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Résumé

L'urbanisation rapide et la croissance économique ont des répercussions
sur Palimentation et l'activité physique, ce qui augmente lincidence de
Fobesité et autres maladies chroniques. L'objectif de cette étude était
d’évaluer la qualité de 'alimentation d’hommes mexicains, en fonction du
niveau socio-économique, et du statut anthropométrique (IMC) en milieu
urbain ou rural. Trois indices de qualité ont &té developpés: prévention des
maladies cardiovasculaires, adéquation en micro-nutriments et diversité
alimentaire. Cette étude transversal a été menée dans un échantilion
aléatoire total de 325 hommes &ges de 35 & 65 ans apparemment en
bonne santé, aprés stratification pour e niveau socio-économique, chez
les citadins, et secteur résidentiel. A partir de deux rappels alimentaires
non consecutifs de 24 heures, nous avons calculé les apports en énergie
et nutriments en utilisant les tables de WorldFood Dietary Assessments
Systems. En milieu urbain, la consommation d'aliments d’origine animale,
de gras, et de sucre était plus élevée qu'en milieu rural. L'alimentation
urbaine était en outre plus adéquate en micro-nutriments et plus diversifiée
que celle du milieu rural et ces indices de qualité augmentaient avec le
niveau socio-économique. Néanmoins, I'indice de prévention était meilleur
en milieu rural qu'urbain et présentait une relation inverse avec le niveau
socio-économique. L'IMC des sujets était inversement relié A lindice de
prévention, alors qu'il augmentait avec le niveau socio-économique. Nous
avons également observé que la diversité alimentaire était corrélée
négativement avec lindice de prévention. La diversité alimentaire peut
ameliorer I'adéquation en micronutriments, mais elle peut assi étre
associée a une alimentation plus athérogéne. Le concept et les
composantes de la qualité de I'alimentation doivent donc tenir compte du
contexte epidémiologique, nutritionnel et démographique des populations.
MOTS CLES: urbanisation, transition alimentaire, diversité alimentaire,
adéquation en micro-nutriments, qualité de I'alimentation, IMC, niveau
socio-économique, Mexique



Summary

Rapid economic development and urbanization have an impact on diet and
physical activity, with resulting increases in obesity and other
noncommunicable chronic diseases. The objective of this study was to
assess the quality of the diet of Mexican men according to socio-economic
and anthropometric status, in urban and rural areas of Oaxaca. Three diet
quality indices were developed: prevention of cardiovascular diseases,
micronutrient adequacy and dietary diversity. This crossectional study was
carried out in a total random sample of 325 men aged 35 to 65 years and
apparently in good health, with stratification for socio-economic status
(SES) in the urban sub-sample and residential area. Energy and nutrient
intakes were computed from two non consecutive 24-hour dietary recalls,
using WorldFood Dietary Assessments Systems. Urban subjects reported
higher intakes of animal products, fats and sugars than rural ones. Dietary
diversity and micronutrient adequacy were higher among urban than rural
subjects and increased with SES. Rural diets rated higher on the
prevention score, which was also negatively correlated with SES. BMI
showed an inverse relationship with the prevention score, while it
increased with SES. Dietary diversity was negatively correlated with the
prevention score. Dietary diversity may improve micronutrient adequacy
but it can also be associated with a more atherogenic diet. The concept
and criteria of dietary quality need to be adapted to the epidemiological,
nutritional and socio-economic profile of populations.

Key words: urbanization, dietary transition, dietary diversity, micronutrient
adequacy, diet quality, BMI, status socio-economic, Mexico



Resumen

La urbanizacién acelerada y el crecimiento econémico, repercuten en la
alimentacion y actividad fisica, lo que incrementa la prevalencia de
obesidad y enfermedades crénicas no transmisibles. El objetivo del
presente estudio fue evaluar la calidad de la alimentacién, de hombres
mexicanos, en funcién del nivel socioeconémico y estatus antropométrico,
en medio urbano y rural. Tres Indices de calidad alimentaria fueron
desarrollados: prevencién de enfermedades cardiovasculares, adecuacion
de micronutrimentos y diversidad alimentaria. Este estudio transversal, se
llevo a cabo en una muestra aleatoria total de 325 hombres Mexicanos
entre 35 y 65 afos de edad, aparentemente sanos, estratificados por nivel
socioeconomico (NSE), de acuerdo a la colonia de residencia, entre los
citadinos. A partir de dos recordatorios alimenticios de 24 horas no-
consecutivos, se calcularon los aportes en nutrimentos y energia utilizando
las tablas de WorldFood Dietary Assessment System’s. En el medio
urbano, el consumo de alimentos de origen animal, grasas y azucares fue
mas elevado que en el medio rural. La diversidad alimentaria y la
adecuaciéon en micronutrimentos fueron mejores entre los citadinos y
aumento6 conforme el NSE. Sin embargo, el indice de prevencion fue mejor
en el medio rural que en el urbano y present6 una relacién inversa con el
nivel socio-econémico. El IMC de los sujetos se relacioné inversamente al
indice de prevencién, mientras aumentaba con el nivel socio-econdmico.
También observamos que la diversidad alimentaria se asocio
negativamente con el indice de prevencién. Aunque la diversidad
alimentaria puede mejorar los aportes en micronutrimentos ella, también
se asocia con una dieta mas aterogénica. El concepto y los componentes
de la calidad alimentaria deben considerar el contexto epidemiolégico,
nutricional y demografico de las poblaciones.

