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Objetivo. Evaluar el efecto de una intervención de rumba y educación nutricional sobre los 
factores de riesgo cardiovascular en un grupo de personas con síndrome metabólico de un área 
rural de Colombia.
Métodos. Ensayo clínico controlado con asignación aleatoria, que incluyó 59 personas entre 
30 y 60 años con síndrome metabólico. El grupo de intervención (n = 30) participó en un 
programa de 12 semanas de ejercicio con rumba aeróbica, 60 minutos, tres días por semana y 
trabajo de fortalecimiento muscular, 30 minutos, dos veces por semana. Además, recibió edu-
cación nutricional durante dos horas cada semana. El grupo control (n = 29) continuó con los 
cuidados convencionales. Se evaluó el efecto de la intervención de grupo sobre los factores de 
riesgo cardiovascular: fisiológicos, metabólicos, antropométricos y nutricionales. 
Resultados. En el grupo de intervención disminuyó la tensión arterial sistólica (–10,0 
mmHg; IC95%: –14,3 a –5,6, P < 0,001), la diastólica (–4,8 mmHg; IC95%: –8,4 a –1,1,  
P < 0,05) y la puntuación del riesgo cardiovascular global a 10 años (–1,5%; IC95%:  
–2,7 a – 0,3, P < 0,05). Además, aumentaron el consumo de oxígeno máximo (1,7 mL O2.kg–1.
min–1; IC95%: 0,1 a 3,3, P < 0,05) y la fuerza muscular (P < 0,001). También se observaron 
cambios favorables en la composición corporal, en la ingesta calórica y en el consumo de macro 
y micronutrientes (P < 0,05). No se detectaron diferencias entre los dos grupos en las variables 
metabólicas ni en los marcadores inflamatorios (P > 0,05).
Conclusiones. Un programa de ejercicio con rumba y fortalecimiento muscular, unido a 
educación nutricional, modifica favorablemente los factores de riesgo cardiovascular en perso-
nas con síndrome metabólico. 

Síndrome X metabólico; baile; ejercicio; alimentación; zonas rurales; enfermedad 
crónica; Colombia.

resumen

Palabras clave

La enfermedad cardíaca isquémica y 
el accidente cerebrovascular son res-
ponsables de 30% de las muertes en el 
mundo (1). El 80% de las muertes por en-
fermedad cardiovascular se producen en 
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países de ingresos bajos y medios (1). Sin 
la implantación de medidas preventivas, 
se estima que la mortalidad por enferme-
dad cardiovascular en América Latina 
aumentará más de 60% entre 2000 y 2020 
(2). En Colombia, la enfermedad cardio-
vascular es la principal causa de muerte 
y Antioquia es uno de los departamentos 
con las cifras más altas del país.

Se han identificado diferentes factores 
de riesgo de la enfermedad cardiovas-
cular. El consumo de alcohol y tabaco, 
la hipertensión arterial, el sobrepeso, la 
hipercolesterolemia, la hiperglucemia, el 
bajo consumo de frutas y verduras, y el 
sedentarismo explican 61% de los años 
de vida saludable potencialmente perdi-
dos por enfermedad cardiovascular (1).

El síndrome metabólico es una en-
tidad clínica que se caracteriza por al-
teraciones vasculares, metabólicas y la 
presencia de factores protrombóticos, 
antifibrinolíticos e inflamatorios, que 
predisponen a la enfermedad cardiovas-
cular (3). Su prevalencia mundial oscila 
entre 15 y 30% (4), en América Latina se 
aproxima a 25% (5), y en Colombia no 
existen cifras oficiales.

La actividad física regular y la incor-
poración de hábitos alimentarios ade-
cuados disminuyen la morbimortalidad 
cardiovascular (6) y mejoran los compo-
nentes del síndrome metabólico (7, 8). 
Los programas de ejercicio y alimenta-
ción saludable reducen la tensión arterial 
(9), la acumulación de grasa visceral (10) 
y modifican favorablemente el perfil li-
pídico (11), el metabolismo de la glucosa 
(12), algunos factores de la cascada de la 
coagulación (13) y los marcadores de la 
inflamación (14).

En zonas rurales de Colombia no se 
han realizado estudios que evalúen la 
efectividad de modelos de intervención 
en grupos con educación nutricional y 
ejercicio aeróbico no convencional, con 
adecuado control de la intensidad, sobre 
los factores de riesgo cardiovascular y 
dirigidos a individuos de alto riesgo 
como estrategia para prevenir y con-
trolar la enfermedad cardiovascular en 
entornos de escasos recursos (15).

Por tal razón, el objetivo de este estu-
dio fue evaluar el efecto en un grupo de 
una intervención de rumba y educación 
nutricional diseñada desde el programa 
gubernamental “Por su salud, muévase 
pues” de Indeportes-Antioquia, en los 
factores de riesgo cardiovascular en per-
sonas con síndrome metabólico.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un ensayo clínico contro-
lado con asignación aleatoria y enmasca-
rado para quienes realizaron la medición 
de los desenlaces. La asignación de los 
participantes al grupo de intervención 
(GI) y al grupo control (GC) se hizo de 
forma fija, al azar y por medio de una 
secuencia de números aleatorios gene-
rada por un computador con una razón 
de asignación 1:1.

