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1. Resumen 

Antecedentes: El envejecimiento es un proceso biológico que provoca cambios fisiológicos que 

pueden dar pie al deterioro gradual de las capacidades físicas y mentales de las personas mayores 

(PM). En esta etapa de la vida, estímulos externos promueven la desincronización del reloj 

biológico y afectan al cronotipo (CT), el ángulo de fase (AF) disminuye y la calidad de la dieta 

se ve comprometida. Objetivo: Evaluar la relación entre el cronotipo, el ángulo de fase y la 

calidad de la dieta en un grupo de personas mayores del Municipio de Puebla. Metodología: 

Estudio transversal; muestra de 100 PM (65 mujeres y 35 hombres); edad promedio: 65±3.13 

años. Cronotipo evaluado mediante el cuestionario de Horne y Östberg de 2005. Ángulo de fase 

y composición corporal evaluados mediante Inbody s10®. Fuerza de agarre evaluada mediante 

dinamometría derecha. Estimación dietética a través de recordatorio de 24 horas. Estadística: 

Normalidad: Test de Kolmogorov-Smirnov. Contraste: T student. Correlación: Coeficiente de 

correlación de Pearson. Relación entre variables categóricas: Chi cuadrado. Significancia: p < 

0.05. Resultados: CT vespertino presente en el 55% de las PM. AF promedio: 4.9±0.69° 

(mujeres) 5.2±0.6° (hombres); Fuerza de agarre promedio: 17.53±3.76kg (hombres) y 

21.2±3.9kg (hombres); Composición corporal promedio: %grasa corporal 40.63±9.7% (mujeres) 

y 40.52±7.68% (hombres), %masa muscular 32.4±4.8% (mujeres) y 32.24±3.72% (hombres), 

Índice de músculo esquelético (IME) 6.18±1.15kg/m2 (mujeres) y 6.66±1.07kg/m2 (hombres). 

Se encontró correlación positiva entre el IME y el AF, así como, entre la fuerza de agarre y el 

AF. Dieta: Ingesta calórica promedio 1652.73±749.88kcal (mujeres) y 1992.11±876.78kcal 

(hombres) representando el 120% y 114% de la ingesta recomendada (IR) respectivamente, 

tendencia a grasas con % de adecuación de 196% en mujeres) y 184% en hombres, baja ingesta 

proteica con 53% de adecuación en mujeres y 43% en hombres. De los 14 micronutrientes 

analizados, el consumo promedio de cinco se encontró dentro del intervalo de 90-110% de 

adecuación en mujeres y en hombres solo de tres. Las PM de CT matutino tuvieron mejor calidad 

celular y muscular. Las mujeres de CT matutino y los hombres de CT vespertino presentaron un 

consumo energético y de macronutrientes más adecuado para su edad. Conclusiones: El CT 

vespertino fue el de mayor expresión en mujeres y hombres. La composición corporal de las 

PM se caracterizó por masa grasa excesiva y masa muscular depletada. El ángulo de fase 

promedio de mujeres y hombres se encontró muy disminuido, asociado con baja fuerza de agarre 

y bajo IME, permitiendo inferir pérdida de salud celular. La dieta promedio de las PM mostró 
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un perfil de macronutrientes desequilibrado, con muy bajo consumo de proteínas y un elevado 

consumo de grasas. El consumo de micronutrientes, de las PM, se caracterizó por ser deficiente 

e inadecuado. Los resultados obtenidos sugieren que existe una relación significativa entre el 

CT y el AF, no así entre el CT y la calidad de la dieta. 
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2. Introducción 

El envejecimiento da lugar al deterioro paulatino de las capacidades físicas y mentales 

incrementando el riesgo de desarrollo de enfermedades, convirtiéndose esta situación en un 

problema emergente de salud pública dado el comportamiento demográfico mundial, 

incluyendo México y Puebla donde la población exhibe mayor esperanza de vida invirtiendo la 

pirámide poblacional (1).   

Entre los aspectos de salud más importantes en la vejez se encuentra la adopción y el 

mantenimiento de buenos hábitos, principalmente, aquellos que afectan directa e indirectamente 

el patrón alimentario y la calidad de la dieta por su papel en la prevención y reducción de 

Enfermedades Crónicas no Transmisibles (ECNT) (2). El tipo de alimentación y la calidad de 

la dieta pueden dar lugar a cambios en el estado nutricio y en la composición corporal, 

principalmente en los adultos mayores debido a su pronunciada heterogeneidad respecto a los 

grupos de edad más jóvenes (3).  

Por un lado, el uso del ángulo de fase se ha incluido recientemente como herramienta 

para la comprensión del efecto de factores externos como la dieta, sobre la composición corporal 

y el estado nutricio (4). Por otro lado, la determinación del cronotipo (al influir en los patrones 

de sueño y en la alimentación) en conjunto con la valoración dietética ha resultado ser un criterio 

que permite valorar a mayor detalle los factores que influyen en el estado nutricio y en la 

aparición de ECNT (5).  

En conjunto, estos factores, pueden afectar la prevención o progresión de ECNT, así 

como influir en la capacidad funcional y calidad de vida de las personas mayores.  

En la literatura consultada no se encontró algún estudio a nivel estatal (Puebla) que 

integre la determinación del cronotipo y la evaluación del ángulo de fase y de la dieta de 

personas mayores, por lo que se propuso este trabajo, en el que se ha evaluado la relación 

existente entre el cronotipo, el ángulo de fase y la calidad de la dieta de personas mayores. 



pág. 10 

 

3. Antecedentes 

3.1. Antecedentes generales 

3.1.1. Personas mayores, envejecimiento y vejez 

Vejez y envejecimiento, son dos conceptos diferentes. Desde el enfoque gerontológico, 

el envejecimiento es el término utilizado para describir el proceso que comienza con el 

nacimiento y termina con la muerte, es un fenómeno irreversible y natural caracterizado por el 

descenso de las propiedades anatómicas y funcionales de un organismo vivo (6), mientras que 

el concepto vejez para México, alude a la etapa de la vida que inicia a los 60 años, forma parte 

del envejecimiento y es considerada la última etapa de vida (7). 

Los términos utilizados para referirse a este grupo de personas han cambiado con el 

tiempo. Hasta hace unos años se utilizaban términos como anciano, viejo, persona de tercera 

edad o de edad avanzada (8). Desde la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento y 

la Vejez celebrada en Madrid en 2002 se consideró adecuado referirse a la población de este 

grupo de edades como Personas Mayores (9). 

Gil et al. (8), publicaron que la vejez contempla personas cuya condición de salud puede 

resultar muy variable ya que influye en ello factores de riesgo que en esta etapa son el resultado 

de la sumatoria de aquellos a los que se ha enfrentado en los años anteriores de su vida, por lo 

cual se puede encontrar personas independientes, activas y con buenas condiciones de salud 

general, sin embargo, otras se muestran frágiles, dependientes y con altas prevalencias de 

enfermedades crónicas. Esta heterogeneidad, originada por factores biológicos, sociales y 

ambientales, demuestran que la edad fisiológica, que está determinada por la capacidad 

funcional, no siempre se corresponde con la edad cronológica.  

Tanto el envejecimiento como la vejez implican cambios de orden biológico, genético, 

endocrinológico, funcional, psicológico, mental, ambiental y social, como resultado de 

contextos multidimensionales que pueden incluir la situación económica, el estilo de vida, el 

entorno social (10). 
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3.1.1.1. Clasificación del envejecimiento 

Desde el año 2007 González y Ham-Chande (11), publicaron que el proceso de 

envejecimiento se puede clasificar en cuatro tipos: 

a. Envejecimiento ideal: Se incluyen aquellas personas que pueden realizar de manera 

independiente actividades básicas (AVD): comer, bañarse e ir a la cama. Y actividades 

instrumentales de la vida diaria (AIVD) como preparar una comida, ir de compras, 

manejar dinero, entre otras.   

b. Envejecimiento activo: Aquel en que las personas tienen una enfermedad crónica 

diagnosticada; se les dificulta la realización de cualquier AIVD; no tienen deterioro 

cognitivo. Se perciben saludables. 

c. Envejecimiento habitual: En estos casos la persona mayor presenta más de una 

enfermedad crónica; tienen ligera incapacidad funcional que no causa dependencia; 

perciben su estado de salud regular; pueden no tener o nulo deterioro cognitivo. 

d. Envejecimiento patológico: Las personas incluidas en este grupo tienden a dar una 

evaluación deficiente de su propia salud; se les han diagnosticado varias enfermedades 

crónicas; tienen deterioro cognitivo. Dependen de otras personas para sobrevivir. 

Los autores previamente citados informaron que, según la edad, en el tránsito hacia 

el envejecimiento las personas varían en su capacidad física, mental y autonomía lo cual 

redunda en la calidad del envejecimiento, clasificándose del siguiente modo: 

• Transición hacia la vejez (50 a 64 años): La mayoría se encuentran en buen estado 

físico, con capacidad y autonomía y en condiciones productivas y activas. 

• Tercera edad (65 a 74 años): Se observa que la salud física, los roles sociales y la 

actividad económica están disminuyendo, pero todavía se encuentran en rangos 

aceptables. 

• Cuarta edad (≥75 años): La mayoría de las personas presentan una disminución de sus 

capacidades físicas y mentales, lo que genera dependencia social y familiar e impacta 

negativamente en su calidad de vida (11).  
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3.1.1.2. Envejecimiento poblacional 

El envejecimiento poblacional se define como el aumento progresivo de la proporción 

de las personas de 60 años y más con respecto a la población total y es el resultado directo de 

cambios en la mortalidad, la migración (12), el aumento de la esperanza de vida y la caída de la 

mortalidad infantil y de la fecundidad, mismos que tienen efectos en la transición demográfica, 

debido a una afluencia masiva de niños a la población y por consecuencia una reducción relativa 

de la población adulta, dando lugar a una transición gradual de sociedades principalmente 

jóvenes a sociedades más maduras y de mayor edad (13). 

Según el Fondo de Población de la ONU, la población mundial en 2023 aumentó a 8,045 

millones, de los cuales, 129 millones corresponden a México, ocupando el décimo lugar de los 

países más poblados. Entre 1970 y 2023, la proporción de niños menores de 14 años en la 

población mexicana cayó del 46 al 23%, la de niños de 15 años a adultos de 29 años aumentó 

del 26 al 24% y la de adultos de 30 a 64 años aumentó de 24 a 43%. En contraste, la proporción 

de adultos mayores aumentó de 4 a 10%, más del doble (14). Los cambios en estas tasas reflejan 

una reestructuración de la población (15). 

Gráfico 1. Distribución de la población mexicana por edad y sexo (1950-250). 

Fuente: PAOT, 2003 (15) 

 

3.1.2. Alimentación y nutrición en las personas mayores 

Durante el envejecimiento, una persona puede experimentar diferentes cambios 

fisiológicos que se relacionan directa o indirectamente con la alimentación y la nutrición. 
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El sistema gastrointestinal pierde progresivamente su integridad, lo que conduce a la 

degeneración de sus funciones: motilidad, secreción de enzimas y hormonas, digestión y 

absorción.  A nivel de la cavidad oral, pueden presentarse resequedad y alteraciones del gusto 

(hipogeusia, disgeusia, ageusia, xerostomía, disfagia), pérdida de piezas dentarias, así como, 

dentaduras postizas de reemplazo parcial o completo y con ello deterioro de la función 

masticatoria (16), mientras que a nivel estomacal hay alteración de la microbiota, aclorhidria, 

disminución del flujo sanguíneo gástrico (17), de la motilidad gástrica y retraso del vaciamiento 

gástrico (18). El intestino delgado puede llegar a tener disminuida la motilidad y la inmunidad 

por parte de la mucosa, incluso expresar cambios en su morfología. Ahora bien, el intestino 

grueso, puede manifestar deterioro de la motilidad, a causa del aumento de cavidades en las 

neuronas mientéricas (especialmente de neuronas colinérgicas) y disminución de la 

concentración de neurotransmisores, también sufre alteración de la microbiota (17). 

Estos cambios favorecen una menor capacidad de regulación en la ingesta, el aumento 

de la sensación de saciedad, anorexia fisiológica y pérdida del placer de comer y en conjunto 

son capaces de alterar la ingesta dietética y aumentar la probabilidad de deshidratación y 

aparición de problemas relacionados al estado nutricional (18), principalmente malnutrición, es 

decir, carencias, excesos y desequilibrios en la ingesta calórica y de nutrientes, sin olvidar, que 

en todas sus formas, la malnutrición abarca tres grandes grupos de afecciones: desnutrición, 

desequilibrios de vitaminas o minerales y aquel que engloba el sobrepeso, la obesidad, y las 

enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) relacionadas con la alimentación (19), todos 

capaces de generar cambios en la composición corporal y la masa celular, asociados a una 

función física y mental disminuida (20), así como, al aumento de fragilidad, dependencia y 

mortalidad (21). 

3.1.2.1. Recomendaciones nutricionales para personas mayores  

A partir de la sexta década de vida el gasto energético total (GET) disminuye, en 

correspondencia con la disminución de la masa libre de grasa (MLG) y del nivel de actividad 

física, lo que supone un reto para alcanzar la ingesta adecuada de macro y micronutrientes sin 

favorecer el aumento del peso corporal (predispuesto por el cambio en el GET) (22).  
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De acuerdo con lo descrito en la literatura, en promedio se recomienda una ingesta de 

1600-1700 kcal/día para mujeres y 2000-2100 kcal/día para hombres, con un límite superior de 

2000 kcal/día y 2500 kcal/día respectivamente. Existen diversos métodos para el cálculo del 

requerimiento energético estimado (REE), el Institute of Medicine (IOM) estableció ecuaciones 

de predicción de REE por grupos etarios de acuerdo con el sexo y el índice de masa corporal 

(IMC) (22).  En general la ingesta calórica diaria del adulto mayor no debe ser inferior a 1600 

kcal/día para disminuir el riesgo de desnutrición proteico-calórica (23). 

Numerosos estudios han demostrado que no se debe disminuir la ingesta de proteínas. 

Coelho-Júnior et al. (24) mencionan que un consumo proteico suficiente puede favorecer la 

síntesis de proteínas musculares, Isanejad et al. (25) concluyeron que la ingesta de proteína 

≥1.1g/kg de peso corporal puede prevenir la aparición de fragilidad en mujeres mayores, S. 

Soaris et al. (26) reconocen que la recomendación de consumo proteico de 1.6-1.8g/kg/d para 

personas mayores es razonable. 

La ESPEN (European Society for Clinical Nutrition nd Metbolism) recomienda que la 

cantidad de proteína a ingerir debe ajustarse en función del estado nutricional, el nivel de 

actividad física, el estado patológico y debe ser de al menos 1g/kg/día (27). Diversos autores 

han propuesto que algunos aminoácidos no esenciales se vuelven esenciales a medida que las 

personas envejecen. Esto hace necesario monitorear la calidad de las proteínas que generalmente 

ingieren los adultos mayores, por lo que es conveniente que el 60% de las proteínas sean de 

origen animal y el 40% de origen vegetal (28).  

