados. 

Que los 

participantes 

identifiquen 

situaciones que 

pueden contribuir a 

recaídas 

Hojas  

Lapiceros 

1 hora Psicólogo o 

personal de salud 

capacitado 

8 La alimentación saludable 

cuando no está en casa. 

 

Hacer un análisis de 

lo que se come 

fuera de casa 

contra lo que se 

come dentro de 

casa, buscar 

alternativas 

saludables para 

comer fuera de 

casa. 

Que la población 

realice una 

comparación de los 

alimentos que se 

compran fuera y 

dentro de casa y se 

busquen 

alternativas para 

mejorar las 

elecciones fuera de 

casa. 

Hojas  

Lapiceros 

1 hora Psicólogo o 

personal de salud 

capacitado 

9 La superación de los retos 

para una alimentación 

saludable. 

 

Con base en la 

identificación de 

barreras en relación 

a la alimentación, 

se buscarán 

alternativas de 

solución. 

Que los 

participantes 

identifiquen las 

alternativas para 

superar las barreras 

relacionadas con la 

alimentación, 

 

 

Hojas  

Lapiceros 

1 hora Psicólogo o 

personal de salud 

capacitado 
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Sesión Actividad Dinámica(Técnica) Objetivo por 

actividad 

Material Tiempo Responsable 

10 Manejando el estrés. 

 

Se enseñaran 

técnicas de manejo 

de estrés a los 

participantes. 

Que los 

participantes 

practiquen las 

técnicas y 

disminuya el estrés. 

Hojas  

Lapiceros 

1 hora Psicólogo o 

personal de salud 

capacitado 

11 Mantener la motivación. 

 

Se identificarán las 

metas personales 

de los participantes 

del programa, y que 

mantengan los 

cambios realizados. 

Que los 

participantes 

identifiquen sus 

metas personales y 

mantengan los 

cambios realizados. 

Hojas  

Lapiceros 

1 hora Psicólogo o 

personal de salud 

capacitado 

12 Sesión de cierre Se dará una 

retroalimentación 

de las sesiones. 

Que la población 

colaboren con la 

identificación de los 

puntos a mejorar la 

programación de 

las sesiones. 

Hojas  

Lapiceros 

1 hora Psicólogo o 

personal de salud 

capacitado 
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