Se incluyeron 59 personas con edades 
comprendidas entre los 30 y los 60 años 
del Municipio de Valparaíso (Colombia), 
que cumplían con al menos tres criterios 
de síndrome metabólico según el último 
Consenso Intersociedades (16). Se exclu-
yeron aquellas con un índice de masa 
corporal (IMC) mayor de 40 kg/m2,  
con evento cardiovascular previo, insu-
ficiencia renal en estado avanzado, en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica, 
cáncer, síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida, diabetes mellitus tipo 1 o 
tensión arterial no controlada (> 160/ 
100 mmHg), mujeres gestantes, así como 
las que padecían limitaciones físicas o 
cognitivas o tenían programada una in-
tervención de cirugía bariátrica.

Cada participante firmó el consenti-
miento informado. Se aplicaron las nor-
mas para la investigación en salud del 
Ministerio de la Protección Social de Co-
lombia y los principios de la declaración 
de Helsinki. El protocolo de investiga-
ción fue aprobado por el Comité de Ética 
de Indeportes-Antioquia.

Todos los participantes recibieron 
recomendaciones generales sobre acti-
vidad física y alimentación saludable 
antes de iniciar el estudio y continuaron 
con el tratamiento convencional en el 
hospital local durante el desarrollo de la 
investigación. 

El grupo de intervención participó 
en un programa especial de ejercicio y 
educación nutricional. El programa de 
ejercicio se realizó en el centro de acon-
dicionamiento físico del hospital local y 
fue diseñado por una médico especia-
lista en actividad física, un profesor de 
baile y un educador físico. Las sesiones 
fueron dirigidas por una profesora de 
baile capacitada.

El componente de entrenamiento aeró-
bico se desarrolló con clases de rumba ae-
róbica de tipo continuo, a una intensidad 
entre 60 y 75% de la frecuencia cardíaca 
de reserva, tres días a la semana y durante 

60 minutos (15). Cada clase se diseñó 
teniendo en cuenta la métrica musical 
y los beat. El protocolo incluyó una lista 
de canciones autóctonas, instrucciones 
sobre aspectos logísticos y de seguridad, 
la técnica de los movimientos y el manejo 
de los equipos. La intensidad se controló 
mediante un sistema de telemetría Polar-
Team2® (Polar, Finlandia) y la escala de 
percepción del esfuerzo de Borg. 

También se realizó un trabajo de for-
talecimiento muscular, dos veces por 
semana en días no consecutivos durante 
30 minutos. Se siguieron circuitos para 
desarrollar la resistencia a la fuerza de 
cinco grupos musculares grandes, a una 
intensidad de 50% de una repetición 
máxima y con tres series de 20 repeti-
ciones. El incremento en la carga se hizo 
de forma progresiva, cada tres semanas, 
según la evolución de cada individuo 
(15). El programa de educación nutri-
cional se basó en el modelo transteórico 
e incluyó una sesión educativa de dos 
horas cada semana (17). 

Para la intervención se aplicó la Es-
trategia de Información, Educación y 
Comunicación (IEC) (18) y se abordaron 
conocimientos, actitudes y prácticas en 
alimentación y nutrición relacionados 
con los factores de riesgo y protectores 
de la enfermedad cardiovascular. En 
la primera sesión se presentaron las 12 
metas de la intervención. Una psicó-
loga dirigió las dos primeras sesiones en 
las cuales se enseñó a los participantes 
cómo cambiar los hábitos y controlar la 
saciedad y el apetito. Posteriormente, 
una nutricionista desarrolló diez talleres 
sobre alimentación saludable, porciones 
de alimentos, etiquetas nutricionales, 
control de peso, de la sal y sustitutos, y 
de los diferentes grupos de alimentos. 
Cada semana se profundizó sobre los 
beneficios y las estrategias para cumplir 
las metas, haciendo hincapié en las pro-
piedades, la selección y la preparación 
de los alimentos. 

Las variables de resultado evaluadas 
en el ensayo se describen a continuación.

Consumo de oxígeno (VO2) máximo: se 
realizó en el laboratorio de fisiología de 
Indeportes-Antioquia a través del proto-
colo de Bruce (19) en una banda rodante 
Quinton®1845 (Quinton Cardiology Inc., 
Estados Unidos). Durante la prueba se 
registraron el electrocardiograma, la fre-
cuencia cardíaca, la tensión arterial y la 
percepción del esfuerzo.
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Fuerza muscular: se midió mediante una 
prueba de 10 a 12 repeticiones máximas 
de los grupos musculares flexores y 
extensores de codos y rodillas. Con una 
fórmula de regresión se calculó el peso 
máximo que podría levantar el indivi-
duo en cada ejercicio (20). Se contabilizó 
el número de abdominales y sentadillas 
realizados durante un minuto en una 
prueba estandarizada (20).