Dado que una restricción significativa de alimentos con alto contenido de grasa podría 

provocar deficiencias de vitaminas liposolubles y ácidos grasos esenciales, no se recomiendan 

restricciones estrictas en la ingesta de lípidos, por lo que, no deben representar >35% de la 

ingesta calórica diaria de una persona (8). En general se requiere una ingesta ≥ 250 mg de ácido 

eicosapentaenoico (EPA) y ácido docosahexaenoico (DHA), se ha observado que la 

suplementación de 1500 mg/día de DHA y 1860 mg/día de EPA durante seis meses puede 

aumentar el volumen muscular del muslo, la fuerza de prensión, la tasa metabólica en reposo y 

la oxidación de grasas (29). 
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Para este grupo etario al igual que los demás, los carbohidratos deben aportar el mayor 

porcentaje de energía total consumida, y ya que no hay razones fisiológicas que indiquen 

cambios en la recomendación de su ingesta, esta se mantiene entre el 50 y el 60% (24, 30). Entre 

las pautas se encuentra el aumento de la proporción de carbohidratos complejos y la disminución 

de los simples, para favorecer el control de la glucosa en las personas mayores, quienes han 

demostrado tener una menor tolerancia a la misma (28). La ingesta diaria recomendada (IDR) 

de fibra es de 14 g por cada 1000 kcal/día (31), en Reino Unido la recomendación es de 30g/día 

y en Australia va de 28 a 38 g/día (32). En cuanto, al consumo de líquidos, las recomendaciones 

son 2000 ml/día y 2500 ml/día para mujeres y hombres respectivamente (33). 

3.1.2.2. Calidad nutricional de la dieta  

El consumo periódico de determinados alimentos conlleva a un patrón dietético que en 

México frecuentemente es desequilibrado, excede los requerimientos calóricos y no cumple con 

las pautas nutricionales. Las principales causas de este desequilibrio incluyen la disminución en 

el consumo de alimentos con alto valor nutritivo y propiedades funcionales, el aumento e 

integración de alimentos industrializados con un elevado aporte en azúcares simples, harina 

refinada y grasa saturada y en el caso de las personas mayores, se pueden incluir los cambios 

fisiológicos inherentes al envejecimiento, problemas de salud y estatus socioeconómico (34). 

Evaluar la calidad de la dieta proporciona información valiosa para mejorar la relación 

entre la alimentación y la salud, así como la identificación de deficiencias de micronutrientes y 

patrones alimentarios que pueden representar el riesgo de aumentar la aparición de ECNT. Más 

allá de la satisfacción de las necesidades nutricionales básicas, se requiere una nutrición 

adecuada para mantener una buena salud. Para evaluar la calidad nutricional de una dieta pueden 

emplearse diferentes índices, parámetros de referencia y criterios relacionados con el valor 

nutricional básico de la dieta (variedad de alimentos, adecuación de los nutrientes, moderación 

en el consumo y el equilibrio entre las fuentes de energía, su composición, densidad de 

nutrientes y calidad de la grasa y la proteína) pero también otros componentes dietéticos como 

el consumo de alimentos funcionales, hábitos alimentarios, número de comidas realizadas y 

sostenibilidad alimentaria (35-36). 
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De acuerdo con Gil et al. (37) los indicadores de calidad de la dieta (Dietary Quality 

Indices or Indicators, DQI) son herramientas que permiten evaluar la calidad general de la dieta. 

Permiten clasificar a las personas de acuerdo con lo saludables que sean sus hábitos alimentarios. 

Desde principios de la década de 1990, cuando se publicó información sobre el Índice de Calidad 

de la Dieta, ha habido un aumento en el número de índices a utilizar como: el Índice de 

Alimentación Saludable (HEI-2015) (38), el Índice de calidad de la dieta (DQI-65) (39) y el 

Índice Inflamatorio de la Dieta (IID), entre otros (40). 

3.1.2.3. Evaluación del estado nutricional  

El término "evaluación del estado nutricional" se refiere a un procedimiento clínico 

realizado por el profesional de la salud especializado en nutrición, durante el cual se evalúan y 

miden variables, incluidas variables clínicas, antropométricas, bioquímicas y dietéticas, con el 

fin de proporcionar información sobre el estado nutricional en el que se encuentran las personas 

para contribuir en la prevención y pronóstico de enfermedades relacionadas con malnutrición 

(41). 

En el año 2003, la Academia de Nutrición y Dietética, anteriormente Asociación 

Dietética Americana, estableció un proceso de atención estandarizado llamado Proceso de 

Atención Nutricia (PAN). Es un método sistemático que tiene el objetivo de facilitar y 

estandarizar la toma de decisiones durante la práctica clínica, al recolectar la información 

obtenida en la consulta nutricional mediante el uso de un lenguaje común con términos y 

conceptos elaborados específicamente para definir, organizar, documentar y registrar todas las 

fases del PAN, y consta de cuatro pasos distintos e interrelacionados: 

a. Evaluación nutricional: Tiene por objeto recoger, verificar e interpretar de forma 

sistemática toda la información nutricional (historia clínica y nutricional; datos 

bioquímicos, pruebas y procedimientos médicos; mediciones antropométricas y 

hallazgos físicos centrados en la nutrición). 

b. Diagnóstico nutricional: Se identifica y define la situación/problema nutricional, la 

etiología y los signos y síntomas, es así que se hace la selección del diagnóstico 

nutricional apropiado, adaptado al formato PES (Problema, Etiología, Signos y 

Síntomas), donde se vincula el problema y la etiología nutricional con la expresión 



pág. 17 

 

“relacionado con” y la etiología se une con los signos y síntomas utilizando como nexo 

la expresión “evidenciado por”. 

c. Intervención nutricional: Se selecciona de manera integral la intervención nutricional 

que se dirigirá a la causa raíz (o etiología) del problema nutricional y cuyo objetivo es 

aliviar los signos y síntomas del diagnóstico adaptada a las necesidades del paciente y 

de acuerdo con la mejor evidencia científica disponible. 

d. Monitorización y seguimiento nutricional: El paso final del proceso es el seguimiento 

y la evaluación, que se utiliza para determinar si el paciente ha logrado, o está 

progresando hacía, los objetivos previstos. Este paso permite modificar si se precisa la 

intervención nutricional o reevaluar nuevamente el estado nutricional (42-43). 

3.1.3. Composición corporal  

Los métodos utilizados para determinar la composición corporal (CC) son diversos, y 

han sido descritos por diferentes autores (44-49), existiendo consenso en que pueden clasificarse 

en tres categorías: métodos directos, métodos indirectos y métodos doblemente indirectos y se 

describen en el siguiente cuadro (44). 

Cuadro 1. Técnicas de valoración de la composición corporal. 

Fuente: González, 2022; Piñeda et al., 2018; Carnero et al., 2015; Costa et al., 2015; Piñeda et al., 2017 (44-47,49) | Cuadro elaborado por la 

autora. 
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• Métodos directos: Se fundamentan en la técnica de disección de cadáveres (49), permite 

evaluar la CC en todos sus niveles, sin embargo, factores como la temperatura corporal, 

la deshidratación y otros relacionados a la conservación del cuerpo post mortem, limitan 

la capacidad de extrapolar todos los datos al 100% a muestras in vivo (46). 

• Métodos indirectos: estos métodos no miden directamente los componentes corporales 

(45), son validados a partir de métodos directos y permiten la medición/estimación de 

los tejidos corporales. A pesar de su alta confiabilidad, los métodos indirectos emplean 

una técnica muy compleja y son costosos (47). 

• Métodos doblemente indirectos: son métodos no invasivos, validados a través de 

métodos indirectos, logran la evaluación de la CC aplicando ecuaciones al estimar los 

componentes con una ecuación estadística-matemática (49). 

3.1.4. Cronobiología  

La cronobiología es la rama de la biología que estudia los ritmos biológicos y con ello 

la adaptación de los seres vivos a las variaciones cíclicas del ambiente como consecuencia de la 

rotación de nuestro planeta (50). La variación oscilante dentro de un período constante se 

denomina ritmo biológico (51). De acuerdo con su frecuencia, los ritmos biológicos se clasifican 

en: circadianos (dura entre 20 y 28 horas, por lo que se realiza un ciclo por día), infradianos (al 

durar más de 28 horas, se contempla una frecuencia menor de un ciclo por día) y ultradianos (su 

periodo es menor a 20 horas, puede haber más de uno al día). Los ritmos circadianos (RC) son 

los más estudiados, son endógenos e innatos. Se presentan en todos los organismos y son 

generados por mecanismos intrínsecos al organismo, mismos que forman parte de lo que hoy se 

conoce como sistema circadiano (50). 

El sistema circadiano consta del reloj central autónomo, el núcleo supraquiasmático 

(NSQ), y de sistemas corporales que siguen señales del NSQ, para mantener la estabilidad del 

organismo a lo largo del ciclo día-noche. El comportamiento inducido por NSQ provoca la 

oscilación de numerosos genes en todos los tejidos, incluidos los llamados genes reloj, que son 

cruciales para actuar como catalizador transcripcional de una variedad de procesos celulares 

(52). El sistema circadiano, recibe información y se sincroniza con ayuda de señales ambientales 

y sociales, referidas como "Zeitgebers". La luz es el zeitgeber más potente, debido a la 

alineación diaria entre el reloj circadiano y el ciclo día-noche (53). 
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Debido a que la melatonina refleja la sincronización del NSQ, medir el inicio de su 

secreción, es la forma más precisa de medir el RC. También, se pueden usar otros marcadores 

fisiológicos como el cortisol y la temperatura corporal central (54). Uno de los marcadores más 

útiles para entender la fase circadiana, es el cronotipo (CT) o preferencia circadiana, que es una 

propiedad biológica que conduce a las diferencias interindividuales en la fase circadiana con 

relación al ciclo luz-oscuridad (55) y se asocia con variaciones fisiológicas como temperatura 

corporal o secreción hormonal (56).  

En su clasificación inicial de cronotipos, Horne y Ostberg en 1976 los dividieron en 

cinco grupos: definitivamente matutino, moderadamente matutino, intermedio, moderadamente 

vespertino y definitivamente vespertino. Ahora se pueden dividir en tres tipos: a) matutinos, 

aquellos individuos que realizan sus actividades diarias de forma óptima durante la mañana, así 

como los que duermen y se despiertan temprano; b) vespertinos, realizan sus actividades de 

forma óptima por la tarde, duermen y se despiertan tarde; c) intermedios, se refiere a individuos 

que pueden ser tanto del tipo matutino como vespertino (49). El CT es un factor capaz de influir 

en la personalidad, el rendimiento deportivo, la función cognitiva y el estilo de vida de una 

persona (57).  

Se han desarrollado diversos cuestionarios para determinar el CT, entre los cuales se 

encuentran los siguientes: 

• CMV (Cuestionario de Matutinidad y Vespertinidad): Cuestionario creado por J.A. 

Horne y O. Östberg, que plantea 19 preguntas que consultan las preferencias en cuanto 

a las horas de sueño y de vigilia, así como las horas "pico" en las que los encuestados se 

sienten mejor, donde la mayoría de las respuestas son de elección forzada, sin la 

categoría "no sabe/no puede decidir". En algunas preguntas se utiliza una escala de 

tiempo. Se puede realizar con papel y lápiz y requiere entre 10 y 15 minutos para 

completarla. Se suman las puntuaciones y se clasifica a los encuestados en 5 tipos de CT: 

De 70 a 86 puntos, definitivamente matutino; 59 a 69 puntos, moderadamente matutino; 

42 a 58 puntos, ninguno de los dos tipos, 31 a 41 puntos, moderadamente vespertino y 

de 16 a 30 puntos, definitivamente vespertino (58). 
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• CMVr (Cuestionario de Matutinidad y Vespertinidad reducido): Versión reducida 

del cuestionario de Horne y Östberg, creada por Adan y Almirall en 1991. Contiene 5 

ítems cuyos números en el CMV son 1, 7, 10, 18, 19. Mantiene las mismas instrucciones 

dadas por Horne y Ostberg y clasifica a los encuestados en los mismos 5 tipos de CT 

que el cuestionario original, pero a partir de diferentes puntajes (59). 

• CCM (Cuestionario del cronotipo de Múnich): Cuestionario creado por Till 

Roenneberg y Martha Merrow en 1976, en la Universidad Ludwig-Maximilians (LMU) 

de Múnich. Se utiliza como método para correlacionar características circadianas de la 

biología humana con otros factores y ha dado lugar a nuevos conceptos, como el jetlag 

social. Consta de 17 preguntas sobre el comportamiento durante el sueño y la vigilia que 

abordan la hora de acostarse, el tiempo al prepararse para dormir, la latencia del sueño y 

la hora de levantarse y se formulan por separado para los días laborables y los días sin 

trabajo, una de las características más útiles del cuestionario. Para evaluar el CT, el CCM 

utiliza el punto medio entre el inicio y el final del sueño en los días libres (60) y lo 

clasifica en seis categorías: 0) temprano extremo, 1) temprano moderado, 2) temprano 

ligero, 3) normal, 4) tardío ligero, 5) tardío moderado y 6) tardío extremo (61). 

3.1.4.1. Ritmos circadianos y crononutrición  

La crononutrición es el estudio de la relación entre la alimentación, la nutrición y el ritmo 

circadiano, específicamente de los efectos sobre la organización del sistema circadiano de la 

composición de la ingesta alimentaria y el momento del día en el que se realiza (62) centrando 

su estudio no solo en el horario, sino también en la frecuencia y la regularidad de los eventos 

alimentarios (63).  

Los RC regulan diversos procesos como la sensación de apetito/hambre, la función del 

tracto gastrointestinal, el metabolismo de nutrientes y la ingesta alimentaria (62). Debido a que 

los RC pueden verse influidos por zeitgebers no fóticos, la alimentación funciona como un factor 

sincronizador de estos (53). En este contexto, se ha identificado una relación compleja y 

recíproca entre la ritmicidad circadiana y la nutrición (63). 

La dieta es uno de los sincronizadores de los mecanismos de nuestro reloj, por lo que 

unos horarios de alimentación anómalos pueden provocar la separación de los osciladores 
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ambientales del marcapasos central, induciendo consecuencias poco saludables. Por otro lado, 

el ritmo circadiano está optimizado para alimentarse en la fase luminosa, por lo que el aporte 

nutricional mejora la función circadiana al coordinar los relojes periférico y central. En 

particular, la modificación del ciclo entre los periodos de alimentación y ayuno se ha asociado 

a una predisposición a enfermedades relacionadas con la nutrición, como la obesidad, la diabetes 

de tipo 2 (DMT2) y las enfermedades cardiovasculares (ECV) (63). 