PALABRAS CLAVES: urbanizacion, transicion alimentarfa, diversidad
alimentaria, adecuacién de nutrimentos, calidad de la alimentacién, IMC,
nivel socio-econémico, México
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Introduccién

La urbanizacion acelerada, la mundializacién, el crecimiento
econoémico y el desarrollo de nuevas tecnologias, son factores que
modifican los estilo de vida (actividad fisica, alimentacién, consumo de
alcohol y tabaco) [1], con aumento en la incidencia de enfermedades
crénicas no transmisibles relacionadas a la alimentacion (ECNT-RA) como
la diabetes insulinoindependiente y enfermedades cardiovasculares, las
cuales constituyen actualmente las primeras causas de muerte en el
mundo [2, 3].

La transicion nutricional (TN) es un término que se utiliza para
caracterizar los cambios en la alimentacion, actividad fisica y perfil de
enfermedades, que tienen como origen cambios en las estructuras
economicas y sociales en los paises subdesarrollados [4). Los cambios
alimentarios se orientan generalmente hacia un mayor consumo de lipidos
y azucares refinados [5], la actividad fisica es sedentaria con menor gasto
energético en las actividades laborales y de pasatiempos. Las
enfermedades infecciosas y la desnutricién son remplazadas por aquellas
ECNT-RA Yy la obesidad [6].

Muchos paises subdesarrollados, se encuentran atravesando un
rapido proceso de urbanizacion y experimentan cambios importantes en la
alimentacion y actividad fisica con repercusiones nefastas en la salud y
composicion corporal, factores caracteristicos de la transicion nutricional.
Ademas el proceso de la transicion nutricional es diferente dependiendo
del grado de desarrollo econémico, social y urbano [7, 8].

Actualmente, las poblaciones se encuentran en tres estados de
transicion nutricional diferentes de acuerdo a Popkin [1]. Algunos paises
se caracterizan por un alto consumo de almidones, fibra y bajo consumo
de grasa ademas la prevalencia de enfermedades infecciosas debido a la
carencia de micronutrimentos es alta. Otros se caracterizan por un alto
consumo de grasas, azucares y alimentos procesados, por lo que el riesgo
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de enfermedades cronicas relacionadas a la alimentacion es elevado.
Otros se caracterizan por una disminucion en el consumo de grasas e
hidratos de carbono refinado, y alto consumo de frutas, verduras, fibra e
hidratos de carbono complejos. Asi, la calidad de la alimentacion es
diferente en cada etapa de la TN [1]. Las ciudades son las mas afectadas
por los cambios caracteristicos de la transicién nutricional debido a la
influencia de los medios de comunicacion, el aumento en los ingresos
econoémicos, y la urbanizacién acelerada [9]. El crecimiento econémico y la
urbanizacion aumenta la diversidad de productos alimenticios, lo cual es
un factor positivo, sin embargo los alimentos densos en energia, ricos en
grasas y azucares se vuelven mas accesibles entre las poblaciones mas
desfavorables, lo que se refleja en el aumento de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad entre estos grupos [10].

México es un pais con un alto grado de desigualdad. Los estados
del norte poseen caracteristicas sociales, epidemiolégicas y demograficas
similares a la de los paises desarrollados, mientras los del sur comparten
caracteristicas sociales, epidemiolégicas y demogréficas a la de los paises
subdesarrollados [11]. Oaxaca es un estado del sureste de México en
donde la inmigracion de los habitantes rurales a las ciudades, el proceso
de urbanizacion es rapido y las desigualdades son demasiado marcadas.
La inmigracién y la urbanizacién inducen cambios alimentarios y de estilos
de vida que favorizan el desarrollo de anomalias asociadas a
enfermedades cardiovasculares [12)]. De acuerdo a informacion disponible,
los citadinos tienen estilos de vida muy diferentes a los pobladores rurales
[13]. El régimen alimentario urbano se caracteriza por un aito consumo de
productos refinados, azucares, alimentos procesados, grasas animales y
proteinas de origen animal, ademds existe mayor diversificacion de la
alimentacion [14]. Mientras, la dieta de los habitantes rurales se
caracteriza por una alimentacién tradicional, con elevado consumo de
productos de base, granos, fibra, bajo contenido de grasa y de productos
de origen animal [15]. En los ultimos afios se han modificado de manera
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sustancial los habitos alimenticios de la poblacién mexicana [16]. El
consumo de los alimentos tradicionales, ha sido sustituido por el consumo
de alimentos que son caracteristicos de los paises industrializados, con
alto contenido en energia, grasas y azucares, que son percibidos como
simbolo de abundancia y éxito [17].

Los diferentes estados de transicion nutricional se reflejan en la
calidad de la alimentacion, y pueden ser influenciados por el nivel socio-
econémico (NSE). Sin embargo, Ia relacion entre la transicion nutricional y
el nivel socioeconémico es dificil de entender debido a la falta de datos
que permitan caracterizar la calidad de la alimentacion en los diferentes
NSE y en zona rural. Debido a la marcada desigualdad en los niveles
socio-economicos y las multiples carencias de los habitantes rurales, es
I6gico pensar que los habitos alimenticios sean diferentes entre los
pobladores rurales y urbanos, al igual que entre los citadinos con
diferentes niveles socioeconémicos. Asi, la intencion de este estudio es
evaluar y comparar la calidad de la alimentacion, desde tres enfoques
diferentes; prevencion de enfermedades cardiovasculares, adecuacion de
micronutrimentos y diversidad alimentaria, en funcién del nivel socio-
econdmico y area de residencia (urbano/rural), a fin de proporcionar mas
datos que permitan caracterizar la transicion alimentaria en la poblacion
urbana y rural. Asi la presente memoria proporciona caracteristicas de
calidad alimentaria en diferentes poblaciones con NSE diferentes en un
contexto urbano y rural en estados de transicion distintos.