Composición corporal: la estatura se 
midió con un tallímetro (Seca®, Alema-
nia) y el peso corporal, con una balanza 
Health o Meter® (Sunbeam Products Inc., 
Estados Unidos) con capacidad de 181,4 
kg y precisión de 0,1 kg. La circunfe-
rencia de la cintura se estableció en el 
punto intermedio entre el borde inferior 
de la última costilla y la cresta ilíaca. Los 
pliegues se midieron con un adipómetro 
Slim Guide® (Creative Engineering Inc., 
Estados Unidos) (21). La densidad corpo-
ral se midió con la fórmula de Durnin y 
Womersley (22) y el porcentaje de grasa 
corporal, con la ecuación de Siri (23). 

Ingesta de macro y micronutrientes: se 
hicieron dos recordatorios de 24 horas, 
dos días de la semana no consecutivos, al 
inicio y al final del estudio en los mismos 
días. Cuando fue necesario, se solicitó 
información a la persona que cocinaba. 
Los datos obtenidos se registraron en el 
Programa de Evaluación de la Ingesta 
Dietética: EVINDI v4.0 de la Escuela 
de Nutrición de la Universidad de An-
tioquia, y el informe de los nutrientes 
se procesó con el programa PC-SIDE 
(Personal Computer Version of Software 
for Intake Distribution Estimation) v1.0 
proporcionado por el Departamento de 
Estadística de la Universidad del Estado 
de Iowa, Ames, Iowa, Estados Unidos.

Análisis bioquímicos: todas las medi-
ciones se hicieron tras reposo y ayuno 
controlado de 12 horas. Las personas re-
cibieron la misma alimentación en la co-
mida de la noche anterior. Las mediciones 
incluyeron la proteína C reactiva, me-
diante inmunoturbidimetría potenciada 
por partículas, y la insulinemia, por qui-
mioluminiscencia. Para medir la glucemia 
en ayunas, el colesterol total, el colesterol 
HDL, el LDL y los triglicéridos se utilizó 
el equipo Cobas® (Roche Diagnostics, Es-
tados Unidos), que emplea el método de 
absorbancia. El índice de resistencia a la 
insulina HOMA (Homeostasis Model As-

sessment) se calculó a partir de los valores 
de glucosa e insulina en ayunas (24).

Riesgo de enfermedad cardiovascular 
global: con la información demográfica, 
clínica y de laboratorio se aplicó la ecua-
ción de Framingham (25). 

Para cuantificar la actividad física 
se utilizó el “Global Physical Activity 
Questionnaire” (GPAQ) (26). El diag-
nóstico de depresión lo establecío una 
psicóloga mediante la prueba de Zung 
(27). 

Se calculó un tamaño de muestra de 
30 sujetos en cada grupo teniendo en 
cuenta una diferencia de medias en el 
VO2 máximo entre los dos grupos de 
3,0 mL O2.kg–1.min–1, una desviación 
estándar de 3,4 mL O2.kg–1.min–1, una 
confianza del 95%, una potencia del 
90%, y unas pérdidas potenciales de 
participantes de 10%. Para evaluar si las 
variables procedían de una población 
con distribución normal se utilizó la 
prueba de Shapiro-Wilk. Para describir 
las variables cuantitativas se calcularon 
la media y la desviación estándar, y para 
las variables cualitativas, frecuencias y 
proporciones. La comparación de las 
medias o medianas entre ambos grupos 
se efectuó con la prueba t de Student o 
la U de Mann-Whitney dependiendo del 
tipo de distribución, y la de procentajes, 
con la prueba de c2. Las comparaciones 
intragrupos antes y después de la inter-
vención se efectuaron con la prueba t de 
Student para datos apareados o la de 
Wilcoxon. Para comparar los dos grupos 
al final de la intervención se utilizó un 
modelo lineal generalizado de análisis 
de la covarianza a fin de ajustar por 
el valor inicial. En todos los anáisis se 
aceptó un nivel de significación a = 0,05.  
Los análisis se realizaron con el paquete 
SPSS Statistics, versión 21.0. 

RESULTADOS

Al inicio del ensayo, los valores ba-
sales de las variables demográficas y 
clínicas del GI (n = 30) y el GC (n = 29) 
fueron muy similares (cuadro 1). Du-
rante el período experimental, cuatro 
personas del GI no completaron las 
sesiones de ejercicio y educación nutri-
cional, una del GC cambió de domici-
lio, y otra del mismo grupo se negó a 
ser evaluado de nuevo. Finalmente, en 
el análisis se incluyeron 26 personas en 
el GI y 27 en el GC (figura 1). En pro-

medio, los integrantes del GI asistieron 
a 95,6% de las sesiones de ejercicio y 
a 93,8% de las sesiones de educación 
nutricional.