3.2. Antecedentes específicos 

3.2.1. Envejecimiento en Puebla 

En el estado de Puebla en el año 2015, por cada 100 jóvenes (<15 años) había 22.5 

personas mayores de 60 años, en el año 2020, representaron un 11.3% del total de la población 

(745 mil 419 personas) de las cuales 52% fueron mujeres y 48% hombres. La relación entre el 

número de mujeres y de hombres que conforman la población de 65 y más años, hace notorio 

un proceso de feminización del envejecimiento (la esperanza de vida de las mujeres es mayor 

que la de los hombres). Se espera que para el año 2030, por cada 100 menores de 15 años, 

existan 40 personas mayores de 60 años, y para el 2050, la cantidad ascienda a 83.9/100 jóvenes, 

así mismo, se estima que habrá 140 mujeres por cada 100 hombres adultos mayores 60 años 

(64). 

Gráfico 2. Aumento del porcentaje de la población mayor de 60 años respecto a la población 

menor de 15 años. 

 

 Fuente: Elaboración propia con datos de COESPO, 2018 (64) 
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3.2.2.  Estatus socioeconómico de la población del estado y municipio de Puebla 

De acuerdo con el Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social 

(CONEVAL) (2020), entre los años 2010 y 2020, los municipios con altos porcentajes de 

población en situación de pobreza se observaron en la región Sur-Sureste (Chiapas-Oaxaca-

Puebla-Veracruz). Entre los municipios con mayor concentración de pobreza, Puebla (capital) 

en 2010 ocupó la tercera posición (576,920 personas), en 2015 la segunda posición (699,016 

personas) y en 2020 la cuarta posición (680,945 personas); respecto a los municipios con mayor 

población en pobreza extrema en 2010 ocupó la tercera posición (88,629 personas), en 2015 la 

sexta posición (64, 586 personas) y en 2020 la octava posición (89,076 personas) (65).  

En Puebla, Puebla en el año 2020, el 32% de la población presento carencias respecto al 

acceso de la salud, el 20.2% tuvo una alimentación energéticamente insuficiente e inadecuada 

debido al limitado acceso a la alimentación y el 10.7% registró retrasos educativos. En las juntas 

auxiliares periféricas de este municipio (San Miguel Canoa, La Resurrección, San Sebastián de 

Aparicio, San Pablo Xochimehuacan, San Jerónimo Caleras, San Francisco Totimehuacan, San 

Pedro Zacachimalpa, San Baltazar Tetela, San Andrés Azumiatla) por lo menos el 50% de la 

población se encuentran en situación de pobreza (66).   

3.2.2.1. Estatus socioeconómico de las personas mayores del estado de Puebla 

Puebla forma parte del grupo de cinco estados con mayores porcentajes de personas ≥65 

años en situación de pobreza, con el 53.2% de la población ≥65 años en esta situación en 2020 

(Gráfico 1) (67). En el mismo año, según el Instituto Nacional de Estadística y Geografía 

(INEGI), en el municipio de Puebla hubo 214 mil 902 adultos ≥60 años de los cuales el 60% 

vivían en condiciones de alta marginación (68). 
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Gráfico 3. Estados con mayor cantidad de personas mayores de 65 años en situación de pobreza. 

 

 Fuente: Elaboración propia con datos de CONEVAL, 2020 (65) 

De acuerdo con la Encuesta Nacional sobre Discriminación (ENADIS, 2022) las 

necesidades más importantes de las personas mayores (≥60 años) se centran en la seguridad 

económica y entre los principales problemas con los que viven, está la discriminación por su 

edad, la carencia económica, ausencia de oportunidades de empleo y de pensión, así como 

maltrato y abandono (69).   

3.2.3. Alimentación y nutrición en las personas mayores a nivel nacional y estatal 

3.2.3.1. Estado nutricional de las personas mayores del estado de Puebla 

De acuerdo con la ENSANUT: Resultados de Puebla (2018), la prevalencia de sobrepeso 

y obesidad fue de 73.6% en mujeres y 75.5% en hombres >20 años. Sin distinción de sexo, la 

prevalencia fue de 74.4%, 1.1% menor a la reportada a nivel nacional. En cuanto a la prevalencia 

de hipertensión arterial en mujeres y hombres del mismo grupo etario, los resultados indicaron 

que fue de 29.1% y 32% respectivamente. En Puebla es similar a la reportada a nivel nacional, 

sin embargo, es superior al promedio mundial. Por otro lado, el 23.9% de los adultos de 60 años 

y más, a nivel estatal presentaron anemia. A nivel nacional, la prevalencia de anemia fue del 

28.7% en 2018, significando un serio problema de salud pública (70). 

Como parte de la metodología para la evaluación dietética por la ENSANUT, se 

clasificaron alimentos y bebidas en grupos recomendables (frutas, verduras, leguminosas, carnes 
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no procesadas, agua, huevo, lácteos) y no recomendables para consumo cotidiano (carnes 

procesadas; comida rápida y antojitos mexicanos; cereales dulces; botana, dulces y postres; 

bebidas no lácteas endulzadas y bebidas lácteas endulzadas) respecto a su asociación con 

problemas nutricionales. De los grupos de alimentos los cinco de mayor consumo fueron tres 

grupos de los alimentos recomendables: agua y carnes no procesadas con 86.7% y 57.6% de 

consumidores respectivamente y dos grupos de los alimentos no recomendables: bebidas no 

lácteas endulzadas y cereales dulces con 85.0% y 45.2% de consumidores respectivamente (70). 

En 2018, el grupo de alimentos menos consumido fue el de las verduras (42.3%) (71) y entre 

2020 y 2022, fueron las leguminosas (15.5 - 26.2%) y las nueces y semillas (1.7 - 4.7%) (72). 

3.2.2.2. Recomendaciones nutricionales para personas mayores en México 

Como lo mencionan Mimiaga y Trujillo, el sexo, la CC, la actividad física y diversos 

factores fisiológicos inherentes a la vejez, afectan el requerimiento calórico. Es así como, en 

promedio se recomienda de 20 a 30 kcal/kg/día. Respecto a la distribución del consumo 

energético diario, el aporte proteico de la dieta debe constituir por lo menos 20%, las grasas 

deben reducirse al 25 o 30% y el aporte de carbohidratos debería representar entre el 50 y el 55% 

(73). 

De forma muy similar, en la Guía de Práctica Clínica: Evaluación y seguimiento 

nutricional del adulto mayor en primer nivel de atención, para el control nutricional de los 

adultos mayores con adecuado estado nutricional se recomienda un aporte energético de acuerdo 

con el IMC (IMC <21: 21.44 kcal/kg/día y IMC >21 18.4 kcal/kg/día) con una distribución de 

macronutrientes donde los HC aporten 45-65%, proteínas 15-20% (1.2-1.5 g/kg/día) y lípidos 

20-30% (AGM 15-20%, AGPI <7%, AGS <7% y AG trans <2%). Asegurar el aporte 

principalmente de calcio, magnesio, zinc, hierro, selenio, cromo silicio, folatos, vitaminas C, D, 

E, B12 y de 30 a 35g de fibra al día. En cuanto al consumo hídrico se recomienda un consumo 

de 30 ml/kg/día o de 1500 a 2000 ml/día (74). 

Las recomendaciones nutricionales para llevar a cabo una dieta correcta a lo largo de la 

vida y por tanto lograr una vejez con calidad se debe seguir una dieta correcta como se indica 

en la Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012.  
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Actualmente existe una actualización de guías alimentarias saludables y sostenibles para 

la población mexicana (75) con un enfoque hacia la sostenibilidad ambiental y alimentaria, lo 

cual favorece el consumo de alimentos saludables y reducidos en nutrientes críticos (76). Por su 

parte, El Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM) en 2022 publicó las 

siguientes características que debe tener la alimentación de este grupo poblacional, coincidiendo 

esencialmente con la norma antes mencionada: 

• Que la dieta sea completa, incluyendo al menos un alimento de cada grupo en cada una 

de las tres comidas principales del día. 

• Al elegir alimentos nutritivos con preparaciones sencillas, como cereales integrales y 

alimentos de origen animal con poca grasa, así como, limitar la ingesta de grasas, aceites, 

azúcares y sal, se favorece que la dieta sea equilibrada. 

• Mantener la máxima higiene al almacenar, preparar y consumir los alimentos para que 

la dieta sea inocua. 

• Cubrir los requerimientos nutricionales de cada persona para que la dieta sea suficiente. 

• Respetar los horarios de las comidas y evitar ayunos prolongados. 

• Comer la mayor variedad posible de alimentos de diferentes tipos, colores, olores y 

consistencia. Las personas mayores frecuentemente necesitan cambiar la textura de los 

alimentos y bebidas debido a problemas de masticación. 

• Que la dieta sea congruente con los recursos económicos, gustos y la cultura de quien la 

consume, logrando así, que se considere adecuada (77). 

3.2.2.3. Evaluación del estado nutricional de las personas mayores 

Las personas mayores requieren de una valoración geriátrica integral, lo que implica la 

realización de una entrevista y exploración física sistemática y continua, complementada con la 

aplicación de diferentes escalas de medición geriátrica (78) para evaluar las facultades mentales 

(MMS), la autonomía (ADLI), la marcha y el equilibrio (escala de marcha y equilibrio de 

Tinetti), los estados emocionales (GDS) y el estado nutricional como la minivaloración 

nutricional (MNA), que es una herramienta no invasiva, sencilla y rápida (puede realizarse en 

<15 minutos). Consta de 18 ítems donde se incluye la evaluación antropométrica (peso, altura, 

circunferencias de brazo y pantorrilla, y pérdida de peso); preguntas relacionadas con el estilo 

de vida, la medicación y la movilidad; evaluación dietética (número de comidas, la ingesta de 
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alimentos y líquidos, y autonomía de la alimentación); y evaluación subjetiva (autopercepción 

de la salud y la nutrición). La puntuación clasifica a los pacientes mayores como bien 

nutrido/normal si obtuvieron ≥24 puntos, en riesgo de desnutrición/al límite con una puntuación 

de 17-23.5 y malnutrido si obtuvieron <17 puntos (79). 

3.2.4. Composición corporal de las personas mayores 

El patrón y la intensidad de los cambios de la CC, relacionados con la edad pueden variar 

de acuerdo con el sexo, la etnia, la ingesta calórica y la actividad física (80). Sin embargo, de 

manera general en las personas mayores entre los 65 y 70 años, el peso empieza a disminuir, así 

como la masa muscular (sarcopenia), la cual se acelera entre los 70 y 79 años. Por otro lado, la 

masa grasa aumenta (80) y sufre un proceso de redistribución caracterizado por el aumento de 

la grasa visceral (reflejándose en el aumento de la circunferencia de la cintura) y disminución 

de la grasa subcutánea (79). Estos cambios en la CC se asocian con la disminución de la calidad 

muscular, fragilidad física, desmineralización y pérdida de fuerza ósea (81). 

Conocer la CC permite determinar los diferentes segmentos corporales y sus variaciones 

asociadas a procesos fisiológicos como el crecimiento, envejecimiento y otros cambios 

relacionados a la actividad física y el balance energético, así como, su relación con el estado 

nutricional (51). Ya que la antropometría y la impedancia bioeléctrica (IB) son métodos de 

determinación de CC sencillos, de fácil interpretación y seguros, son cada vez más importantes 

y se pueden utilizar en investigaciones y estudios epidemiológicos porque tienen una mejor 

aplicación práctica y por su menor costo (47). 

3.2.4.1. Impedancia Bioeléctrica   

El análisis de IB puede revelar detalles sobre el estado de nutrición e hidratación del 

cuerpo humano, ya que, la IB representa la resistencia de un medio biológico al flujo de corriente 

alterna y se compone de dos elementos: la resistencia (R) y la reactancia (Xc) a través de una o 

más frecuencias eléctricas (82).  

El principio fundamental del funcionamiento de la IB (Z) se basa en la ley de Ohm, que 

establece que la diferencia de voltaje o potencial a través de un conductor es directamente 
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proporcional a la oposición (resistencia) al flujo de corriente según la ecuación: R= E/I, donde 

R = resistencia (ohm; ꭥ), E = voltaje (volts; V) e I = corriente (amperios; A) (83). 

La R depende de la resistividad de los tejidos. Dado que los líquidos intra y 

extracelulares son soluciones electrolíticas, son mejores conductores de corriente que los huesos 

y los tejidos grasos. La Xc se produce como resultado de las propiedades aislantes de las 

membranas celulares, ya que funcionan como condensadores para almacenar energía, con la 

capacidad de descargarse cuando la corriente fluye a través de ellas (84). Los valores de R y Xc 

permiten obtener la masa libre de grasa (MLG), el agua corporal total (ACT) y la masa grasa 

(MG), a través de diversas ecuaciones de predicción y mediante asociaciones estadísticas de 

grupos de individuos sanos, lo que limita su uso en estados patológicos (85).  

Impedancia bioeléctrica monofrecuencia: Los dispositivos monofrecuencia 

normalmente operan a una frecuencia de 50 Khz. En esta frecuencia es posible determinar la 

MLG debido a que el índice de impedancia es directamente proporcional al ACT, sin embargo, 

no determina ni diferencia el agua intracelular (AIC) o extracelular (AEC) (83). 

Impedancia bioeléctrica multifrecuencia: Los instrumentos multifrecuencia estiman 

el ACT, el AEC y el AIC mediante modelos de regresión lineal y por derivación, la MLG a 

diferentes frecuencias, como 0, 1, 5, 50, 100, 200 y 500 Khz. Son precisos para diferenciar 

variaciones en los niveles de hidratación (83). 

Análisis del vector de impedancia bioeléctrica (método gráfico): No depende de 

ecuaciones de predicción, solo es afectado por las medidas de impedancia (Z) o de la 

variabilidad individual. De acuerdo con Espinosa-Cuevas et al. en este método, la R y la Xc, se 

estandarizan por la estatura (R/E, Xc/E) y se representan en coordenadas rectangulares. Las 

correlaciones entre estas variables se representan como elipses de tolerancia al 50%, 75% y 95%, 

que expresan la normalidad de los componentes corporales. De esta manera al haber un 

acortamiento o alargamiento del vector de impedancia a lo largo del eje mayor, se pueden 

interpretar las variaciones de la hidratación sin alteraciones en la estructura de los tejidos (edema 

o deshidratación), al haber un desplazamiento del vector en la dirección del eje menor de las 

elipses, se pueden interpretar variaciones de la cantidad de tejidos blandos, más específicamente 
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si el desplazamiento aumenta el ángulo de fase (AF), se interpreta a obesos y atletas muy magros 

y cuando se reduce el AF se interpreta desnutrición-caquexia o anorexia (85). 