El objetivo del presente estudio es desarrollar indices que
permitan evaluar la calidad de la alimentacién en diferentes NSE en un
contexto urbano y rural. Nuestra hipétesis principal es que la calidad de la
alimentacion mejorara conforme el NSE y de un contexto urbano a rural.
Sin embargo, los citadinos tendran una alimentacién con mayor diversidad
y mayores componentes dietéticos para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares que aquellos pobladores rurales.
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CAPITULO 1: REVISION BIBLIOGRAFICA

1.1 La transicion nutricional

Los estilos de vida han cambiado a causa de las adaptaciones
ambientales que se han presentado en la historia de la evolucién del
hombre, afin de satisfacer las necesidades fisiolégicas de los individuos y
poseer un estado de salud oOptimo. Los cambios en la historia de la
evolucion han durado largos periodos y se han presentado en épocas,
regiones y sociedades diferentes. Las adaptaciones en el estilo de vida a
los cambios ambientales, repercuten en modificaciones nutricias,
epidemiologicas y demograficas de las sociedades [18].

El concepto de transicion nutricional (TN) engloba cambios, no
solo en la alimentacién, sino también en la actividad fisica, perfil de
enfermedades y composicién corporal que se presentan en las
poblaciones de paises subdesarrollados [19].

La transicion alimentaria se refiere a los cambios alimentarios, y
de aporte de nutrimentos asociados a cambios sociales, culturales y
econdomicos que se han presentado en la historia del hombre, como el
paso de la caza a la recolecta, el paso de la agricultura a la domesticacion
o bien del periodo de las hambrunas a aquel de abundancia alimentaria
[20]. El concepto de transicion alimentaria se utiliza para describir los
cambios en la produccién, procesamiento, disponibilidad, consumo de
alimentos y aporte de nutrimentos [21].

1.1.1 La transicién nutricional: origenes y caracteristicas

La TN es una dimension de la transicion epidemiolégica y
demografica. La transicion epidemiologica, se caracteriza por cambios en
las tasas de morbi-mortalidad de una poblacion [6, 22], mientras que la
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transicion demografica resulta en una mayor esperanza de vida y
disminucion de la tasa de mortalidad. La ocurrencia de enfermedades
cronicas no transmisibles relacionadas a la alimentacion (ECNT-RA) es
una causa importante de morbi-mortalidad actual, la alimentacion
inadecuada y la falta de actividad fisica forman parte de la etiologia de las
ECNT-RA [21].

Los cambios en la alimentacidon y actividad fisica, son
determinados principalmente por la interaccion de cambios economicos,
demograficos, ambientales y culturales que se presentan en una pobiacion
determinada [23].

La revolucion industrial introdujo cambios radicales en los métodos
de produccion, almacenamiento y distribucién de alimentos. El desarrollo
econdmico junto con la innovacién tecnologica y mercadotecnia, han
influido en las preferencias alimentarias y modificaciones de los patrones
alimenticios, los cuales, se orientan hacia un mayor consumo de grasas,
azucares refinados y menor fibra dietética [8]. Esta occidentalizacion de la
alimentacion también se produce entre las poblaciones mas
desfavorecidas, puesto que estos alimentos son mas accesibles [24].

La transicion alimentaria ocurri6 primero en el mundo
industrializado, las transformaciones en la alimentacién, en el mundo
industrializado, se desarrollaron en un periodo entre 100 y 200 afios,
mientras que el mundo subdesarrollado, estos cambios se producen en
decadas [25]. Los factores que influyen en la transicién nutricional y la
velocidad, varian segun el pais y la region. La velocidad acelerada del
proceso de transicion nutricional en el mundo subdesarrollados se refleja
en la coexistencia de desnutricion y de sobrealimentacién en un mismo
pais e inclusive en un mismo hogar [25].

La teoria de TN fue descrita por Popkin, la cual se presenta en
diferentes etapas, que se caracterizan por perfiles epidemiologicos,
demograficos y alimentarios distintos [1]. La primera y segunda etapa son
caracteristicas de las sociedades antiguas, en donde la caza y la recolecta
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son las principales actividades para la obtencion de alimentos, ademas la
actividad fisica, en estas etapas, es intensa, las hambrunas son
abundantes y existe alta prevalencia de desnutricion y de enfermedades
infecciosas. Asi mismo, la tasa de fertilidad y mortalidad es alta y la
esperanza de vida es muy corta [1, 19]. La tercera etapa es aquella
llamada thambruna reincidente_se caracteristica por un alto consumo de
frutas, verduras y disminucion de alimentos a base de aimidén. Las
hambrunas persisten en algunas sociedades y la actividad fisica
disminuye en ciertas poblaciones. La cuarta etapa es caracteristica del
desarrollo de enfermedades cronicas no transmisibles relacionadas a la
alimentacion (ECNT-RA), con aumento del consumo de lipidos, colesterol,
azucares y productos refinados, y disminucién del consumo de fibra y
acidos grasos poliinsaturados. Esta alimentacion aterogénica se
acompaia con sedentarismo, factores responsables en la expansion de
ECNT-RA: obesidad, dislipidemias, diabetes insulinoindependiente,
enfermedades cardiovasculares, hipertensién, osteoporosis y cancer. La
quinta y ultima etapa, también llamada (cambio de conductal, es
caracteristica de reduccién en el consumo de grasas, incremento en el
consumo de verduras, frutas y fibra, incremento de la actividad fisica, lo
que resulta en la disminucion del porcentaje de tejido adiposo,
mejoramiento de la densidad 6sea, disminuciéon de las enfermedades no
transmisibles y por consiguiente el proceso de envejecimiento es mas
saludable [1, 19]. Un esquema de las 3 ultimas etapas de la TN de las
sociedades modemas se presenta en la figura 1.

Los factores que influyen en el proceso de transicién nutricional
incluyen: globalizacion, urbanizacién, crecimiento poblacional, desarrollo
economico, y tecnologico, cambios en las dindamicas laborales vy
recreativos, ademas de cambios en la produccion y procesamiento de
alimentos [1].