Al finalizar el ensayo, en el GI la ten-
sión sistólica disminuyó –10,0 mmHg 
(IC95%: –14,3 a –5,6, P < 0,001) y la dias-
tólica, –4,8 mmHg (IC95%: –8,4 a –1,1,  
P < 0,05). En el mismo grupo aumentaron 
el VO2 máximo (1,7 mL O2.kg–1.min–1; 
IC95%: 0,1 a 3,3, P < 0,05), la fuerza en los 
flexores del codo (11,8 libras; IC95%: 9,4 
a 14,2, P < 0,001) y en los extensores de 
la rodilla (16,5 libras; IC95%: 12,9 a 20,0, 
P < 0,001). Además, el número de repe-
ticiones en la prueba de abdominales fue 
más elevado (7,8 repeticiones; IC95%: 4,8 
a 10,8, P < 0,001), al igual que el de sen-
tadillas (5,6 repeticiones; IC95%: 3,1 a 8,1, 
P < 0,001). No se observaron diferencias 
entre los grupos al final del ensayo en los 
valores de las variables metabólicas y los 
marcadores inflamatorios (P > 0,05), pero 
en el GI se redujo la puntuación del riesgo 
cardiovascular global a 10 años –1,5% 
(IC95%: –2,7 a –0,3, P < 0,05) (cuadro 2). 

En el GI también disminuyeron el peso 
corporal (–2,8 kg; IC95%: –3,8 a –1,8,  
P < 0,001), el índice de masa corpo-
ral (–1,2 kg/m2; IC95%: –1,6 a –0,7,  
P < 0,001), el perímetro de la cintura 
(–5,2 cm; IC95%: –6,9 a –3,5, P < 0,001), 
el porcentaje de grasa corporal (–2,1%; 
IC95%: –2,8 a –1,4, P < 0,001) la ingesta 
de calorías (–212,7 Kcal/día; IC95%: 
–333,5 a –91,8, P < 0,05), el consumo de 
grasa total (–16,9 g; IC95%: –22,9 a –11,0, 
P < 0,001 ó –6,4% del VCT; IC95%: –8,7 a 
–4,2, P < 0,001), de grasa saturada (–9,1 g; 
IC95%: –12,5 a –5,8, P < 0,05 ó –4,1% del 
VCT; IC95%: –5,7 a –2,4, P < 0,001) y de 
sodio (–175,2 mg; IC95%: –332,0 a –18,4, 
P < 0,05). Por el contrario, aumentaron la 
ingesta de fibra (3,9 g; IC95%: 1,9 a 5,9, 
P < 0,001) y de ácido fólico (57,8 mcg; 
IC95%: 29,2 a 86,5, P < 0,001) (cuadro 3). 
Tambén lo hizo el porcentaje de parti-
cipantes en este grupo que consumía 
frutas y verduras a diario de 16% a 76% 
(P = 0,060) y de 40% a 84% (P = 0,002), 
respectivamente. 

No se observaron diferencias entre el 
GI y el GC en el número de medicamen-
tos prescritos al inicio (3,2 ± 1,1 frente a 
3,0 ± 1,2, P = 0,365) y al final del ensayo 
(3,2 ± 1,1 frente a 2,8 ± 1,4, P = 0,295). En 
el GC, no se modificó la actividad física 
total realizada (METs.min.sem–1) según 
el GPAQ (952,4 ± 1253,0 frente a 820,0 ± 
1154,5, P = 0,536).
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DISCUSIÓN

En el presente ensayo se evaluó el 
efecto de una intervención en grupo de 
12 semanas de ejercicio (rumba y resis-
tencia a la fuerza) y educación nutricio-
nal sobre algunos factores de riesgo car-
diovascular en personas con síndrome 
metabólico. Los principales efectos de la 
intervención fueron la disminución de la 
puntuación de riesgo cardiovascular glo-
bal a 10 años y de la tensión arterial, la 
mejoría del VO2 máximo y de la fuerza, 
la reducción del peso, del perímetro de 
cintura y del porcentaje de grasa cor-

poral, así como la disminución del con-
sumo de grasas y de sodio, y el aumento 
del consumo de fibra, frutas y verduras. 

La utilización de modelos matemáti-
cos predictivos, como la puntuación de 
riesgo cardiovascular global a 10 años, 
no sólo permite valorar y estratificar 
a las personas en atención primaria, si 
no también detectar el efecto de inter-
venciones dirigidas a modificar estilos 
de vida, más allá de modificaciones in-
dividuales en cada uno de los factores 
de riesgo. Una reducción de 17,2% de la 
puntuación de riesgo cardiovascular glo-
bal a 10 años como la observada es simi-

lar a la notificada en un estudio (19,4%) 
realizado en Colombia en empleados 
universitarios, tras una intervención du-
rante 16 semanas que incluyó cambios 
en los estilos de vida (28).

La condición física cardiorrespirato-
ria es un predictor independiente de la 
morbimortalidad cardiovascular y por 
todas las causas (29). Un incremento en 
el VO2 máximo de un mLO2.kg–1.min–1 
disminuye la probabilidad de desarro-
llar un síndrome metabólico entre 7 y 
32% (30). Además, las personas con baja 
condición física tienen un mayor riesgo 
de desarrollar hipertensión arterial, dia-
betes mellitus, hipercolesterolemia y 
síndrome metabólico (31). Mejorar la 
condición física debe ser una estrategia 
fundamental para la promoción de la 
salud y la prevención de la enfermedad 
cardiovascular. 