La IB es un método validado para estimar la proporción de músculo, líquidos y grasa 

corporal, además de reflejar la función celular a través de la determinación del ángulo de fase 

(AF), del que en los últimos años se ha planteado su papel como método de evaluación no 

invasivo e índice del estado nutricional, es así, que su uso en la evaluación del estado nutricional 

en el área clínica es cada vez mayor a comparación del IMC ampliamente utilizado en estudios 

epidemiológicos, porque aunque identifica a sujetos con peso bajo, peso normal, sobrepeso y 

obesidad, no permite diferenciar la proporción de MG y MLG (86). 

3.2.4.2. Ángulo de fase 

El ángulo de fase (AF) es el arco tangente entre la resistencia y la reactancia en un 

circuito en serie o en paralelo (85). Es una medida calculada por la BI, que determina de manera 

indirecta el número y la integridad celular, siendo un predictor de la masa celular corporal 

(MCC), evalúa la composición muscular, determina la cantidad de agua y electrolitos como 

indicadores de tamaño, así como, su distribución en los espacios intra y extracelulares (87). El 

ángulo de fase es independiente del estado de hidratación, del peso corporal, y no requiere 

cálculo mediante modelos predictivos. Al medir los flujos eléctricos intra y extracelulares, 

permite la evaluación directa de la permeabilidad de las membranas celulares (88).  

Aunque la relación entre el AF y la MCC total se ha descrito desde el principio y se ha 

demostrado ampliamente su papel en la evaluación de la CC, los enfoques para explorar el 

significado biológico y médico, así como las aplicaciones potenciales del AF más allá de la CC, 

incluyen la identificación de asociaciones con resultados de salud, enfermedades y marcadores 

proteicos. Por ejemplo, de acuerdo con los resultados obtenidos por Norman et al. se presume 

la existencia de siete marcadores proteicos que componen el perfil proteómico del AF, cuatro 

inversamente asociados y tres positivamente asociados, lo que confirma una asociación entre el 

AF, el crecimiento celular y el metabolismo en adultos mayores sanos (4). En general, se ha 

observado que los valores de AF son mayores en poblaciones occidentales en comparación con 

las poblaciones asiáticas y suelen ser más bajos en mujeres que en hombres, además de que 

disminuyen al aumentar la edad (89). 
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El AF se asocia con la fuerza y calidad muscular, capacidad funcional, biomarcadores 

inflamatorios y de estrés oxidativo, la gravedad de las enfermedades respiratorias y 

musculoesqueléticas, así como, la calidad de vida en los adultos mayores (90). Actualmente, se 

reconoce su función como herramienta de detección de un mayor riesgo de síndromes geriátricos, 

desnutrición, sarcopenia, fragilidad y mortalidad (91). En adultos jóvenes y adultos mayores 

mexicanos, Rosas-Carrasco et al. hallaron que el punto de corte de AF para fragilidad y para 

sarcopenia en adultos de 50 a >65 años fue ≤4.3° (88). Por otra parte, en una población coreana 

de adultos mayores, de ocho centros de cuidados de larga duración, Kwon et al. encontraron un 

valor de AF <4.02° para el diagnóstico de sarcopenia (92). Se han evidenciado fuertes 

asociaciones entre el AF y el riesgo de malnutrición, en el supuesto de que un estado nutricional 

deficiente afecta a la distribución de fluidos que se manifiesta en el desplazamiento de agua del 

espacio intracelular al extracelular (93).  

Estudios recientes han indicado que el AF puede verse influido por el nivel de actividad 

física. En cuanto, a la relación entre el estado nutricional y los hábitos dietéticos con el AF, 

Kajiyama et al. al analizar los marcadores séricos del estado nutricional y comparar la dieta 

habitual de personas japonesas mayores de 65 años, encontraron que el AF está positivamente 

correlacionado con los niveles séricos de colinesterasa en hombres y en mujeres, lo que indica 

que el AF refleja el estado nutricional de los individuos sanos de edad avanzada. También 

hallaron que a mayor consumo energético total y de carbohidratos, menor AF en hombres, 

mientras que en mujeres no se expresó el mismo efecto, pero tampoco el contrario. Respecto a 

la ingesta proteica, mencionan que, por lo general una ingesta extremadamente baja puede dar 

lugar a un AF bajo, no obstante, como parte de sus resultados la ingesta de proteínas no afectó 

el AF (89). 

3.2.4.3. Sarcopenia 

De acuerdo con el Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores 

(EWGSOP) (2019), la sarcopenia es una enfermedad muscular multifactorial que hace 

referencia a la insuficiencia y disfunción del músculo esquelético y se relaciona con el 

envejecimiento; su diagnóstico requiere documentación de baja fuerza muscular (fuerza de 

agarre: <20kg para mujeres y <30kg para hombres) y baja masa muscular (índice de músculo 



pág. 30 

 

esquelético (IME) por IB: ≤6.75kg/m2 para mujeres y ≤10.75kg/m2 para hombres) (94). El 

músculo sarcopénico es caracterizado por la disminución del número y del tamaño de fibras 

musculares tipo II, disminución de las células satélite que reparan y reemplazan fibras 

musculares dañadas, así como, infiltración de grasa intra e intermuscular (95).  

Por un lado, entre los factores que contribuyen a la pérdida muscular en los adultos 

mayores, se incluyen: la reducción de la cantidad y la calidad de la ingesta alimentaria; niveles 

bajos de vitamina D; reducción de testosterona en hombres y de estrógeno en mujeres; aumento 

de la inflamación (disminución de células T y B, que junto con el aumento de células natural 

killer, factor de necrosis tumoral-α, interleucina 6, interleucina 1 y proteína C reactiva, pueden 

desencadenar el sistema ubiquitina-proteasa); resistencia anabólica; alteración de los ritmos 

circadianos moleculares y predisposición genética, entre otros (96). 

Por otro lado, la sarcopenia se ha relacionado con el aumento del riesgo de: caídas y 

fracturas; desarrollo de enfermedades cardíacas y respiratorias, osteoporosis, síndrome 

metabólico, diabetes, hipertensión y disfagia; trastornos de la movilidad; complicaciones 

posoperatorias; progresión en enfermedades hepáticas; deterioro cognitivo; pérdida de la 

independencia y disminución de la calidad de vida y mortalidad (94, 97). 

3.2.5. Cronotipo y personas mayores 

A consecuencia del envejecimiento existe disminución en el pico de melatonina y declive 

del NSQ (reducción de la red neuronal) que favorece la aparición de disfunción circadiana en 

las personas mayores (98-99), estos cambios afectan al patrón del sueño, disminuyendo su 

eficiencia y duración (100).  

Aunque no hay mucha bibliografía que respalde claramente el comportamiento del 

cronotipo en las personas mayores, uno de los trabajos que han sido publicados es el de Simões 

et al. (101), quienes señalaron que la mayoría de los cambios en el CT durante la vejez se centran 

en la disminución de la capacidad para tolerar cambios bruscos de fase (es decir, jetlag), la 

disminución de la amplitud de los RC, la reducción del periodo endógeno (<24h) y el adelanto 

de fase (por ejemplo, las personas mayores presentan un inicio y un retraso del sueño más 

tempranos). De acuerdo, a la hipótesis propuesta por Reinberg et al., la disminución de la 
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amplitud de los RC conduce a una mayor velocidad del proceso de ajuste de los RC pero menos 

eficiente, por lo que, al ser menor la variación, más rápida es la sincronización a su nueva 

condición. Por su parte, Leng et al. (98), describieron que estos cambios se manifiestan como 

levantarse más temprano, el aumento de somnolencia diurna o incapacidad de conciliar el sueño. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



pág. 32 

 

4. Planteamiento del problema 

La vejez es la etapa final de la vida y tiene su inicio a los 60 años, cada persona envejece 

de forma distinta, pero de manera general implica cambios a nivel físico, psicológico y social 

que se manifiestan como el deterioro progresivo del organismo. 

Actualmente el mundo se encuentra en un proceso de envejecimiento poblacional, por 

lo tanto, la proporción de las personas mayores con relación con otros grupos etarios está en 

aumento. De acuerdo con la OMS, se estima que 1/6 personas tendrá ≥60 años en el año 2030  

y en 2050, esta población se habrá duplicado mientras que la población de ≥80 años podría 

triplicarse y 2/3 de toda la población en estos rangos de edad, vivirá en países de bajos o 

medianos ingresos (102).  

En América Latina y el Caribe en el año 2022 habían 88.6 millones de personas mayores 

de 60 años que representaban el 13.4% que para el año 2030 aumentará al 16.5% y para 2050 al 

25.1% (103). De igual modo, en México en 2030 la población mayor de 60 años será >20 

millones de personas y en 2050 representará el 27.7%, según las estimaciones del INEGI (104). 

De acuerdo con la CONAPO, en el estado de Puebla, >20% de la población de 71 municipios 

tiene ≥60 años (105). 

El impacto en la salud mental, movilidad, fragilidad, demencia, entre otros, y a medida 

que siguen envejeciendo, aumenta el riesgo de desarrollar otros problemas de salud. En la vejez, 

se manifiestan importantes cambios según el cronotipo, más aún, con el patrón alimentario que 

se adopte (condicionado a factores económicos, hábitos alimentarios, otros) y en la calidad de 

la dieta, lo que afecta la composición corporal, y cambios en el ángulo de fase que dan idea del 

grado de daño a nivel molecular. 

La interacción de estos factores sumados a otros cambios de estilo de vida en esta etapa, 

pueden revelar alteraciones por la dieta y se asocian con un mayor riesgo de desarrollar ECNT. 

Es así como, el aumento en las cifras de personas mayores representa una carga económica para 

la población económicamente activa, además, la falta de recursos económicos, así como, las 
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dificultades para acceder a servicios de protección social y de salud representan desafíos que 

tienen un impacto negativo en el estilo y calidad de vida durante esta etapa de la vida. 

 Los resultados de este trabajo contribuirán a sugerir recomendaciones nutricionales que 

permitan modificar los factores de riesgo dietario realzando el consumo de alimentos saludables 

de manera que se reduzcan a mediano plazo las complicaciones de enfermedades comunes en 

la vejez, realizar intervenciones nutricionales promoviendo el envejecimiento saludable.  

Por lo antes expuesto, se plantea la siguiente pregunta de investigación: ¿Existe 

relación entre la calidad de la dieta, el ángulo de fase y el cronotipo de personas mayores? 
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5. Objetivos 

5.1. Objetivo General 

Evaluar la relación entre el cronotipo, el ángulo de fase y la calidad de la dieta de un 

grupo de personas mayores del Municipio de Puebla. 

5.2. Objetivos Particulares 

1) Determinar el cronotipo individual de la muestra poblacional aplicando el 

cuestionario de Horne y Östberg, 2005. 

2) Caracterizar a la población de estudio por antropometría e impedancia bioeléctrica. 

3) Calcular y valorar el ángulo de fase a la población en estudio. 

4) Evaluar la ingesta energética y de nutrimentos a través de la aplicación de la 

encuesta de recordatorio de 24 horas. 

5) Evaluar la calidad de la dieta usando como criterios los porcentajes de adecuación 

de energía y nutrimentos, así como, perfil calórico. 

6. Material y métodos 

La presente investigación se realizó en las instalaciones del Sistema Municipal para el 

Desarrollo Integral de la Familia (SMDIF) del municipio de Puebla y en las instalaciones de la 

Licenciatura en Nutrición Clínica de la Facultad de Medicina de la Benemérita Universidad 

Autónoma de Puebla (BUAP), durante el periodo comprendido entre febrero y septiembre del 

2023. 

6.1. Estrategia de trabajo 

Para dar cumplimiento a los objetivos que se plantearon para la investigación se trazó el 

siguiente esquema de estrategia de trabajo que aparece a continuación: 
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Cuadro 2. Estrategia de trabajo  

 

Fuente: Elaboración propia 
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6.2. Diseño del estudio 

El estudio fue de tipo observacional, transversal, prospectivo y unicéntrico. 

6.3. Muestreo 

6.3.1. Selección de la muestra 

Personas mayores de entre 60 y 70 años, que forman parte del programa “Empacadores 

Voluntarios” del SMDIF del municipio de Puebla.  

La selección de la muestra se realizó a través de un diseño no probabilístico, a 

conveniencia del estudio. 

6.3.2. Criterios de selección de las unidades de muestreo 

6.3.2.1. Criterios de inclusión 

• Personas Mayores del Municipio de Puebla y que pertenezcan al Programa 

de “Empacadores Voluntarios” del SMDIF.  

• Personas mayores de sexo femenino o masculino. 

• Edad de 60 a 70 años. 

• Personas mayores sin limitaciones de deambulación. 

• Personas mayores sin prótesis o implantes metálicos. 

• Personas mayores sin uso de aparatos médicos electrónicos como 

marcapasos. 

• Personas mayores sin diagnóstico de Asma, Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica (EPOC), Hipertensión Arterial Sistémica (HAS), 

Diabetes tipo 2 (DT2), u otras enfermedades crónicas. 

• Personas mayores que no hayan consumido estupefacientes, medicamentos 

y/o suplementos nutricionales.  

• Haber leído y firmado la carta de consentimiento informado. 

6.3.2.2. Criterios de exclusión 

• Edad inferior a 60 y superior a los 70 años. 
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• Personas mayores con prótesis o implantes metálicos. 

• Personas mayores con uso de aparatos médicos electrónicos como 

marcapasos. 

• Personas mayores que hayan ingerido alimentos o líquidos previo al análisis 

con IB. 

• Personas mayores en estado físicamente activo previo que afecten el análisis 

con IB. 

• Personas mayores con estados patológicos agudos, como cuadros diarreicos, 

que afecten el análisis con IB. 

• Personas mayores que no acepten dar su consentimiento para participar en 

el estudio. 

6.3.2.3. Criterios de eliminación 

• Personas mayores que abandonen la metodología establecida en el protocolo. 

• Personas mayores que no realicen alguna de las evaluaciones descritas en 

este proyecto. 

• Personas mayores que deserten del programa “Empacadores Voluntarios” 

del SMDIF. 

• Personas mayores que durante el desarrollo de la investigación sean 

diagnosticados con alguna enfermedad crónica como asma, EPOC, HAS, 

DT2. 

• Personas mayores que durante el desarrollo de la investigación inicien el 

consumo de estupefacientes, medicamentos y/o suplementos nutricionales. 

6.3.3. Tamaño de la muestra 

Fueron elegibles para participar 389 personas mayores que son beneficiarias del 

Programa “Empacadores Voluntarios” del SMDIF, quedando la muestra poblacional constituida 

por 100 personas mayores, de ambos sexos con edades comprendidas entre 60 y 70 años, que 

cumplieron con los criterios de selección y aceptaron participar en el estudio mediante la firma 

del consentimiento informado (106) (Anexo 1).  
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6.4. Método de recolección de datos 

El método de recolección de datos fue de forma directa con la aplicación de fuentes 

primarias como la carta de consentimiento informado, la ficha de identificación (107) (Anexo 

2), encuesta de cronotipo (108) (Anexo 3) y encuesta alimentaria (109-111) (Anexos 4). 