Los alimentos tradicionales de base pueden ser mas caros en el
medio urbano que en la rural, lo que influye en el desarrollo y consumo de
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alimentos procesados en las ciudades. Ademas la propagacion de la
cultura occidental a través de los medios de comunicacioén, mercadotecnia
y otros canales relacionados a la globalizacién, favorecen el consumo de
alimentos procesados [21). Esta transicion de productos de base se
acompana frecuentemente de mayor consumo de grasa, especiaimente
saturada, al igual que azucares e hidratos de carbono refinados [26],
sumado al acceso facil de aceites vegetales, hace a los habitantes

urbanos mas vulnerables a desordenes nutricios.

Etapas de la Transicion Nutricional
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Figura 1: Etapas de la transicion nutricional
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1.1.2 La transicion nutricional en los paises en vias de
desarrollo

En las dltimas décadas, los paises subdesarrollados han
experimentado cambios en las estructuras econémicas y sociales:
aumento del ingreso econémico, urbanizacion acelerada, industrializacion
y globalizacién de mercado, los cuales han tenido impacto en la actividad
fisica, la alimentacién y el perfil de enfermedades [4, 18]. No obstante, Ia
urbanizacion y el crecimiento econémico han contribuido a la disminucion
de la desnutricion en las areas metropolitanas, pero la adopcién de malos
habitos alimenticios y de estilo de vida se han incrementado [27].

Paises subdesarrollados se encuentran atravesando por una
transicion alimentaria, junto con cambios en la actividad fisica y perfil de
enfermedades, tal es el caso de Sudéfrica [28], China [8], Egipto [29],
Marruecos [30], Chile [31], Brasil [23] y México [32]. Estos paises han
reportado disminucion en la tasa de natalidad, junto con aumento en la
esperanza de vida al nacer, crecimiento de la poblacion urbana [29, 30,
33, 34], acompaiiado con incremento de la pobreza [30], detrimento
laboral del sector agricola [33]. Ademas estos paises han reportado mayor
crecimiento de infraestructuras publicas (comunicaciones, transporte,
suministro de energia y agua, servicios de salud y educativos). Los bienes
durables como carros, televisiones, refrigeradores y electrodomésticos, se
han vuelto méas accesibles en el mundo subdesarrollado [30, 33, 34].

La disponibilidad de cereales ha incrementado en los paises
subdesarrollados en los ultimos 30 afios. Sin embargo el consumo de
cereales tradicionales como el mijo, sorgo y maiz, ha disminuido, siendo
remplazados por el trigo y el amoz que son consumidos generalmente
refinados [21, 29, 34]. Sin embargo en paises en donde el pan es
frecuentemente consumido, no se han reaportado dichos cambios, por
ejemplo en Marruecos, el pan acompafia a todos los piatillos, y el



25

couscous es consumido en zonas urbanas por o menos una vez a la
semana y en zonas rurales es consumido casi a diario [30].

Las raices feculentas, como la mandioca y fiame, son consumidas
en varias regiones del mundo, sobretodo subdesarrollados. Sin embargo,
su consumo ha sido ligeramente remplazado por el de las papas, siendo
muy popular en los paises occidentales [21, 29].

Las leguminosas son una fuente importante de proteinas en la
alimentacion de los paises subdesarrollados. Sin embargo su consumo ha
sido remplazado por alimentos de origen animal [21, 29].

Se ha reportado aumento del consumo de frutas en funcién del
nivel socio-econdmico (NSE), pero una disminucion del consumo de
vegetales se ha producido [21, 29, 34].

El consumo de aceites y grasas vegetales ha aumentado en todo
el mundo subdesarrollado [21, 28-31, 34, 35]. El incremento del consumo
de aceites para cocinar sugiere que la transicion alimentaria se esta
produciendo [24].

El uso de aceites vegetales baratos en el mundo desarrollo, es un
asunto importante de salud y seguridad. La calidad de los aceites para
cocinar de bajo precio, no siempre son monitoreados. Estos aceites
contienen, generalmente, lipidos parcialmente hidrogenados, los cuales
disminuyen los aportes de acidos grasos esenciales y aumenta el
consumo de acidos grasos trans [36]). Ademas los recipientes de metal,
frecuentemente utilizados en los paises subdesarrollados, para almacenar
los aceites, facilitan la adulteraciéon del producto y promueve la
peroxidacion durante largos periodos de aimacenamiento. También se han
detectado carcindégenos liposolubles en estos materiales [36].

El acceso a los alimentos ricos en lipidos, azucares y los
alimentos de origen animal también se ha visto entre las poblaciones con
menores ingresos econdmicos lo que se refleja en el incremento de la
prevalencia de obesidad, enfermedades cardiovasculares, vy
enfermedades relacionadas con ia alimentacion como diabetes tipo 2,
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hipertension arterial y algunos tipos de canceres [7, 8]. Se ha reportado
una relacion directa entre el aumento del ingreso econémico y el consumo
de lipidos, especialmente de acidos grasos saturados [37].

El consumo de leche y grasa de la leche (nata) se ha
incrementado en los ultimos 30 afios en todo el mundo, excepto en Africa,
ademas el consumo de leche y huevo varia de pais a pais [21].

El consumo de azucar y de hidratos de carbono complejos se ha
incrementado en ciertos paises subdesarrollados [21, 23, 29, 35]. Sin
embargo en paises en donde las bebidas son tradicionalmente
azucaradas no se ha observado tal aumento, por ejemplo en Marruecos el
té azucarado es la bebida tradicional [30].

El consumo de cames se ha incrementado en todo el mundo
sobretodo en Asia y América Latina [21, 28, 30, 31, 34].

Un aumento del consumo de energia se ha reportado en todos los
paises subdesarrollados, sobretodo el porcentaje de energia proveniente
de grasa [21, 28, 30, 31, 34].