En el GI se observó un aumento de la 
fuerza muscular. Un ascenso de la masa 
muscular y la fuerza podrían prevenir 
entre 14 y 24% de los casos de síndrome 
metabólico (32), incluso en personas 
con sobrepeso (33). Los bajos niveles de 
fuerza y una pobre masa muscular son 
marcadores tempranos de riesgo cardio-
vascular en adultos sedentarios (34) y 
aumentan la probabilidad de desarrollar 
este síndrome (35).

Otro hallazgo fue la reducción de la 
tensión arterial de forma similar a lo 
observado en otros estudios publicados 
en los cuales se incluyeron ejercicio y 
educación (36). La hipertensión es el 
factor de riesgo cardiovascular más fre-
cuente en atención primaria, que lamen-
tablemente no se detecta ni se trata de 
manera oportuna y se asocia con infarto 
de miocardio, accidente cerebrovascular, 
insuficiencia renal y muerte (37). 

Un descenso entre 5 y 12 mmHg de 
la tensión arterial sistólica y entre 5 y 
6 mmHg de la diastólica se asocia con 
una disminución del riesgo de 14 a 38% 
en accidentes cerebrovasculares, de 9 a 
16% de la mortalidad por enfermedad 
coronaria, de 21% en la mortalidad por 
enfermedad coronaria y de 7% en la 
mortalidad por todas las causas (38, 39). 
Con el presente estudio no es posible 
establecer específicamente los factores 
que explican la reducción en las cifras de 
tensión arterial. Sin embargo, una dismi-
nución del peso corporal de 4 a 10 kg (40) 
y de la circunferencia de la cintura (41) 
en personas con sobrepeso y obesidad 
puede asociarse con un descenso de 4 a 
20 mmHg de la tensión sistólica. La res-

CUADRO 1. Valores de las variables demográficas y clínicas al inicio del ensayo clínico en los 
grupos de intervención y control

Variables demográficas y clínicas

Intervención Controla

P(n = 30) (n = 29)

Edad (años) 49,2 ± 8,7b 52,0 ± 6,8b 0,248
Sexo femenino 26 (86,7)b 24 (82,8)b 0,676
Escolaridad
 Sin escolaridad o primaria 24 (80,0) 26 (89,7)

0,847 Secundaria completa 4 (13,3) 2 (6,9)
 Universitarios 2 (6,7) 1 (3,4)
Estado civil 
 Soltero 4 (13,3) 3 (10,3)

0,792
 Casado 6 (20,0) 4 (13,8)
 Separado o divorciado 18 (60,0) 20 (69,0)
 Viudo 2 (6,7) 2 (6,9)
Estrato socioeconómico 
 I 17 (56,7) 12 (41,4)

0,240
 II 13 (43,3) 17 (58,6)
Actividad laboral 
 Empleado 4 (13,3) 4 (13,8)

1,000 Trabajador independiente 5 (16,7) 5 (17,2)
 Ama de casa 21 (70,0) 20 (69,0)
Índice de masa corporal (kg.m2) 29,0 ± 3,0 28,3 ± 4,0 0,705
Clasificación según el índice de masa corporal  
 Normal 2 (6,7) 6 (20,7)

0,312 Sobrepeso 16 (53,3) 10 (34,5)
 Obesidad 12 (40,0) 13 (44,8)
Tensión arterial sistólica (mmHg) 120,5 ± 10,9 115,6 ± 13,2 0,119
Tensión arterial diastólica (mmHg) 79,0 ± 9,4 75,2 ± 8,1 0,146
Frecuencia cardíaca de reposo (latidos/min) 73,1 ± 11,2 70,7 ± 9,0 0,563
Tabaquismo 4 (13,3) 2 (6,9) 0,644
Consumo de licor (últimos 12 meses) 12 (40,0) 10 (34,5) 0,661
Actividad física 
 Baja 14 (46,7) 17 (58,6)

0,649 Moderada 13 (43,3) 10 (34,5)
 Alta 3 (10,0) 2 (6,9)
Depresión 24 (80,8) 25 (85,2) 0,972
Tratamiento con inhibidores de la enzima  
 convertidora de angiotensina 18 (60,0) 20 (69,0) 0,472
Tratamiento con inhibidores de los receptores  
 de angiotensina II 8 (26,7) 3 (10,3) 0,108
Tratamiento con beta-bloqueadores 8 (26,7) 3 (10,3) 0,108
Tratamiento con calcioantagonistas 6 (20,0) 6 (20,7) 0,948
Tratamiento con aspirina 6 (20,0) 8 (27,6) 0,493
Tratamiento con estatinas 13 (43,3) 13 (44,8) 0,908
Tratamiento con hipoglicemiantes orales 5 (16,7) 2 (6,9) 0,246
Tratamiento con insulina 1 (3,3) 2 (6,9) 0,533

a No se incluyó la información de una paciente que fue excluida después de la prueba de esfuerzo inicial por presentar angina.
b Para las variables cuantitativas se presentan la media ± la desviación estándar y para las variables cualitativas, el número 

y el porcentaje.
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tricción del consumo de sodio a 2  300 mg 
al día, el aumento del consumo de frutas, 
verduras y fibra y, además, la reducción 
de la ingesta de grasas saturadas en la ali-
mentación pueden disminuir la tensión 
sistólica entre 2 y 14 mmHg (42). El en-
trenamiento con ejercicio aeróbico puede 
reducir la tensión sistólica entre 4 y  
9 mmHg (42). El consumo de potasio se 

ha asociado con menores cifras de ten-
sión arterial y riesgo cardiovascular, pero 
los valores en los participantes en este 
ensayo siempre estuvieron por debajo de 
la ingesta recomendada (4 700 mg/día).