6.5. Técnicas y procedimientos 

6.5.1. Recolección de datos socioeconómicos y ubicación geográfica  

Mediante la ficha de identificación se recolectaron datos personales de cada integrante 

de la población de estudio, entre los cuales se encuentran la edad, el género y domicilio (calle, 

número de vivienda, colonia y código postal), y se determinó la Junta Auxiliar y la Zona del 

Municipio de Puebla al que pertenece el domicilio de cada PM. 

6.5.2. Determinación del cronotipo 

Se aplicó el cuestionario de matutinidad y vespertinidad de Horne Östberg (2005), el 

cual clasifica el cronotipo en matutino (>59 puntos), intermedio (42-58 puntos) y vespertino 

(<41 puntos) (108). 

6.5.3. Mediciones antropométricas 

6.5.3.1. Talla 

Se midió con un estadiómetro marca “SECA modelo 213 ®” con capacidad de 2.2m y 

precisión de 1mm. El sujeto debió estar descalzo y de pie con los talones unidos, las piernas 

rectas y los hombros relajados. Los talones, cadera, escapulas y la parte trasera de la cabeza 

deberán estar pegados a la superficie vertical del estadímetro, con la cabeza colocada en el plano 

horizontal de Frankfort y antes de realizar la medición el sujeto inhaló profundamente, 

conteniendo el aire y manteniendo una postura erguida. 

6.5.3.2. Peso 

Se realizaron tres mediciones para tomar el valor promedio, haciendo uso de una báscula 

digital marca “SECA modelo 813 ®” con precisión de ±100g, calibrada y con capacidad de 

hasta 150kg, se tomó el peso con el sujeto sin zapatos ni prendas pesadas. El sujeto debió 

colocarse en el centro de la báscula y mantenerse inmóvil y en posición erguida durante la 

medición. 
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Con las medidas obtenidas se calculó el Índice de Masa Corporal (IMC) aplicando la 

siguiente formula: 

𝐼𝑀𝐶 (𝑘𝑔/𝑚2) =
𝑃𝑒𝑠𝑜 (𝑘𝑔)

𝑇𝑎𝑙𝑙𝑎 (𝑚)2
 

Para clasificar los resultados se utilizaron los puntos de corte establecidos para las 

personas mayores en México que se muestran a continuación: 

Tabla 1. Clasificación del IMC para personas mayores. 

Rango de IMC Interpretación 

13.7-18.4 kg/m2 Desnutrición 

18.5-22.9 kg/m2 Peso bajo 

23-27.9 kg/m2 Normal 

28-29.9 kg/m2 Sobrepeso 

30-34.9 kg/m2 Obesidad I 

35-39.9 kg/m2 Obesidad II 

40-50 kg/m2 Obesidad III 
IMC: Índice de Masa Muscular                                                               
Fuente: Adaptación de Lozano et al., 2014 (112) 

6.5.4. Evaluación por el método de Impedancia Bioeléctrica  

Para la preparación y realización del análisis se siguieron las indicaciones e información 

especificadas en el equipo de IB (113). La evaluación de los resultados de la composición 

corporal (CC) se realizó mediante el software “LOOKIN´BODY S10” proporcionado por el 

fabricante del analizador DSM-BIA multifrecuencia segmental InBodyS10® (2019). 

Se evaluaron los siguientes indicadores de la CC: GC (kg y %), MM (kg y %), IME 

(kg/m2) y AF (grados, °). 

Para la interpretación del porcentaje de GC y de MM, se emplearon los puntos de corte 

que genera el equipo de IB, mismos que se muestran a continuación: 
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Tabla 2. Rangos e interpretación del porcentaje de grasa corporal y de masa muscular de 

personas mayores. 

Grasa Corporal Interpretación Masa Muscular Interpretación 

Mujeres 

< 22% Bajo <33% Bajo 

22-32% Normal 33-38% Normal 

> 32% Alto >38% Alto 

Hombres 

<8% Bajo <38% Bajo 

8-20% Normal 38-45% Normal 

>20% Alto >45% Alto 
Fuente: Datos proporcionados por InBody S10 (2019) 

Los resultados obtenidos por la IB del Índice de Músculo Esquelético (IME) fueron 

clasificados según los publicados por la Iniciativa de Liderazgo Global contra la Malnutrición 

(GLIM) para el diagnóstico de malnutrición y baja masa muscular (114-115). Utilizando los 

siguientes puntos de corte: 

Tabla 3. Interpretación del índice de músculo esquelético de personas mayores. 

Rango de IME Interpretación 

Mujeres 

≤ 6.76 kg/m2 Bajo 

> 6.76 kg/m2 Normal 

Hombres 

≤ 7.32 kg/m2 Bajo 

> 7.32 kg/m2 Normal 
IME: Índice de Músculo Esquelético 

Fuente: Cederholm et al., 2019 y Barazzoni et al., 2022 (114-115) 

Para realizar la interpretación de los valores de ángulo de fase, se utilizaron los siguientes: 

Tabla 4. Interpretación del ángulo de fase de personas mayores. 

Rango de AF Interpretación 

Mujeres 

< 5.2° Bajo 

5.2° - 6.6° Normal 

> 6.6° Alto 

Hombres 

< 6.6° Bajo 

6.6° - 7.8° Normal 

> 7.8° Alto 
AF: Ángulo de fase 

Fuente: Espinosa-Cuevas et al., 2007 (84) 
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6.5.5. Dinamometría derecha:  

Se realizaron mediciones de fuerza de agarre de la mano derecha mediante dinamómetro 

digital Smedley® T-19 (EE. UU.), con rango de medición: 5.0 a 100kg y precisión: 2kg. Para la 

interpretación de esta se utilizaron los puntos de corte del EWGSOP (94). 

Tabla 5. Interpretación de la fuerza de agarre por dinamometría derecha de personas mayores. 

Valor de 

dinamometría 
Interpretación 

Mujeres 

< 20 kg Poca fuerza de agarre 

> 20 kg Fuerza de agarre normal 

Hombres 

< 30 kg Poca fuerza de agarre 

> 30 kg Fuerza de agarre normal 
Fuente: Cruz-Jentoft et al., 2019 (94) 

6.5.6. Cálculo del gasto energético total 

El gasto energético total se obtuvo mediante la multiplicación del gasto energético basal 

(proporcionado por el equipo de impedancia bioeléctrica) por el factor de actividad física para 

personas sedentarias (116). 

6.5.7. Aplicación de encuesta alimentaria y agrupación de alimentos  

6.5.7.1. Encuesta de recordatorio de 24 horas  

Se aplicó la encuesta evaluando tres días (dos entre semana y uno de fin de semana 

preguntando los alimentos consumidos por cada evento alimentario, así como el lugar y horario 

donde se consumieron los alimentos, el platillo consumido y los alimentos que conformaban 

dicha preparación y la cantidad ingerida de cada alimento. 

Para obtener la cantidad de energía y de nutrientes consumidos, los datos recabados por 

la encuesta de recordatorio de 24 horas (109) fueron ingresados al software Nutrimind®. Los 

resultados fueron resguardados en una base de datos en Microsoft® Excel® para Microsoft 365 

MSO (versión 2307 compilación 16.0.16626.20170) para su procesamiento.  

La agrupación de los alimentos se realizó a partir de la clasificación propuesta en el 

Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes (SMAE) (117), donde se contemplan todos los 

alimentos consumidos por la población de estudio, así como, a partir de la clasificación de 
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grupos de alimentos recomendables y no recomendables para su consumo cotidiano en la 

población mexicana, utilizada como parte de la metodología de la ENSANUT (71). 

6.5.8. Cálculo del perfil calórico  

El perfil calórico de la dieta promedio de mujeres y de hombres se calculó teniendo en 

cuenta las recomendaciones para las personas mayores de la actualización de la Guía de Práctica 

Clínica: Evaluación y seguimiento nutricional del adulto mayor en el primer nivel de atención 

(Proteínas: 15-20%; Lípidos: 20-30%, Hidratos de Carbono: 45-65%) y los Factores de Atwater 

para cada macronutriente (4kcal/1g de proteínas o hidratos de carbono y 9kcal/1g de lípidos) 

(74-75): 

Tabla 6. Cálculo del perfil calórico. 

Fórmulas Perfil calórico  

Energía al día --- 100% 

Proteínas  
Proteína (g/día) x 4 (kcal/g) x 100

Energía al día (kcal/día)
 17% 

Lípidos 
Lípidos (g/día) x 9 (kcal/g) x 100

Energía al día (kcal/día)
 27% 

Hidratos de 

carbono 

Hidratos de carbono (g/día) x 4 (kcal/g) x 100

Energía al día (kcal/día)
 56% 

 

6.5.9. Cálculo del porcentaje de adecuación de energía y nutrientes 

Para calcular el porcentaje de adecuación (%ADE) de energía y nutrientes (macro y 

micronutrientes) se aplicaron las siguientes expresiones: 

%𝐴𝐷𝐸 𝑑𝑒 𝑒𝑛𝑒𝑟𝑔í𝑎 =
𝐸𝑛𝑒𝑟𝑔í𝑎 𝑐𝑜𝑛𝑠𝑢𝑚𝑖𝑑𝑎 𝑎𝑙 𝑑í𝑎 (𝑘𝑐𝑎𝑙/𝑑í𝑎)

𝐶𝑜𝑛𝑠𝑢𝑚𝑜 𝑟𝑒𝑐𝑜𝑚𝑒𝑛𝑑𝑎𝑑𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑛𝑒𝑟𝑔í𝑎 (𝑘𝑐𝑎𝑙/𝑑í𝑎)
 𝑥 100 

%𝐴𝐷𝐸 𝑑𝑒 𝑛𝑢𝑡𝑟𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 =
𝑁𝑢𝑡𝑟𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒 𝑐𝑜𝑛𝑠𝑢𝑚𝑖𝑑𝑜 𝑎𝑙 𝑑í𝑎 (𝑔, 𝑚𝑔, µ𝑔)

𝐶𝑜𝑛𝑠𝑢𝑚𝑜 𝑟𝑒𝑐𝑜𝑚𝑒𝑛𝑑𝑎𝑑𝑜 𝑑𝑒𝑙 𝑛𝑢𝑡𝑟𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒 (𝑔, 𝑚𝑔, µ𝑔)
 𝑥 100 
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Las recomendaciones de energía fueron las calculadas según se indicó en el acápite 6.5.6 

de esta tesis, mientras que las de micronutrientes se basaron en las descritas principalmente por 

Bourgues et al. (118), el Instituto nacional de la salud (NIH) (119) y la OMS (120). 

Se clasificó el consumo dietético de la población de estudio respecto a los puntos de 

corte del %ADE energética en: deficiente (<90%), normal (90-110%) y excesivo (>110%) (121). 

6.6. Análisis de datos 

Para el procesamiento de los datos se usó el software Microsoft® Excel® para Microsoft 

365 MSO (versión 2307 compilación 16.0.16626.20170) de 64 bits y el programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS.INC®) versión 22. 

El análisis estadístico se realizó utilizando diversas pruebas para cada tipo de análisis. 

La normalidad de los datos se verificó mediante la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov. 

Para comparar las medias entre grupos, se emplearon pruebas T de Student. La correlación entre 

la masa grasa, masa y fuerza musculares respecto al ángulo de fase (%GC/AF; %MM/AF; 

IME/AF; fuerza de agarre/AF) se determinó mediante el coeficiente de correlación de Pearson. 

Finalmente, para evaluar la relación entre el cronotipo, el AF y la calidad de la dieta se utilizaron 

pruebas de chi cuadrado. El nivel de significancia estadística para el ANOVA, T de Student y 

chi cuadrado se estableció en p<0.05. 
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7. Resultados y Discusión  

7.1. Datos socioeconómicos  

La muestra poblacional estuvo conformada por 100 personas mayores (PM) de las cuales 

65 fueron mujeres y 35 fueron hombres. La edad promedio fue de 65.0 ± 3.13 años.  

El Municipio de Puebla está dividido geográficamente en 17 Juntas Auxiliares y una 

Zona Central, integrando actualmente la mancha urbana metropolitana. De acuerdo con el 

Diario Oficial de la Federación (DOF) publicado el 25 de noviembre de 2023, ocho Juntas 

Auxiliares presentan la mayor concentración de pobreza de todo el municipio y son consideradas 

Zonas de Atención Prioritaria (ZAP): La Resurrección, San Andrés Azumiatla, San Sebastian 

de Aparicio, San Baltazar Tetela, San Miguel Canoa, Santa Maria Xonacatepec, Santo Tomas 

Chautla y San Pedro Zacachimalpa (122). Las ZAP se caracterizan por ser regiones donde 

existen marcadas insuficiencias y rezagos en el desarrollo social, su población registra 

marginación e índices de pobreza (123). 

En la tabla 7 se puede observar la distribución de la procedencia de la población dentro 

de las Juntas Auxiliares del Municipio, se puede evidenciar que parte de la población evaluada 

se ubica en tres de las ocho ZAP del Municipio de Puebla, es decir que el 29% de la población 

de estudio pertenecen a Juntas Auxiliares con mayor densidad de pobreza: La Resurrección con 

4 PM, San Andrés Azumiatla con 16 PM y San Pedro Zacachimalpa con 9 PM. Esta situación 

socioeconómica es importante considerarla porque constituye un factor de riesgo para la salud, 

asociado a la elección de alimentos y al poder adquisitivo (que presumiblemente no es alto) de 

la población de estudio.  

Tabla 7.  Distribución de la población en las Juntas Auxiliares del Municipio de Puebla. 

Zona No. 
Junta Auxiliar del 

Municipio de Puebla 
No. M No. H 

No. 

Total 

Porcentaje 

por zona 

Norte 

1 La Resurrección* 1 3 4 

32% 

2 San Felipe Hueyotlipan 8 4 12 

3 San Jerónimo Caleras 4 1 5 

4 San Miguel Canoa 3 5 8 

5 San Pablo Xochimehuacan 3 0 3 

Sur 

6 San Andrés Azumiatla* 9 7 16 

64% 7 San Baltazar Campeche 18 8 26 

8 San Francisco Totimehuacan 9 3 12 
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9 San Pedro Zacachimalpa* 6 3 9 

10 Guadalupe Tecola 1 0 1 

Oriente 11 Ignacio Zaragoza 2 0 2 2% 

Poniente 
12 Ignacio Romero Vargas 1 0 1 

2% 
13 La Libertad 0 1 1 

Total 65 35 100 100% 
No: Número; M: Mujeres; H: Hombres 
*Zonas de atención prioritaria 

Fuente: Elaboración propia con datos recabados en la población de estudio 

7.2. Cronotipo  

En el siguiente gráfico se muestra la distribución de la población por cronotipo (CT) y 

turno laboral (TL): 

Gráfico 4. Cronotipo y turno laboral de la población de estudio. 