Todo indica que las grasas y azucares han aumentado en gran
proporcion en la alimentacion de los paises en transicion [21]. La
alimentacion rica en lipidos y acidos grasos saturados en combinacion con
sedentarismo, es la primera causa de riesgo de obesidad, ademas
sumado el estrés, consumo de alcohol y tabaco son las principales causas
del desarrollo de enfermedades cronicas no transmisibles [7]. Estas
enfermedades constituyen actuaimente la principal causa de muerte en
América Latina [37].

En las ultimas décadas han sucedido cambios en las estructuras
epidemiolégicas en los paises subdesarrollados, se ha observado una
disminucion de la prevalencia de desnutricion y enfermedades infecciosas,
remplazados por aumento de sobrepeso y obesidad, en consecuencia
enfermedades cardiovasculares [38]. La mortalidad por enfermedades
infecciosas ha sido remplazada por enfermedades no transmisibles
relacionadas a la alimentacion [21, 28, 30, 31, 34].
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La mayoria de los paises en Asia, América Latina, Norte de Africa
y Oriente medio atraviesan por una transicion epidemiolégica, demografica
y nutricional de forma rapida [1]. Ademas en la mayoria de estos paises, la
urbanizacion ha sido de manera acelerada, la cual se acompafia con
cambios en los patrones de la alimentacion y mayor variedad de la dieta.
En efecto, mayor prevalencia de obesidad se ha reportado en zonas
urbanas, especialmente entre las poblaciones mas desfavorecidas [37], de
paises intermedios [35].

El proceso de urbanizacion también influye en la actividad fisica,
asi los pasatiempos son mas sedentarios [4]. La accesibilidad a los bienes
durables (televisiéon, autos, vehiculos motorizados) y el desarrollo
tecnoldgico en los lugares de trabajo se relacionan con disminucién de la
actividad fisica.

El consumo de alimentos que se venden en la via publica, es una
caracteristica del medio urbano de los paises subdesarrollados. Estos
alimentos son generalmente ricos en grasas, son de facil acceso, ya que
se encuentran cerca de los lugares de trabajo, escuelas, hospitales,
terminales de transporte publico. Ademas, incluso, son mas baratos que
los alimentos cocinados en el hogar [39]. En efecto, Egipto en 1981
document6 un consumo de alimentos que se venden en la via publica del
20,4% y en 1998 se reportd un consumo de 45,8% [29).

La migracion de los pobladores rurales a las ciudades se ha
incrementado en los ultimos afios en los paises subdesarrollados. El
mayor efecto de los cambios alimenticios y del desarrollo de
enfermedades cronicas no transmisibles se observa en las personas
rurales que inmigran hacia las zonas urbanas [40]. Se ha sugerido que la
urbanizacion conlieva patrones alimentarios que incrementa el riesgo de
enfermedades crénicas no transmisibles [28]. En efecto, se ha
documentado que los inmigrantes rurales, cambian su dieta tradicional,
rica en fibra y baja en lipidos por una alimentacion rica en lipidos, acidos
grasos y colesterol [40] siendo ésta agradables al gusto, y posen un costo
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monetario bajo es decir, proveen energia dietética a un costo minimo {10].
Una alimentacion rica en lipidos y azucares, sumado a un estilo de vida
sedentario, repercuten en el incremento del tejido adiposo y aumento de
las reservas de grasa corporal [37]. El aumento del tejido adiposo origina
sobrepeso y obesidad, lo que resulta en resistencia a la insulina, diabetes
tipo 2, hipertension arterial y dislipoproteinemias [41]). El incremento
observado en la tasa de obesidad y sobrepeso entre las poblaciones
desfavorecidas, se debe principalmente a cambios en los habitos
alimenticios e incremento del sedentarismo [7].

1.1.2.1 La transicion nutricional y la desnutricion

En los paises subdesarrollados, se ha observado la coexistencia
de desnutricién y sobrepeso en un mismo pais e inclusive en un mismo
hogar, asociado al ingreso econémico y con mayor frecuencia en el medio
urbano. También se ha documentado que es mayor la prevalencia, de
coexistencia de desnutricion y sobrepeso u obesidad, en los paises de la
América Latina que en Asia o en Africa [42]. Ademas se ha documentado
que la presencia simultanea de desnutricion y sobrepeso u obesidad, es
mas frecuente en paises en transicién con ingresos intermedios [43]. En
efecto, un estudio llevado a cabo entre los citadinos pobres de Cotonou en
Benin, Africa del Oeste, reporté una prevalencia de 16,2% de hogares en
donde los nifios presentaban desnutricion y las madres sobrepeso, la
coexistencia de desnutricion y obesidad se relacioné a una rapida TN [44].

Existen otros factores que incrementan la prevalencia de la
obesidad por ejemplo, se ha demostrado que el crecimiento de los sujetos
que desarrollan enfermedades cardiovasculares es diferente durante la
vida fetal y la primera infancia, en comparacioén a los otros sujetos [45].
Gracias a una cohorte de 4630 hombres que nacieron en Helsinki entre
1934 y 1944, y que en su vida adulta fueron admitidos al hospital por
muerte o padecimiento de enfermedades cardiovasculares, se pudo

demostrar que su crecimiento fue diferente a aquellos que no
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desarrollaron enfermedades cardiovasculares. Se tenian datos de su peso
al nacer y se monitoreo su crecimiento. Los nifios que desarrollaron
enfermedades cardiovasculares fueron pequefios al nacer, permanecieron
pequefios durante la infancia, pero después aceleraron la ganancia de
peso y el IMC, sin embargo su estatura permanecié por debajo de lo
normal [46].