A semejanza de otros estudios, no 
se encontraron cambios en el colesterol 
total, colesterol HDL (36), triglicéridos 
(28) y glucemia en ayunas (36). Algu-

nos autores han detectado aumentos 
del colesterol HDL (28) y una reducción 
de los triglicéridos (36, 43) tras realizar 
intervenciones con ejercicio y nutrición. 
Dichas discrepancias pueden atribuirse a 
diferencias en los programas de ejercicio, 
factores genéticos, el efecto de posibles 
variables de confusión y el tamaño de las 
muestras (44).
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FIGURA 1. Flujograma del proceso de inclusión de los participantes en el estudio

a Corresponden a pacientes del Programa de Riesgo Cardiovascular del hospital local, en el cual solo recibían tratamiento farmacológico. 
b Residentes en un lugar lejano a la cabecera municipal, menores de 30 años y mayores de 60 años.
c Se incluyeron aquellos que al menos tenían dos criterios de síndrome metabólico. Todos ellos fueron contactados e invitados a participar en la 

tamización.
d Al menos tres criterios de síndrome metabólico, sin contraindicaciones para su participación.
e 53 pacientes asistieron a una reunión inicial y siete aceptaron posteriormente. Todos aceptaron voluntariamente participar en el estudio y firma-

ron un consentimiento informado.
f Presentó angina durante la prueba de esfuerzo inicial por lo cual se excluyó del estudio y se remitió para hacer el diagnóstico e instaurar el 

tratamiento por medicina interna.
g La participante manifestó su deseo de viajar y no le era posible cumplir con la intervención.
h Por no cumplir con más de 75% de la intervención. 
i Todas las personas fueron evaluadas al final independientemente de su participación en el estudio y les fueron entregados los resultados.
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En cuanto a las variables antropomé-
tricas, se observó una reducción del peso, 
del porcentaje de grasa corporal y de 
la circunferencia de la cintura, como se 
aprecia en otros estudios publicados (12, 
28, 36). La disminución del peso corpo-
ral y la modificación de la composición 
corporal son un eje fundamental del 
tratamiento de la obesidad debido a su 

relación con la diabetes mellitus, la hiper-
tensión arterial, el síndrome metabólico 
la arteriosclerosis, la hipertrofia ventricu-
lar y la insuficiencia cardíaca (45). 

La obesidad y la acumulación de grasa 
visceral se asocian con una sobrepro-
ducción de algunas adipoquinas, un au-
mento de la resistencia a la insulina y a la 
leptina, y una reducción de la concentra-

ción de adiponectina circulante (46). Este 
desequilibrio entre las adipoquinas pro-
mueve alteraciones inflamatorias, meta-
bólicas y protrombóticas, que aceleran 
la ateroesclerosis y predisponen al desa-
rrollo de la enfermedad cardiovascular 
(3, 46). Aunque en nuestro estudio no se 
observaron cambios en los marcadores 
inflamatorios que fueran producto de 

CUADRO 2. Comparaciones de las variables fisiológicas y metabólicas antes y después del programa de ejercicio y educación 
 nutricional entre los integrantes de los grupos de intervención y control

   Variables fisiológicas y metabólicas

Intervención (n = 26) Control (n = 27)

Antes Después Antes Después

Media
Desviación 
estándar Media

Desviación 
estándar Media

Desviación 
estándar Media

Desviación 
estándar

Tensión arterial sistólica (mmHg) 120,9 11,0 110,9 11,2b 115,6 13,2 114,3 15,5
Tensión arterial diastólica (mmHg) 78,6 9,2 73,8 9,8a 75,2 8,1 74,6 5,8
Frecuencia cardíaca (latidos/min) 72,4 9,5 73,3 12,6 70,7 9,0 74,7 12,3
VO2 máximo (mL O2. kg–1.min–1)e 37,9 6,4 39,7 5,4a 36,1 7,0 35,2 8,3c

Fuerza de flexores de codo (libras) 46,7 8,3 58,5 10,9b 43,1 8,1 46,6 17,8c

Fuerza en extensores de rodilla (libras) 53,2 13,6 69,7 14,8b 47,3 13,1 50,0 17,3d