 

TLM: Turno Laboral matutino; TLI: Turno Laboral intermedio; TLV: Turno Laboral vespertino   

Fuente: Elaboración propia con datos recabados en la población de estudio 

El CT de mayor expresión fue el vespertino (CTV) con 38 mujeres y 17 hombres, 

seguido del matutino (CTM) con 14 mujeres y 10 hombres y finalmente el intermedio (CTI) con 

13 mujeres y 8 hombres. Como se puede observar, 47 PM (30 mujeres y 17 hombres) reportaron 

tener el TL matutino (TLM), 28 PM (18 mujeres y 10 hombres) el vespertino (TLV) y 25 PM 

(17 mujeres y 8 hombres) el intermedio (TLI). 

A diferencia de lo esperado, las PM que trabajan en el TLI y TLV no expresaron 

correspondencia entre el TL y el CT que tuvieron, ya que, de las PM de CTV solo 12 mujeres y 
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6 hombres trabajaban en el TLV y de las PM de CTI, solo 3 mujeres y 1 hombre trabajaban en 

el TLI. Sin embargo, de las PM de CTM, la mayoría de las mismas: 6 mujeres y 3 hombres, 

trabajaban en el TLM. 

En la literatura está bien documentado que en adultos jóvenes o de mediana edad según 

el TL tiende a predominar el CT correspondiente a ese TL (124-125), sin embargo, este resultado 

no se observó en el presente trabajo de investigación, lo que puede deberse a factores externos 

(p. ej. horario laboral, trabajo por turnos, cambio de horario invierno/verano, deterioro de la 

calidad del sueño) que favorecen la desalineación del reloj biológico con la ritmicidad de la vida 

diaria de las PM, es decir, que se altera el ritmo circadiano (126-127).  

Al analizar la expresión del CT y el TL que tiene la muestra poblacional, se puede inferir 

que gran parte de la población está expuesta a un proceso de cronodisrupción y con ello la 

aceleración del proceso de envejecimiento, así como, el aumento del riesgo de desarrollar 

enfermedades neurodegenerativas (98), cáncer, obesidad, disfunción gastrointestinal, diabetes, 

depresión o trastornos del sueño (128). 

La distribución geográfica de la población de acuerdo con su CT se puede ver en el 

Anexo 5. 

7.3. Datos antropométricos y de composición corporal  

7.3.1. Índice de masa corporal 

En la siguiente tabla se muestran los valores obtenidos de peso, talla e IMC de la 

población total y de acuerdo con el sexo.  

Tabla 8. Índice de Masa Corporal de la población. 

Variables 
Mujeres 

Media (DE) 

Hombres 

Media (DE) 

Peso (kg) 64.44 (15.39) 69.45 (15.40) 

Talla (m) 1.55 (0.07) 1.56 (0.09) 

IMC (kg/m2) 26.73 (5.85) 28.23 (4.53) 

(DE): Desviación estándar; IMC: Índice de Masa Corporal 

Fuente: Elaboración propia con datos recabados en la población de estudio 
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Se puede observar que las mujeres presentan menor peso, talla e IMC promedio que los 

hombres. En el siguiente gráfico se desglosa el IMC de acuerdo con la clasificación utilizada en 

el estudio (acápite 6.5.3.2), según el número de personas y el sexo.  

Gráfico 6. Clasificación de la población de acuerdo con el IMC. 

 

Fuente: Elaboración propia con datos recabados en la población de estudio 

Como se puede observar, destacando el mayor número de PM de acuerdo con la 

clasificación del IMC, las mujeres se concentran más en las categorías: peso normal, obesidad 

I, II o II y peso bajo, considerándose las restantes de la muestra poblacional en desnutrición y 

sobrepeso. De manera preliminar, 44 PM mujeres de 65 en total, presentan algún tipo de 

malnutrición. 

Por su parte los hombres quedaron distribuidos de mayor a menor número de PM en las 

categorías peso normal, obesidad I, II o II y sobrepeso, distinguiéndose de las mujeres en que 

no presentan ningún integrante en la clasificación de “Desnutrición”.  

Estos resultados pueden estar influenciados con los cambios fisiológicos de las PM, 

alimentación, así como a su bajo nivel de actividad física, lo que pudiera conducir a obesidad u 

obesidad sarcopénica en algunos casos. Resultados similares a los expuestos en este trabajo 

fueron obtenidos por Wang et al. en 2017, en una población de PM de Beijing (129) y por Silva 

et al. en 2019 (130), quienes evaluaron la actividad física de PM de Portugal. 
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Se ha informado también que durante el envejecimiento hay un aumento del IMC debido 

a la reducción de la tasa del metabolismo basal, la redistribución de la grasa corporal y la 

limitación de la capacidad de movimiento (128).  

Por otra parte, el entorno social que muestran algunas de las personas que participaron 

en este estudio, indica una situación económica, estado anímico y la alimentación se vean 

afectados (131), lo que puede explicar los valores extremos observados (65% de PM con posible 

malnutrición). 

Teniendo en cuenta la distribución geográfica comentada en el acápite 7.1, la población 

que mostró riesgo de malnutrición, de acuerdo con la clasificación del IMC, procede 

principalmente de la Zona Sur (Anexo 6). 

7.3.2. Evaluación por impedancia bioeléctrica y dinamometría 

En la tabla 9, se observan los valores obtenidos de la evaluación por el equipo de IB y la 

medición de la fuerza de agarre.  

Tabla 9. Composición corporal, ángulo de fase y fuerza de agarre de la población. 

Variables Media (DE) Valor de referencia* 

Mujeres 

Grasa Corporal (%) 40.63 (9.76)** 22-32 

Masa Muscular (%) 32.42 (4.80) 33-38 

IME (kg/m2) 6.18 (1.15)** > 6.76 

Ángulo de Fase (grados; °) 4.99 (0.69) 5.2 – 6.6 

Fuerza de agarre (kg) 17.53 (3.76)** ≥ 20 

Hombres 

Grasa Corporal (%) 40.52 (7.68)** 8-20 

Masa Muscular (%) 32.24 (3.72)** 38-45 

IME (kg/m2) 6.66 (1.07)** > 7.32 

Ángulo de Fase (grados; °) 5.2 (0.6)** 6.6-7.8 

Fuerza de agarre (kg) 21.2 (3.9)** ≥ 30 
   (DE): Desviación estándar; IME: Índice de Músculo Esquelético 

*Fuente: Elaboración propia con datos recabados en la población de estudio y valores de referencia 

proporcionados por la IB; Cruz-Jentoft et al., 2019 (94); Espinosa-Cuevas et al., 2007 (85) 
**: Existe diferencia significativa (p< 0.05) 

Los resultados obtenidos en mujeres y hombres muestran valores por encima de los de 

referencia del %GC, lo cual está en concordancia con los valores anteriormente descritos de 

IMC para ambos sexos. Este último aspecto es importante porque está demostrado en la 
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literatura que incluso personas con altos porcentajes de GC presentan IMC normal desvirtuando 

la distribución de la grasa y el impacto que puede tener en la salud (132-134). 

Por su parte, la MM y el IME presentaron valores cercanos al límite inferior para ambos 

sexos. En los hombres, a pesar que el valor de MM está más alejado del valor menor de la 

recomendación se debe destacar que en las PM se ha demostrado que se agudiza la pérdida y 

disfunción de la masa muscular asociada a factores como inactividad física y alimentación, 

principalmente (135-136), lo que es importante, ya que presenta efectos en el ángulo de fase y 

la fuerza de agarre, demostrado en este trabajo dado que los dos indicadores están por debajo de 

las cifras recomendadas para estas edades en ambos sexos. Resultados similares para la MM 

fueron reportados por Suetta et al., 2019 (137) y relacionados a la baja fuerza muscular fueron 

los descritos por Yamada et al., 2018 (138).  

Los bajos valores encontrados de los indicadores relacionados con la MM sugieren baja 

funcionalidad, lo que se asocia a la presencia de sarcopenia (94, 139) atentando contra la calidad 

de vida de las PM al favorecer el deterioro de la motricidad, aumento del riesgo de fracturas, 

fragilidad y pérdida de independencia (140). 

Puede resumirse de lo discutido hasta el momento que tanto mujeres como hombres 

muestran valores altos %GC, lo cual concilia con las cifras disminuidas de %MM, IME, AF, 

fuerza de agarre y los valores de IMC y que al ser analizados en su conjunto, indican 

malnutrición. 

En la siguiente figura se desglosan los resultados de CC, AF y fuerza de agarre, según el 

número de PM por sexo: 
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Gráfico 8. Interpretación de porcentaje de masa muscular, porcentaje de grasa corporal, índice 

de músculo esquelético, fuerza de agarre y ángulo de fase de la población. 

 

%MM: Porcentaje de masa muscular; IME: Índice de músculo esquelético; %GC: Porcentaje de grasa corporal. 

Fuente: Elaboración propia con datos recabados en la población de estudio 

Se puede observar que la mayoría de las mujeres presentan bajo %MM e IME, y por 

consiguiente alto %GC con una influencia, entre otros factores, en los valores bajos de AF. En 

cuanto a la fuerza de agarre, en realidad prácticamente el 50% de las PM presenta valores 

normales y el resto bajos, dado el grupo poblacional que se está estudiando, estos resultados 

podrían estar influenciados por algún cambio postural a la hora de realizar la determinación y 

el uso continuo del equipo de medición. 

La mayoría de los hombres presentaron comportamientos parecidos a los de las mujeres 

con valores bajos de %MM e IME; el 100% mostró cifras altas de %GC y valores de fuerza 

muscular y ángulo de fase por debajo de los valores de referencia para la población masculina. 

De acuerdo con los puntos de corte, del EWGSOP para el diagnóstico de sarcopenia (94), 

el 100% de los hombres (35 PM) y el 57% de las mujeres (37 PM) de la población de estudio, 

tienen sarcopenia (72% de la población de estudio). 
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7.3.2.1. Ángulo de Fase 

El uso del AF en los últimos años se ha convertido en una de gran utilidad en la práctica 

clínica nutricional. 

En el siguiente gráfico se presenta la distribución de la población de acuerdo con los 

resultados del AF y la edad: 

Gráfico 9. Ángulo de fase de la población según su edad. 

 

Fuente: Elaboración propia con datos recabados en la población de estudio 

Está documentado en la literatura que el AF en mujeres tiende a ser menor que en los 

hombres (89), sin embargo, existen factores como el tipo de alimentación, peso, talla, condición 

física, algún tipo de enfermedad, entre otros que pueden cambiar los resultados (90-91, 140-

144). 

En el gráfico 9 se puede observar y ratificar que el AF disminuye con la edad, 

independientemente del sexo, y se destaca que, de las mujeres, solo 24 mostraron AF dentro de 

los valores de referencia, distribuyéndose 39 de ellas por debajo del límite inferior considerado 

normal. Resultó interesante comprender el caso de la mujer ubicada superior al rango de 

referencia, con un AF de 7.1° (gráfico 5). Esta PM mostró %MM de 39.28%, IME de 8.7 kg/m2 

y fuerza de agarre de 23.2 kg, estando todas las cifras mencionadas por encima de los valores 
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máximos de referencia para mujeres, justificando la ubicación obtenida en la gráfica. Otro caso 

que resaltar hallado entre las mujeres fue el de la PM que presentó un valor de AF de 3°, 

sugiriendo una marcada pérdida de salud celular asociada a un posible diagnóstico de sarcopenia 

(92, 93), cuyas causas fueron explicadas en párrafos anteriores para otros casos. 

Por su parte, el comportamiento de los hombres mostró una mayor dispersión, incluso 

fuera de los valores de referencia, ya que ninguno alcanzó el valor mínimo para su sexo y edad.  

 Los resultados observados en ambos sexos pueden estar asociados a la baja calidad 

muscular descrita antes, posiblemente vinculada también a una baja actividad física y al 

consumo insuficiente de proteínas de alto valor biológico (que será discutido posteriormente en 

el acápite 7.3.3). Otros autores han hallado resultados similares (145-146). 

Sobre la asociación entre el AF y el CT en PM, a pesar de no encontrarse publicaciones 

en las bases de datos utilizadas, se consideró interesante valorar el posible comportamiento en 

PM (personas en las que intervienen factores asociados al envejecimiento). En el siguiente 

gráfico se observan los resultados obtenidos. 

Gráfico 10. Ángulo de fase de la población según su cronotipo. 

 

Fuente: Elaboración propia con datos recabados en la población de estudio 
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En las PM del sexo femenino que poseían el AF normal fueron catalogadas con CTM; 

las que tenían el AF por debajo del límite inferior recomendado (5.2° a 6.6°), presentan CTI y 

aquellas cuyo AF era igual o menor que 4° pertenecen al CTV. 

Resultaron interesantes los resultados obtenidos de los hombres para estas variables, ya 

que como se discutió anteriormente (gráfico 9) ninguno mostró valores de AF dentro de la 

normalidad (6.6° a 7.8°) hallándose todos por debajo del límite inferior, no obstante, presentaron 

un comportamiento similar al de las mujeres, ya que aquellos con el AF >5.5° fueron clasificados 

con CTM y los hombres con AF entre 4.6° y 5.5° con CTV principalmente, seguido de CTI. 

En la tabla siguiente se muestran los valores de coeficiente de correlación entre el AF y 

diferentes variables de composición corporal y fuerza de agarre: 

Tabla 10. Correlación entre el AF y %GC, %MM, IME y fuerza de agarre. 

Variables 
Mujeres Hombres 

r r 

%MM -AF 0.334 0.299 

IME - AF 0.605 0.617 

Fuerza de Agarre - AF 0.626 0.653 

%GC - AF -0.166 -0.055 
r: coeficiente de correlación de Pearson; AF: Ángulo de fase; %MM: Porcentaje de masa muscular; IME: 

Índice de músculo esquelético; %GC: Porcentaje de grasa corporal; 

r = -1 a <0: Correlación negativa. 
r = 0 a <1: Correlación positiva. 

Fuente: Elaboración propia con datos recabados en la población de estudio 

Como se puede ver en la tabla 10, se encontró que hay correlación positiva entre la 

cantidad y calidad de la masa muscular y el AF, es decir cuanto mayor es él %MM, el IME y/o 

la fuerza de agarre, mayor es el AF. En armonía con estos resultados, entre el %GC y el AF se 

halló correlación negativa, por lo que, a mayor %GC menor AF. Es necesario mencionar que la 

correlación fue más fuerte entre IME y AF, así como entre fuerza de agarre y AF, tanto en 

mujeres como en hombres. Estos resultados coinciden a lo documentado por Kubo et al., 2021, 

Ohtsubo et al., 2022 y Bongiolo et al., 2024 (90, 147-148).  

7.4. Estimación dietética 

7.4.1. Energía y macronutrientes  

En la tabla 11 se presentan los resultados del contenido energético y de macronutrientes 

de la dieta promedio consumida por las PM.  
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Tabla 11. Consumo energético y de macronutrientes de la población. 