Las personas que reportaron bajo peso al nacer, presentan
diferencias a aquellas con peso normal, las cuales incluyen mayor
susceptibilidad a desarroliar hipertension y diabetes mellitus tipo 2,
desordenes asociados a las enfermedades cardiovasculares. El riesgo
aumenta con el incremento del IMC en la infancia [45].

Se ha sugerido que la asociacion entre el crecimiento alterado y
las enfermedades cardiovasculares, se origina por dos fenémenos
asociados al desarrollo: |plasticidad genotipical. y Lcrecimiento
compensatoriol. La plasticidad genotipica es el fenémeno por el cual un
genotipo da lugar a cambios de estados fisiologicos y morfologicos en
respuesta a condiciones ambientales diferentes durante el desarrolio [47).
La plasticidad durante la vida intra-uterina, permite a animales y humanos,
recibir un [prondstico del ambiente. por medio de sus madres, quién les
advierte del tipo de ambiente en el que van a vivir. Si la madre es
alimentada insuficientemente, avisa a su hijo que el ambiente en el que va
a vivir es duro. El bebe responde a estas seflales por medio de
adaptaciones, como tamario pequefio, alteracién del metabolismo que le
ayudara a sobrevivir en un ambiente de escasez alimentaria después de
su nacimiento [47]. La hipotesis del origen fetal propone que las
enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2, infartos e hipertension se
originan con el desarrollo de la plasticidad genotipica, en respuesta a la
desnutricion durante la vida fetal y la infancia [45].

La hipétesis del origen fetal ha sido comprobado en experimentos
con animales, en donde se ha demostrado que el menor cambio en la
alimentacion del animal prefiado, puede producir cambios duraderos en la
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fisiologia y metabolismo de las crias, incluyendo alteraciones en la presion
arterial, metabolismo glucosafinsulina y metabolismo de lipidos. Se ha
demostrado que el bajo peso al nacer, se asocia con incremento de las
concentraciones de insulina plasmatica, indicando resistencia a la insulina.
Ademas también se ha demostrado que cuando la desnutricion durante el
desarrollo es seguida por el mejoramiento de la nutricién, muchos
animales aceleran o lcompensan!_su crecimiento [47).

Existen varios posibles mecanismos por los cuales un crecimiento
fetal o infantil inadecuado seguido por ganancia de peso acelerado en la
infancia resulte en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares en la
vida adulta. La ganancia de peso de forma acelerada se asocia a cambios
hormonales y metabolicos, ademas resulta en una composicion corporal
desfavorable. Asi los bebes que nacen delgados son deficientes en tejido
muscular, la cual persistira debido al periodo crucial de desarrolio de
musculo, asi si ganan peso rapidamente en la infancia, almacenan grasa
en lugar de musculo, resultando en formacion de tejido adiposo. Lo que
puede estar asociado con el desarrollo de resistencia a la insulina debido
a que los nifios y los adultos que presentaron peso bajo al nacer pero que
son pesados de adultos, presentan resistencia a la insulina [45].

Otra explicacion del desarrollo de enfermedades en la edad adulta
relacionado a retardo en el crecimiento y mecanismo compensatorio, es a
través del efecto del crecimiento renal. Los bebes pequefios, tienen
numero reducido de nefronas, lo que resuita en una hiperfusién en cada
nefrona y por consecuencia esclerosis glomerular. Se sugiere que el
crecimiento infantil rapido, aumenta la hiperfusion, resultando en pérdida y
muerte de nefronas y por consiguiente aumento de la presion arterial [45].

Las circunstancias socio-econémicas inconvenientes, se asocia
con el incremento de enfermedades cardiovasculares en la vida adulta. El
crecimiento fetal e infantil junto con factores socio-econémicos, no deben
ser separados entre ellos. Ademas el riesgo de enfermedades
cardiovasculares es modificado por el estatus socio-econdémico en la
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infancia. En el estudio realizado en Helsinki, el peso bajo al nacer se
relacion6 con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, sobretodo
entre aquellas personas con estatus socio-econoémico bajo en la primera
infancia. Asimismo, los adultos con menor nivel socioeconémico y bajo
nivel educativo, se asociaron con incremento en el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares [46).

Hoffman et al [48], estudiaron nifios y nifias de 8 a 11 afios de
edad con retardo en el crecimiento (desmedro) y con talla y peso
normales, en los barrios pobres de Sao Paulo en Brasil, midieron por
calorimetria indirecta, el gasto energético postpandrial y en ayuno,
ademas del coeficiente de respiracion y substratos de oxidacion.
Encontraron que el coeficiente de respiracion en los nifios con desmedro
fue significativamente mayor y por consiguiente, la oxidacién de grasas en
ayunos fue menor. Asi, los autores concluyeron que la desnutricion infantil
con retardo en el crecimiento se asocia con diferente oxidacion de lipidos,
factor de riesgo para la ganancia de peso. Ademas estos resultados
ayudan a explicar el aumento del tejido adiposo y la prevalencia de
obesidad entre aquellos adultos y adolescentes con desmedro en los
paises subdesarrollados [48].

La transicion nutricional puede agravar los riesgos de
enfermedades cronicas relacionadas a una nutricion fetal ¢ infantil
inadecuada.

1.1.3 La transicién nutricional y epidemiolégica en México

En México, existen dos realidades, en el norte encontramos un
pais con desarrollo e infraestructura similares a la de los paises
desarrollados, al igual que los indicadores epidemiol6gicos, en donde las
enfermedades son por exceso de consumo de nutrimentos. En cambio, los
estados del centro y sur del pais, presentan caracteristicas
epidemiolégicas semejantes a los de los paises subdesarrollados, en
donde las enfermedades son por falta o insuficiencia de nutrimentos. La
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inequidad en la distribucion econémica es la principal causa de la
polarizacion socio-econémica del pais [49]. Asi en México coexisten las
enfermedades por falta y/o insuficiencia de nutrimentos y por exceso en el
consumo de nutrimentos [11, 16, 49].