Abdominales (repeticiones) 25,2 4,7 33,1 7,1b 22,0 6,8 23,7 9,0c

Sentadilla (repeticiones) 21,6 4,7 27,2 5,4b 20,0 5,5 23,5 7,1a,c

Colesterol total (mg/dL) 203,0 29,9 200,0 29,5 217,6 33,4 207,8 36,5
Triglicéridos (mg/dL) 174,1 70,5 154,7 79,7 179,1 77,7 148,3 57,1
Colesterol HDL (mg/dL) 47,9 10,4 48,2 15,8 48,7 11,5 47,2 9,2
Glucemia (mg/dL) 106,5 38,8 98,2 34,5 100,5 37,0 94,4 9,0
Insulinemia (uU/mL) 14,4 7,3 13,8 7,9 12,1 6,0 12,2 4,9
Resistencia a la insulina (HOMA)f 3,7 1,9 3,2 1,7 3,1 1,8 2,9 1,3
Sensibilidad a la insulina (%) 35,5 20,3 40,3 19,9 46,1 32,1 42,8 28,0
Funcionamiento de las células b (%) 185,2 103,0 191,5 123,2 161,1 75,4 166,5 60,9
Proteína C reactiva (mg/dL) 0,6 0,5 0,8 1,4 0,5 0,4 0,5 0,3
Riesgo cardiovascular global a 10 años 8,7 7,2 7,2 6,6a 8,5 5,1 7,6 5,2

Para la comparación antes-después en el mismo grupo se utilizó la prueba t de Student para datos apareados o la prueba de Wilcoxon: a P < 0,05; b P < 0,001. 
Para la comparación entre los dos grupos al final de la intervención se utilizó un modelo general lineal univariante para ajustar por el valor inicial: c P < 0,05; d P < 0,001.
e VO2: consumo de oxígeno.
f HOMA (Homeostasis Model Assessment): índice de resistencia a la insulina. 

CUADRO 3. Comparaciones de las variables antropométricas y nutricionales antes y después del programa de ejercicio y educación 
nutricional entre los integrantes de los grupos de intervención y control

Variables antropométricas y nutricionales

Intervención (n = 26) Control (n = 27)

Antes Después Antes Después

Media
 Desviación 

estándar Media
Desviación 
estándar Media

 Desviación 
estándar Media

Desviación 
estándar

Peso (kg) 68,4 9,0 65,6 8,8 b 65,0 11,2 64,3 10,8c

Índice de masa corporal (kg.m2) 29,0 3,0 27,8 3,0 b 28,3 4,0 28,0 3,8c

Perímetro de la cintura (cm) 93,9 8,8 88,7 7,8 b 92,8 11,5 92,0 10,9d

Porcentaje de grasa corporal (%) 40,0 5,6 37,8 5,6 b 38,1 6,1 37,8 6,0d

Consumo de calorías (Kcal) 1 437,3 499,3 1 224,6 397,8a 1 467,1 413,1 1 418,6 452,8c

Grasa total (g) 48,4 19,1 31,4 11,6 b 40,7 14,8 36,5 14,2c

Grasa saturada (g) 21,4 9,3 12,2 6,0 b 17,1 8,3 15,5 7,7c

Colesterol (mg) 229,2 76,9 252,1 104,4 206,7 56,2 239,5 55,4a

Fibra (g) 13,6 1,9 17,5 4,9 b 12,7 5,7 15,2 2,9c

Sodio (mg) 881,2 428,6 706,0 182,2a 818,9 356,2 894,0 235,0d

Potasio (mg) 2 496,4 894,8 2 261,6 741,5 2 412,5 678,8 2 431,2 665,8
Ácido fólico (mcg) 236,6 45,2 294,5 67,2 b 177,6 81,2 247,2 64,1b

Vitamina C (mg) 146,1 104,9 146,7 92,1 77,4 40,9 90,6 38,8c

Porcentaje de grasa total del valor calórico total (%) 29,3 5,7 22,8 3,3 b 24,7 6,5 22,5 4,8a

Porcentaje de grasa saturada del valor calórico total (%) 13,0 3,5 8,8 2,7 b 10,2 4,2 9,5 3,1

Para la comparación antes-después en el mismo grupo se utilizó la prueba t de Student para datos apareados o la prueba de Wilcoxon: a P < 0,05; b P < 0,001. 
Para la comparación entre los dos grupos al final de la intervención se utilizó un modelo lineal general univariante para ajustar por el valor inicial: c P < 0,05; d P < 0,001.  
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la intervención llevada a cabo, en otras 
investigaciones se ha mostrado el efecto 
antiinflamatorio del ejercicio y de la ali-
mentación saludable (14, 45).

La alimentación saludable disminuye 
la inflamación y el riesgo de alteraciones 
metabólicas, diabetes, hipertensión arte-
rial y enfermedad cardiovacular (45). La 
dieta saludable debe ser rica en frutas, 
verduras, leguminosas, cereales integra-
les, incluir pescado, nueces y productos 
lácteos bajos en grasa (47), y ser baja en 
grasas saturadas, ácidos grasos trans y 
colesterol (7). 

Por otro lado, una carga excesiva de 
sodio sobre el riñón incrementa las pér-
didas de potasio, lo cual favorece la 
contractibilidad del músculo liso vas-
cular y disminuye la vasodilatación me-
diada por el endotelio (45). Limitar la 
ingesta de sal puede disminuir la cifras 
de tensión arterial y contribuir a reducir 
las dosis necesarias de antihipertensivos 
(48). Una ingesta de sal menor de 6 g al 
día se asocia con una reducción de 34% 
del riesgo de accidente cerebrovascular y 
de 18% de la enfermedad coronaria (38). 
La disminución del consumo de sodio 
observada en el GI podría explicar en 
parte la de las cifras de tensión arterial 
registradas, aunque no se midió el con-
sumo de sal en la dieta.