Variables Media (DE) Mín. /Máx. %ADE IR* 

Mujeres 

Energía (kcal) 1652.73 (749.88)** 637 / 4394 120 1375 

Proteínas (g) 31.08 (25.04)** 10 / 151 53 58 

Lípidos (g) 80.26 (25.04)** 24 / 294 196 41 

Hidratos de carbono (g) 206.94 (87.86) 72 / 479 108 192 

Hombres 

Energía (kcal) 1992.11 (876.78) 424 / 4173 114 1746 

Proteínas (g) 31.71 (34.09)** 9 / 188 43 74 

Lípidos (g) 95.89 (55.21)** 16 / 212 184 52 

Hidratos de carbono (g) 258.46 (127.23) 49 / 615 106 244 
(DE): Desviación estándar; %ADE: Porcentaje de adecuación; IR: Ingesta Recomendada. 
*Fuente: Elaboración propia con datos recabados en la población de estudio. IR de energía obtenida mediante el equipo de IB (GEB) 

multiplicado por el factor de actividad física (116); IR de macronutrientes calculada respecto a las recomendaciones de CENETEC, 2014 

(74): 17% proteínas, 27% lípidos y 56% hidratos de carbono. 

**: Existe diferencia significativa (p< 0.05) 

Los valores del gasto energético total de la muestra poblacional fueron 1375 kcal/día 

para las mujeres y 1746 kcal/día para los hombres, observándose que el aporte promedio de 

energía de las PM está muy por encima de las ingestas recomendadas (IR), con %ADE de 120% 

y 114% para las mujeres y los hombres respectivamente, sugiriendo consumos de alimentos con 

aportes energéticos extremadamente altos; el análisis de los valores mínimos y máximos de este 

indicador resultan alarmantes, al reflejar ingestas muy deficientes (cercanas a la cobertura 

energética de un pobre desayuno o una buena colación) y excesivas, que a priori justifican la 

presencia de sobrepeso y obesidad en la población de estudio.  

Se observó un consumo excesivo de lípidos en ambos sexos confirmado por los 

altos %ADE por encima del valor máximo recomendado. Los hidratos de carbono, aunque están 

en el intervalo “adecuado” muestran una tendencia por encima del 100%. 

Es necesario resaltar, que ante el excesivo consumo de alimentos que contienen grasas e 

hidratos de carbono se encontró una deficiente ingesta proteica, con valores de adecuación por 

debajo del 60%, en ambos sexos, resultando en una dieta totalmente desequilibrada lo que será 

demostrado posteriormente. 

La tendencia de los resultados fue similar mostrando valores de adecuación a la ingesta 

recomendada más alarmantes para las mujeres. 
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En el gráfico siguiente se presenta el perfil calórico de macronutrientes recomendado 

para la población mexicana (74), así como, el obtenido de las dietas promedio de la población 

estudiada. 

Gráfico 11. Perfil calórico de la dieta de la población de estudio. 

 
PC: Perfil calórico 

Fuente: Elaboración propia con datos recabados en la población de estudio. Recomendación calculada de acuerdo con la 

Guía de Práctica Clínica: Evaluación y seguimiento nutricional del adulto mayor en primer nivel de atención (74). 

Los resultados indican perfiles calóricos (de acuerdo con el tipo de dieta promedio), 

alejados de los objetivos nutricionales planteados para México respecto a los macronutrientes, 

observándose que la mayor contribución de energía diaria recae sobre las grasas ingeridas 

(Factor de Atwater: 9kcal/g lípido), seguido de alto consumo de hidratos de carbono a pesar de 

que se encuentra en el rango permisible en ambas dietas promedios. 

Las proteínas se encuentran visiblemente muy por debajo de la IR, representando 

solamente el 7% y 6% del consumo energético total, en mujeres y hombres respectivamente, 

resultado que se agrava por tratarse de PM, quienes al tender a ingestas calóricas más bajas 

pueden ingerir hasta el 17% de la energía a través de las proteínas (149) a fin de favorecer un 

mejor balance nitrogenado y con ello garantizar el mantenimiento de la MM. 

De los resultados de los perfiles calóricos se deduce que la contribución energética del 

día proviene de dietas no correctas, lo que indica el consumo de dietas desequilibradas e 

insuficientes, probablemente actuando algunos de sus componentes nutricionales como factores 

de riesgo en la aparición de ciertas patologías como síndrome de fragilidad (150-153). 
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En la revisión de la literatura de los últimos cinco años fueron hallados pocos estudios 

relacionados al perfil calórico y la dieta de PM, entre ellos se encuentran las publicaciones de 

Amador-Licona et al., 2018 (154) y Ekmeiro-Salvador et al., 2023 (155), quienes hallaron 

perfiles calóricos más cercanos a lo recomendado en sus poblaciones de estudio, sin embargo, 

las condiciones económicas de las PM fueron diferentes a las del presente trabajo. 

En la siguiente tabla se desglosa el consumo energético y de macronutrientes promedio 

respecto a los puntos de corte de adecuación para una dieta correcta tomando al consumo 

energético como indicador de calidad de la dieta. 

Tabla 12. Consumo energético y de macronutrientes respecto a la adecuación energética. 

Variables 
Porcentaje de adecuación energética 

IR* <90% 
M=22 H=13 

90-110% 
M=10 H=5 

>110% 
M=33 H=17 

Mujeres 

Energía (kcal) 1037.14 (207.16)** 1384.83 (130.12) 2144.30 (748.03)** 1375 

Proteínas (g) 28.64 (17.68)** 34.20 (41.46)** 31.76 (23.61)** 58 

Lípidos (g) 44.50 (14.11) 49.16 (16.27)** 113.52 (51.11)** 41 

HCO (g) 135.02 (37.04)** 214.59 (28.13)** 252.58 (92.7)** 192 

Hombres 

Energía (kcal) 1168.0 (329.76)** 1661.96 (218.22) 2719.41 (626.27)** 1746 

Proteínas (g) 23.0 (8.8)** 22.0 (8.3)** 41.2 (47)** 74 

Lípidos (g) 52.0 (19.98) 80.2 (39.25)** 134.1 (51.02)** 52 

HCO (g) 152.0 (54.8)** 213.0 (82.1) 353.2 (105.2)** 244 
M: Número de mujeres dentro de cada intervalo; H: Número de hombres dentro de cada intervalo; IR: Ingesta recomendada; (): Desviación 

estándar; HCO: Hidratos de carbono 
*Fuente: Elaboración propia con datos recabados en la población de estudio. IR de energía obtenida mediante el equipo de IB (GEB) 

multiplicado por el factor de actividad física (116); IR de macronutrientes calculada respecto a las recomendaciones de CENETEC, 2014 

(74): 17% proteínas, 27% lípidos y 56% hidratos de carbono. 

**: Existe diferencia significativa entre el valor promedio y la IR (p< 0.05) 

Los resultados muestran la crítica situación del tipo de dietas que consume la población 

estudiada, ya que, solo 15 PM realizaron dietas adecuadas en energía (90-110%), 35 PM dietas 

deficientes (<90%) y 50 PM dietas excesivas (>110%), indicando sobre consumo, 

encontrándose también diferencia significativa (p <0.05) entre la IR y los consumos estimados 

fuera del 90-110% de adecuación de mujeres y hombres.  

Respecto al consumo de los macronutrientes es notable que en los tres grupos de PM hay 

consumos proteicos insuficientes. Con la finalidad de tener más claridad al respecto se presentan 
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los consumos expresados en g de proteínas consumidas/por kg de peso: Mujeres: intervalo 

deficiente = 0.45g/kg, intervalo adecuado = 0.54g/kg, intervalo excesivo = 0.44g/kg; Hombres: 

intervalos deficiente y adecuado = 0.32g/kg, intervalo excesivo = 0.59g/kg. 

La IR de proteínas para la población femenina y masculina es 0.9 g/kg y 0.8 g/kg 

respectivamente, y de acuerdo con lo estudiado por Campbell et al. en 2023 (156), sobre las 

necesidades de proteínas en las dietas de PM, la recomendación puede llegar a ser de 1-

1.6g/kg/día para favorecer la síntesis proteica, la salud de la MM esquelética y un buen 

funcionamiento del sistema inmunológico (149, 156), por lo que es evidente el bajo consumo 

de  proteína en la población estudiada en este trabajo (p <0.05, respecto a la IR). 

Considerando lo anteriormente expuesto, los resultados en este trabajo concuerdan con 

los discutido en el acápite 7.3.2, en el que se halló baja masa y fuerza musculares, así como, 

riesgo de fragilidad y sarcopenia, resultados similares a los obtenidos en este trabajo han sido 

documentados por Kitada et al. (2019), Granic et al. (2020) y Mathewson et al., (2021) (157-

159). 

En cuanto a los resultados obtenidos de lípidos, resulta preocupante su consumo tan alto 

en mujeres y hombres, principalmente en los grupos de >110%, donde la ingesta promedio 

aumenta casi en 2.5 el valor de la recomendación (p <0.05). 

Con relación a los hidratos de carbono, en las mujeres de los grupos de energía adecuada 

y excesiva, se sobrepasa su consumo en el 11% y 30 % respectivamente (p <0.05) y en los 

grupos de adecuación <90% y >110% de los hombres se observa el incumplimiento de las IR, 

mostrando en el primer caso un consumo muy deficiente (p <0.05) y en el segundo un consumo 

154% superior a la IR (p <0.05). 

7.4.2. Micronutrientes (vitaminas y minerales) 

Está documentado el escaso cumplimiento de las IR de vitaminas y minerales en la 

población de PM (160-163). La deficiencia de vitaminas y minerales puede afectar 

significativamente el desarrollo neurológico en la vejez y tienen una relación directa con el 

deterioro de la función inmune, aumento en el riesgo de hipertensión, accidente cerebrovascular, 

aterosclerosis, rigidez arterial, disminución de la capacidad de defensa antioxidante, aumento 
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del estrés oxidativo, disminución de la masa y fuerzas musculares, así como del rendimiento 

físico en el adulto mayor (164-168). 

En el siguiente gráfico se presenta el %ADE de las vitaminas y los minerales analizados 

en este trabajo de investigación. 

Gráfico 12. Porcentaje de adecuación de micronutrientes en la dieta promedio. 

 

Fuente: Elaboración propia con datos recabados en la población de estudio 

Los resultados encontrados evidenciaron que, en las mujeres de las ocho vitaminas 

analizadas, solo tres se encuentran en el intervalo de adecuación correcto: vitamina A, vitamina 

B6 y vitamina B12. Por encima del valor máximo (110%) se hallaron vitaminas del complejo B:  

B2 y B3, existiendo deficiencias marcadas de vitaminas B1 y B9. En el primer caso la carencia 

sistemática en la alimentación puede provocar daño nervioso conocido como Beriberi o 

síndrome de Wernicke-Korsakoff (169-170); por su parte, el bajo o pobre consumo sistemático 

de vitamina B9 se relaciona a la aparición de anemia megaloblástica, asociada a cambios 

neuropsiquiátricos y ópticos en mujeres y hombres (180). 
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En el caso de los hombres la situación es aún más crítica, ya que, solo la vitamina C se 

encuentra en el porcentaje adecuado; casi todas las vitaminas del complejo B estudiadas tuvieron 

porcentajes que denotaron exceso, mientras que la vitamina B9 se encontró muy deficiente tan 

solo alcanzando el 35% ADE lo que conduce a las afectaciones mencionadas anteriormente.  

 En el caso de los minerales se obtuvieron porcentajes entre 90-110% en el consumo de 

magnesio (Mg) en mujeres y hombres, y de hierro (Fe) en el caso de las mujeres, ya que en los 

hombres este micronutriente se halló por encima del valor máximo de adecuación aspecto que 

está íntimamente asociado a la fuente alimentaria de mayor contenido de hierro disponible. 

Los minerales catalogados como “muy deficientes” fueron el zinc (Zn) y el potasio (K), 

este último con valores extremos, en las mujeres, y en los hombres se halló deficiente el calcio 

(Ca) y “muy deficiente” el K.  

 Las carencias sostenidas de Zn pueden conducir a la pérdida del gusto y del olfato, 

disminución de las defensas antioxidantes y retardo en el proceso de cicatrización, así como, 

afectar el funcionamiento del sistema inmunológico (170, 172-173).  Por su parte, la deficiencia 

de K puede tener manifestaciones que incluyen estreñimiento, debilidad muscular o cansancio, 

y en situaciones graves puede ocurrir manifestaciones neuromusculares, cardíacas, renales, 

metabólicas y del sistema nervioso central (174-175). 

En las mujeres se hallaron valores por encima del 110%ADE de fósforo (P) y Ca, de este 

último el %ADE fue de 180%, importante de resaltar debido a que estas elevadas cantidades 

generalmente se asocian a la formación de cálculos renales disfunción renal y cardíaca, así como, 

alteraciones del tono muscular (176).  

La dieta promedio de los hombres mostró minerales muy por encima del valor máximo 

de adecuación, llamando la atención el P con 159%ADE, seguido de Zn y de Fe. 

Los resultados obtenidos hasta este acápite permiten corroborar que las dietas declaradas 

por la población son dietas insuficientes, poco variadas y no son completas por no lograrse el 

adecuado aporte de macro y micronutrientes. El mantenimiento de este tipo de dietas representa 

un importante factor de riesgo de malnutrición y envejecimiento acelerado. 
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La distribución individual de las 65 mujeres y los 35 hombres de la muestra poblacional 

el %ADE de vitaminas y minerales evaluados se presenta en el gráfico 13, anexo 8. 

7.4.3. Alimentos que suelen consumir las PM 

 En el siguiente gráfico se presentan los grupos de alimentos de acuerdo con el Sistema 

Mexicano de Alimentos Equivalentes (SMAE) (117) y el número de PM que los consumen. 

Gráfico 14. Grupos de alimentos y número de PM que los consumen.  

 

Fuente: Elaboración propia con datos recabados en la población de estudio 

     Se puede observar de mayor a menor consumo de la población, que el 100% de las PM 

declararon consumir preferencialmente alimentos de los grupos de frutas, cereales y tubérculos; 

y bebidas; seguidos de un alto consumo de azúcares (98%); de aceites y grasas (87-97%) y d 

Leche y yogurt (90%).  

De acuerdo con lo expuesto anteriormente los alimentos y productos más consumidos 

por la población según loa grupos mencionados se presentan en el siguiente gráfico: 
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Gráfico 15. Alimentos y productos consumidos por mayor número de PM.  

 

Fuente: Elaboración propia con datos recabados en la población de estudio 

Se puede observar que hay una marcada preferencia por alimentos y productos 

densamente energéticos, con alto contenido de hidratos de carbono simples como de sacarosa, 

glucosa y fructosas, estos últimos muy lipogénicos, provenientes de la tortilla de maíz, refresco, 

agua de sabor industrializada, azúcar y pan dulce, y grasas sólidas como la manteca de cerdo, 

mayonesa y aceite vegetal.  