De acuerdo a la segunda encuesta nacional de nutricion (ENN) de
1999 [50], el principal problema de desnutricion es el retardo de
crecimiento infantil. A nivel nacional, uno de cada cinco nifios en edad
preescolar presentdé desmedro, es decir el 17,7%, mientras el 2% presento
emaciacion. La prevalencia de desmedro en zonas rurales (31,6%) es
aproximadamente 3 veces mayor que en zonas urbanas (11,6%). Ademas
la prevalencia de desmedro, en el norte del pais (6%) es menor que en el
sur (40%). Los grupos indigenas del pais viven en condiciones de extrema
pobreza, asi la prevalencia de desmedro fue tres veces mayor entre los
nifios indigenas (44,3%) que entre aquellos no indigenas (14,5%).
También la segunda ENN evidencié que la prevalencia de desmedro
disminuye conforme al nivel socio-econémico [50]. En la primera ENN de
1988, se observo que la prevalencia de desmedro, bajo peso y emaciacion
eran 22,8%, 14,2% y 6% respectivamente y disminuyé en 1999 a 17,7%,
7.6% y 2% respectivamente. Asi los cambios entre la primera y la segunda
encuesta fueron de 5,1 % para desmedro, 6,6% para bajo peso y 4% para
emaciacion [50]. La segunda ENN de México evidencié la prevalencia en
la deficiencia de micronutrimentos en las zonas rurales en comparacion a
las zonas urbanas, particularmente el hierro, vitamina C, zinc vitamina A 'y
acido félico. Esta deficiencia aumenta entre los indigenas del sur del pais,
que viven en condiciones extremadamente desfavorables [50].

La obesidad y el sobrepeso se han vuelto una epidemia en
México. A partir de datos de la primera ENN, la prevalencia de sobrepeso
a nivel nacional en nifios menores de 5 anos fue de 5,3%, siendo mayor
en el norte del pais (7,2%). Ademas en zonas urbanas la prevalencia de
sobrepeso fue mayor (5,9%) en comparaciéon a las zonas rurales (4,2%).
La prevalencia de sobrepeso y obesidad a nivel nacional en nifios entre 5
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y 11 afios fue de 19,5%. Las regiones con mayor prevalencia fueron la
ciudad de México (26,6%) y el norte del pais (25,6%), seguidas del centro
(18%) y el sur del pais (14,3%). Ademas la prevalencia en zonas urbanas
(22,9%) fue mayor que en las zonas rurales (11,7%) [50]. En mujeres
entre 18 y 49 afos, la prevalencia de obesidad y sobrepeso a nivel
nacional fue de 59,6%, 35,2% de sobrepeso y 24,4% de obesidad [50],
con mayor prevalencia en los estados del norte (65,3%) y Ciudad de
México (59,1%) seguido de los estados del centro (68,6%) y sur del pais
(55,3%). Ademas la prevalencia de sobrepeso y obesidad incremento
dramaticamente en los 11 afos entre la primera (1988) y la segunda
(1999) ENN. En 1988 la prevalencia de sobrepeso era de 24 % y de
obesidad de 9,4%. La segunda encuesta nacional de nutricién (ENN) de
México conducida en 1999, ha demostrado un incremento del 178% en la
prevalencia de obesidad y sobrepeso comparado a la primera ENN
conducida en 1988. La coexistencia de desnutricion y sobrepeso afecta a
varias familias en México [50].

En los afios 60°s la principal causa de muerte en México era por
enfermedades infecciosas, como diarrea y enfermedades respiratorias
[51]. En cambio, las principales causas de muerte en el afio 2002 fueron:
diabetes mellitus, enfermedades isquémicas del corazén, enfermedades
cerebro-vasculares y enfermedades pulmonares obstructiva crénica [32].
Las principales causas de muerte tienen en comun como factores de
riesgo la obesidad, el sobrepeso, aportes dietéticos inadecuado (consumo
elevado de grasas, colesterol, hidratos de carbono, reduccion del consumo
de frutas y verduras) e inactividad fisica [52].

Actualmente, el sobrepeso y la obesidad, son problemas de salud
publica en México. Asimismo se ha documentado que la prevalencia de
obesidad es mayor en las zonas urbanas marginales que en las zonas
rurales [63]. Ademas la prevalencia de obesidad y de enfermedades
cronicas degenerativas han aumentado entre las poblaciones de bajos
recursos [50]. Ademas un tercio de los nifios menores de 5 arios
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presentan desmedro o retardo en el crecimiento y 20% de las mujeres
presentan obesidad. En México, se ha documentado un incremento en el
consumo de grasas y azucares refinados en un periodo de 11 afios (entre
1988-1999) [11]. A nivel nacional, el porcentaje de energia total (% ET) de
grasa consumidas aument6 del 23,5 % al 30,3% en el mismo periodo [50].
Este incremento del consumo de grasa, no soélo se observd en las
regiones ricas y urbanas del pais. En el sur, se documenté un incremento
del 22% en el % ET de grasas [11]. En 1999 el consumo de grasas
representd mas del 30% de la energia total en todas las regiones del pais
excepto en el sur [16]. El consumo medio de grasas a nivel nacional en
1988 se report6 de 45 + 25 g, mientras que en 1999 se reporté de 55 + 37
g. En el norte del pais en 1988 fue de 48 + 25 g, y en 1999 de 55 + 35 g.
En la Ciudad de México el consumo medio de grasa fue de 47 % 25,
mientras que en 1999 se reporté de 57 + 38 g. En el sur del pais, el
consumo medio de grasa fue de 43 + 25 g en 1988 y en 1999 se reportd
de52+37q.