Una dieta rica en fibra se asocia con 
una reducción del riesgo de desarrollar 
obesidad, hipertensión arterial, diabetes 
mellitus, enfermedad cardiovascular y 
cáncer de colon (7). El consumo de 14 g de 
fibra por cada 1 000 kcal ayuda a contro-
lar el peso corporal al estimular la sacie-
dad y mejorar la respuesta glucémica de 
los alimentos al tiempo que contribuye a 

regular el matabolismo de los lípidos, la 
tensión arterial y la inflamación (49).

Con relación a las frutas y verduras, 
se recomienda una ingesta de 400 a  
500 g al día para disminuir el riesgo de 
morbimortalidad por enfermedad cardio-
vascular y otras enfermedades crónicas 
no transmisibles (50), posiblemente por 
la acción sinérgica de los antioxidantes, el 
potasio, la fibra y de otras sustancias que 
coadyuvan a reducir la inflamación (51). 

Una de las principales fortalezas de 
este estudio fue la alta adherencia a la 
intervención, a diferencia de lo notifi-
cado en otros estudios (52). Este modelo 
de intervención en grupo incluyó metas 
acumulativas a corto plazo, retroalimen-
tación de los logros, y educación para 
la automonitorización, y vinculó la en-
señanza teórica a la práctica y el uso de 
canales de comunicación y motivación, 
aspectos que fortalecieron la empatía 
(45, 52).

Entre las limitaciones que cabe des-
tacar se encuentra la imposibilidad de 
distinguir el efecto individual de las 
intervenciones sobre algunas variables 
de resultado. Aunque la estimación del 
porcentaje de grasa corporal a partir de 
los pliegues cutáneos puede inducir a 
error de medición en personas con ex-
ceso de peso, la aplicación del método 
por un solo evaluador y la presencia de 
un GC permitieron obtener información 
relevante. Otra limitación fue que la me-
dición del consumo de sodio no incluyó 
la ingesta de sal. No obstante, se pudo 
evaluar el cambio en el consumo de 
sodio procedente de los alimentos. Aun-
que no se hizo un seguimiento estricto 
de las modificaciones del suministro de 

los medicamentos, médicos externos lo 
controlaron de la misma forma en ambos 
grupos. Si bien se dieron recomendacio-
nes generales sobre la actividad física y 
los hábitos alimentarios a todos los par-
ticipantes, los del GC no los modificaron. 
Por último, es posible que se haya pro-
ducido el fenómeno de contaminación 
entre los grupos, porque sus integrantes 
viven en el mismo municipio, a pesar de 
que este hecho contraviene la hipótesis 
del estudio. 

Conclusiones

Un programa de ejercicio con rumba y 
fortalecimiento muscular, unido a edu-
cación nutricional, se asocia con una 
modificación favorable de los factores de 
riesgo cardiovascular en personas con 
síndrome metabólico en un área rural. 
Se recomienda implementar e institucio-
nalizar este tipo de intervenciones en los 
hospitales locales.
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Objective. Evaluate the effect of an intervention with rumba dance and nutrition 
education on the cardiovascular risk factors in a group of people with metabolic syn-
drome in a rural area of Colombia. 
Methods.  Controlled, randomized clinical trial that included 59 people between  
30 and 60 years of age with metabolic syndrome. The intervention group (n = 30) 
participated in a 12-week exercise program of aerobic rumba (60 minutes, 3 days 
per week) and muscle-strengthening work (30 minutes, twice a week). Each week 
the group also received two hours of nutrition education. The control group (n = 29) 
continued with conventional care. An assessment was made of the effect on the car-
diovascular risk factors (physiological, metabolic, anthropometric, and nutritional) in 
the intervention group. 
Results. The intervention group showed a reduction in systolic blood pressure 
(–10.0 mmHg; CI95%: –14.3 to –5.6, P < 0.001), diastolic blood pressure (–4.8 mmHg; 
CI95%: –8.4 to –1.1, P < 0.05) and overall cardiovascular risk at 10 years (–1.5%; 
CI95%: –2.7 to –0.3, P < 0.05). Furthermore, there was an increase in peak oxygen 
con sumption (1.7 ml O2∙kg-1∙min-1; CI95%: 0.1 to 3.3, P < 0.05) and muscular strength  
(P < 0.001). Positive changes were also observed in body composition, caloric in-
take, and consumption of macro and micronutrients (P < 0.05). No differences were  
detected between metabolic variables in the two groups or in inflammatory markers 
(P < 0.05). 
Conclusions. An exercise program with rumba and muscular strengthening, com-
bined with nutrition education, favorably modifies cardiovascular risk factors in 
people with metabolic syndrome. 

Metabolic syndrome X; dancing; exercise; feeding; rural areas; chronic disease;  
Colombia.
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