Se ha documentado que el consumo de cereales refinados e hidratos de carbono con 

índice glucémico alto, independientemente del peso corporal y la composición de la dieta, 

causan intolerancia a la glucosa, disfunción de las células β del páncreas, disminuyen la MM y 

aumentan la GC, por lo que suponen un riesgo alto para el desarrollo de enfermedades 

metabólicas (177-178).  

Por otro lado, el consumo de alimentos con fibra fermentables es casi nulo lo que se 

presupone no habrá un proceso de fermentación con la producción consecuente de Ácidos 

Grasos de Cadena Corta (AGCC) y energía favoreciendo al colonocito para los diferentes 

procesos metabólicos y la salud del microbioma (179-180). 
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Analizando los alimentos proteicos se puede valorar que la presencia de proteínas de 

origen vegetal provenientes de las leguminosas consumidas con algunos cereales pudiera 

proveer una adecuada fuente de este nutrimento, sin embargo, la proteína de alta calidad es 

aportada básicamente por los lácteos y el yogurt, detectándose un escaso consumo de carnes 

como pollo, pescado y carne roja. 

Los alimentos y productos más consumidos por grupo, se encuentra en el anexo 9. 

En 2018, Gaona et al. (71) publicaron la clasificación de alimentos recomendables y no 

recomendables para la población mexicana. Haciendo uso de esta, en el siguiente gráfico se 

observa que la mayor parte de la población consume todos los grupos recomendables siendo el 

menor consumido (18 personas) el de las carnes no procesadas, dentro de las que están las carnes 

de res, pollo y pescado, reafirmándose el bajo consumo de estos alimentos con proteína de alta 

calidad especialmente el consumo de pescado. De igual manera, llamó la atención los resultados 

sobre el bajo consumo de huevo tratándose de proteína de alta calidad y bajo costo.  

  Gráfico 17. Grupos de alimentos recomendables y no recomendables y número de PM que los 

consumen.  

 

Fuente: Elaboración propia con datos recabados en la población de estudio 
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Las leguminosas solo alcanzaron el consumo del 78 % de la población, a pesar de tratarse 

de un alimento de alto valor nutritivo por su contenido de fibra, compuestos bioactivos, valor 

proteico complementario y bajo costo (181). 

Hay que destacar que entre los alimentos no recomendables el de mayor consumo por 

toda la población fue el grupo de las bebidas no lácteas endulzadas. Las carnes procesadas, 

bebidas dulces y, postres y cereales dulces fueron consumidos por menos del 30% de la 

población, sin declararse consumo del grupo de bebidas lácteas endulzadas. 

La actual Guía alimentaria de México (182) sugiere la ingesta de verduras y frutas 

frescas en todas las comidas, así como el consumo de huevo, pollo y pescado en lugar de carnes 

procesadas y preferir el consumo de agua natural en lugar de bebidas azucaradas a lo largo del 

día, en todas las comidas. Si comparamos los resultados obtenidos por las PM, se percibe que 

hay incumplimiento de las recomendaciones de las guías y documentos que rigen la 

alimentación del mexicano.  

Resultados muy similares a los del presente estudio fueron obtenidos por Gaona-Pineda 

et al. (2023), donde evaluaron el consumo de alimentos recomendables y no recomendables a 

nivel nacional (72) con los obtenidos en la ENSANUT: Resultados de Puebla (2018) (71). 

En la vejez, es frecuente el consumo de dietas deficientes en nutrimentos y compuestos 

bioactivos, lo que unido a factores fisiológicos asociados a las reducción del sentido del olfato 

y del gusto, problemas de salud bucal, pérdida de visión, audición, baja o nula actividad física, 

dependencia, aislamiento, limitaciones económicas, mala elección de alimentos y poca variedad 

de estos, entre otros hacen que las PM sean muy susceptibles a problemas nutricionales, que 

aceleran el envejecimiento y favorecen el desarrollo de enfermedades crónicas,  (164-165). 

7.5. Cronotipo, ángulo de fase y dieta  

En la tabla 13 se presentan los valores promedio del AF y el consumo energético y de 

macronutrientes de las PM por cronotipo.  
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Tabla 13. Cronotipo, ángulo de fase, y estimación dietética. 

Variables CTM 
M=14 H=10 

CTI 
M=13 H=8 

CTV 
M=38 H=17 

Valor de 

referencia 

e IR* 

Mujeres 

Ángulo de fase 

(grados; °) 
5.85 (0.55)** 5.06 (0.32)** 4.64 (0.53)** 5.2 – 6.6 

Energía (kcal) 1448.21 (572.86) 1695 (890.29) 1713.61 (761.58)** 1375 

Proteínas (g) 26.28 (12.66)** 35.84 (36.85)** 31.21 (23.88)** 58 

Lípidos (g) 65.21 (27.70)** 80.07 (63.63)** 83.80 (52.45)** 41 

HCO (g) 188.60 (89.15) 206.92 (96.38) 213.70 (85.86) 192 

Hombres 

Ángulo de fase 

(grados; °) 
5.72 (0.44)** 5.15 (0.37)** 4.92 (0.50)** 6.6-7.8 

Energía (kcal) 2191.1 (1001.14) 2198.22 (665.07)** 1778.05 (884.09) 1746 

Proteínas (g) 41.7 (52.16)** 32.5 (36.84)** 25.47 (15.49)** 74 

Lípidos (g) 100.1 (58.02)** 112.87 (60.11)** 85.41 (52.26)** 52 

HCO (g) 298.45 (159.47) 275.71 (91.53) 226.82 (119.23) 244 
CTM: Cronotipo matutino; CTI: Cronotipo intermedio; CTV: Cronotipo vespertino; IME: Índice de Músculo esquelético; (DE): 

Desviación estándar; IR: Ingesta Recomendada. 
*Fuente: Elaboración propia con datos recabados en la población de estudio. Valores de referencia proporcionados por Espinosa-Cuevas 

et al., 2007 (85); IR de energía obtenida mediante el equipo de IB (GEB) multiplicado por el factor de actividad física (116); IR de 

macronutrientes calculada respecto a las recomendaciones de CENETEC, 2014 (74): 17% proteínas, 27% lípidos y 56% hidratos de 

carbono. 

**: Existe diferencia significativa entre el valor promedio y la IR (p< 0.05) 

 

Como se puede observar, en la población total, los valores más altos de AF se 

encontraron en el CTM, mientras que los más bajos se encontraron en el CTV (p <0.05, respecto 

a la referencia), evidenciando baja calidad celular.  

Con relación a las variables de la estimación dietética se puede apreciar que las mujeres 

de CTM fueron quienes tuvieron un consumo energético y de macronutrientes más adecuado 

para su edad, seguido por las mujeres de CTI. Las mujeres de CTV, tuvieron una dieta promedio 

caracterizada por ser hiperenergética, hipoproteíca y con alto consumo de lípidos (p <0.05) e 

hidratos de carbono. Por otro lado, los hombres de CTM a pesar de haber tenido una ingesta 

proteica insuficiente (p <0.05), respecto a los hombres de CTI y CTV, fueron los que mayor 

cantidad de proteína consumieron. A diferencia de las mujeres, los hombres de CTV fueron 

quienes presentaron un consumo energético, de lípidos (p <0.05) y de hidratos de carbono más 

adecuado para su edad. 
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Para estudiar la relación entre el CT, el AF y la calidad de la dieta, debido a que el CT es 

una variable cualitativa, se convirtieron las dos restantes a este criterio y se aplicó la prueba de 

chi cuadrado a fin de evaluar la relación del CT y el AF, así como, la relación entre el CT y la 

calidad de la dieta (representada por el consumo energético). 

Los resultados obtenidos en mujeres y hombres (Anexo 9) indican que el CT tiene un 

impacto significativo en los valores del AF (p <0.01); mientras que el CT parece no influir sobre 

la calidad de la dieta de manera significativa (p >0.05). 

No obstante, es necesario tener en cuenta que ha sido documentado en la literatura que 

el CT de una persona puede influir en la calidad de la dieta que esta consuma, favoreciendo o 

evitando su adherencia a un patrón alimentario irregular (183-186) lo que puede fomentar el 

aumento de peso, de grasa corporal y el riesgo de alteraciones metabólicas (187-189) que a su 

vez afectan al AF, por tanto, para la población estudiada la relación entre el CT y la calidad de 

la dieta podría depender de otros factores asociados al envejecimiento enmascarando su efecto 

real. 
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8. Conclusiones 

1. El 100 % de las PM son originarias de Juntas Auxiliares del Municipio de Puebla, de 

ellas el 29% pertenecen a Zonas de Atención Prioritaria. 

2. El cronotipo de las PM fue predominantemente CTV, seguido de CTM y finalmente CTI.    

3. El 35% de la población mostró un IMC clasificado como peso normal, el 42% como 

sobrepeso o con algún grado de obesidad y el 23% peso bajo o desnutrición.  

4. El 89% de las PM (54 mujeres y 35 hombres) tuvieron un %GC alto; y el 77% (44 

mujeres y 33 hombres) valores bajos de %MM. 

5. El ángulo de fase promedio mostró valores de 4.99±0.69° y 5.2±0.6°, muy bajos respecto 

a los valores de referencia para mujeres y hombres, respectivamente.   

6. La dieta promedio de mujeres y hombres resultó hiperenergética, con un perfil de 

macronutrientes desequilibrado. 

7. El 15% de las PM consumió dietas adecuadas en energía (90-110%), 35% deficientes 

(<90%) y el 50% excesivas (>110), donde la energía alcanzada fue a expensas del 

consumo de alimentos ricos en grasa saturada y de hidratos de carbono simples. 

8. La población se caracterizó por una ingesta alta de grasas, especialmente saturadas; 

insuficiente consumo de proteínas totales provenientes de carnes, pescado, huevo y 

leguminosas; con predomino de azúcares simples bajos en fibra y deficiencias de 

vitaminas y minerales. 

9. Más del 78% de las PM consumen dentro de los “alimentos recomendables”: frutas, 

leguminosas, agua y lácteos; mientras que de los “alimentos no recomendables” el 100% 

consume bebidas no lácteas endulzadas. 

10. La calidad de la dieta promedio de ambos sexos no es correcta por no ser suficiente, 

variada, completa, ni equilibrada y por lo tanto tampoco sostenible.   

11.   El CT influye significativamente sobre el AF (p <0.01), no así sobre la calidad de la 

dieta (p >0.05).  
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10. Anexos 

10.1. Anexo 1: Carta de consentimiento informado  
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10.2. Anexo 2: Ficha de Identificación 

  

 

 



pág. 89 

 

 

 



pág. 90 

 

 

 



pág. 91 

 

10.3. Anexo 3: Cuestionario de cronotipo 
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10.4. Anexo 4: Encuesta de recordatorio de 24 horas (R24H)  
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10.5. Anexo 5: Distribución de la población por zona de acuerdo con el cronotipo 

 

Gráfico 5. Distribución de la población por zona de acuerdo con el cronotipo. 

Fuente: Elaboración propia 

El 64% de la muestra poblacional residen en la Zona Sur y el 32% en la Zona Norte del 

Municipio de Puebla. En la Zona Sur, el CTV se presentó en el 48.43% de PM residentes (31% 

de toda la población de estudio; 22 mujeres y 9 hombres) y el TLM en el 53.12% (34% de toda 

la población de estudio; 23 mujeres y 11 hombres). Manifestando un fenómeno caracterizado 

por tener un TL inverso a la expresión de su CT, lo que resulta relevante, porque al realizar 

actividades en un horario opuesto al de su CT favorecen la alteración de su RC.  

En la Zona Norte, el CTV se presentó en el 65.62% de PM residentes (21% de toda la 

población de estudio; 14 mujeres y 7 hombres). Respecto al TL, en las mujeres predominó el 

TLV (31.25%; 10 PM) y en los hombres el TLM (18.75%; 6PM). 

 



pág. 97 

 

10.6. Anexo 6: Distribución de la población por zona de acuerdo con el IMC 

 

Gráfico 7. Distribución de la población por zona de acuerdo con el IMC. 

 
PM: Persona Mayor; ZAP: Zona de Atención Prioritaria 

Fuente: Elaboración propia 

 

Como se puede ver, la población de estudio está clasificada principalmente en peso 

normal y en algún tipo de obesidad. De las PM clasificadas en peso normal (35% de todas las 

PM) la mayoría se encuentran concentradas en la Zona Sur del Municipio de Puebla (30% de 

todas las PM). La población clasificada en obesidad I, II o III (30% de todas las PM), está 

distribuida principalmente en la Zona Norte (16% de todas las PM), seguido de la Zona Sur (12% 

de todas las PM). El grupo que menos expresión tuvo fue el de desnutrición (3% de todas las 

PM) residentes casi en su totalidad de la Zona Sur.  

29 PM son residentes de alguna de las ZAP del Municipio de Puebla, el 72.41% de estas 

fueron clasificadas por encima de la normalidad (8PM en sobrepeso y 13PM en obesidad) y 

13.79% por debajo de la misma (4PM en peso bajo). 
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10.7. Anexo 7: %ADE del consumo de vitaminas y minerales aportados por las 

dietas de la población 

En el gráfico 9 se puede observar la evaluación del consumo de micronutrientes mediante 

la distribución de la población respecto al %ADE. 

Gráfico 13. Porcentaje de adecuación de vitaminas y minerales de la población. 

 

 Es evidente que la mayoría de las PM tiene un consumo inadecuado de 

todos los micronutrientes.  

La vitamina B9 fue la vitamina con mayor cantidad de mujeres cuyo consumo fue 

adecuado, al mismo tiempo fue la vitamina con mayor cantidad de mujeres cuyo 

consumo se ubicó en deficiente. La vitamina con mayor cantidad de hombres que la 
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consumieron en la cantidad adecuada fue la tiamina y la que tuvo mayor cantidad de hombres 

que la consumieron en cantidades deficientes fue la vitamina A. Por otro lado, el mineral que 

más mujeres y hombres consumieron en cantidades adecuadas fue el Fe. El Zn y el Ca fueron 

los minerales que más mujeres consumieron deficientemente, y el K con la mayor cantidad de 

hombres con consumos insuficientes.  
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10.8. Anexo 8: Alimentos y productos más consumidos por grupos 

 

Gráfico 16. Alimentos y productos más consumidos por grupos.  

 

Se observa que no hay una saludable proporción entre los grupos de alimentos que 

consumen principalmente las PM y que existe poca variedad en la elección de los alimentos que 

componen su dieta. 
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10.9. Anexo 9: Prueba de chi cuadrado 
 

Gráfico 18. Prueba de chi cuadrado para evaluar la relación entre el cronotipo y el ángulo de 

fase. 

 

 

Gráfico 19. Prueba de chi cuadrado para evaluar la relación entre el cronotipo y la calidad de la 

dieta. 

 