El consumo de hidratos de carbono representa entre 55 y 60% de
la energia total [16] a nivel nacional, ademas una disminucion del 29% en
la compra de frutas y verduras, en un periodo de 11 afios (entre 1988 y
1999) también se registré. El consumo de tortilla, alimento de base en la
poblacion mexicana, no mostré6 ningin cambio. Ademas en 1988, se
reporto que el consumo medio a nivel nacional de hidratos de carbono era
de 257 + 139 g, mientras que en 1999 se reportdé de 235 + 117 g. En
cambio, la adquisicion de hidratos de carbono simples y refrescos de soda
aument6 el 6,3% y 37,2% respectivamente a nivel nacional [16]. Sin
embargo, la cantidad adquirida de frutas, verduras, leguminosas, cames
fueron entre 1,5 a 2,5 mayor en la ciudad de México que en el resto del
pais.

La segunda ENN registré disminucién en el consumo de proteinas
en todas las regiones del pais entre 1988 y 1999 [16]. En 1988, el
consumo medio de proteinas fue de 63 + 34 g mientras que en 1999 fue
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de 52 + 33 g. En el norte del pais fue de 63 + 34 gen 1988 y de 49 + 43 g
en 1999. En la Ciudad de México fue de 68 + 37 gen 1988y de 51 £+ 29 ¢
en 1999. Finalmente en el sur el consumo medio de proteinas en 1988 fue
de 61 + 32 g y disminuyd a 54 + 33 g en 1999.

La segunda ENN, hizo evidente el mayor consumo de lipidos
totales, proteinas y menor consumo de fibra en las zonas urbanas, norte
del territorio Mexicano y Ciudad de México. Mientras que en el sur del
pais, zonas rurales e indigenas y entre los grupos con bajo nivel
socioeconomico, se observé mayor consumo de hidratos de carbono, fibra
y menor aporte de lipidos totales al igual que menor consumo de carne
[501.

En las regiones mas pobre de México se documenté mayor
consumo de frijoles y maiz, debido a su alto contenido de fitatos, inhiben la
absorcion de hierro, lo que resulta en que en estas regiones del sur del
pais, es en donde se observa mayor prevalencia de anemia por deficiencia
de hierro [50]. Ademas es en las zonas mas pobres observé mayor
prevalencia de enfermedades por deficiencia de micronutrimentos,
contrariamente a lo que se observa en las regiones del norte del pais con
mayor ingreso econémico, en donde las enfermedades son causadas
principaimente por exceso de nutrimentos [32].

También se ha registrado que el consumo de alimentos fuera de
casa aumento de 1988 a 1992 y después disminuyé en 1994, 1996 y
1998, probablemente debido a la crisis econémica en ese periodo [50].

Desgraciadamente, informacion sobre la actividad fisica en la
poblacién mexicana no ha sido registrada, sin embargo se sospecha que
ha existido una disminucion en la actividad fisica como resultado de la
urbanizacion, e incrementos de transporte motorizado y ocupaciones
laborales sedentarias [16).

El aumento de obesidad y sobrepeso que se observa en la
poblacion mexicana en las ultimas décadas, se debe principalmente a la
cantidad de azucares e hidratos de carbono refinados adquiridos,
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particulatmente las bebidas gaseosas, ademas del incremento en el
consumo de grasas [16].

1.2 La calidad nutricional de la alimentacion

La epidemiologia de la nutricion, ha analizado el efecto de la
alimentacion sobre la salud [54]. El andlisis de los patrones de la
alimentacion ha surgido como utensilio para examinar la relacién entre la
dieta y el desarrollo de distintas enfermedades [55, 56].

Los patrones alimenticios varian segun el area geografica, grupos
socio-economicos, determinantes psico-sociales y comerciales a través
del tiempo. Dichas variaciones dependen de las practicas agricolas,
factores climaticos, ecolégicos, culturales y socio-econémicos los cuales,
determinan la disponibilidad y consumo de alimentos. Dada la amplia
variedad de combinaciones de alimentos que pueden proveer una
alimentacion saludable, es imposible definir los rangos de consumo de
alimentos, que pudieran proveer una dieta adecuada [57].

La calidad de la alimentacion se refiere a la adecuacién de todos
los nutrimentos, a fin de asegurar un estado de salud 6ptimo. La definicion
de calidad de la alimentacion depende de los atributos seleccionados por
el autor o investigador [56]. Hasta hace poco, una de las preocupaciones
de la nutricion, era la prevencion de deficiencia de nutrimentos asi la
calidad de la alimentacion se enfocaba al alcance de las recomendaciones
de aporte de nutrimentos. En la actualidad, la prevencion de
enfermedades cronicas degenerativas relacionadas a la alimentacion es
una de las la principales preocupaciones de la nutricion, salvo en los
paises en donde la prevalencia por carencia de nutrimentos es aita [57).
Asi, se han desarrollado guias alimentarias, en diferentes paises, que se
enfocan a la descripcion de una alimentacion saludables con moderacion
en la ingesta de ciertos alimentos asociados al desarrollo de
enfermedades cronicas relacionadas a la alimentacién [58-61]. Ademas
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distintas organizaciones han formulado recomendaciones dietéticas
enfocadas a la prevencion de enfermedades cronicas [62, 63]. Se han
creado indices para evaluar la adherencia a la guias alimentarias a fin de
evaluar la calidad total de la alimentacion. Por ejemplo, el Healthy Eating
Index (HE!) evalua la adherencia a las guias alimentarias de los Estados
Unidos [64].

La relacion entre los patrones alimentarios y la salud se derivan de
diversos tipos de estudios. Observaciones epidemiolégicas, han
examinado la asociacion entre consecuencias en la salud con
determinados patrones alimentarios. AUn cuando los estudios
epidemiolégicos no puedan confirmar la relacion causa-efecto, han
proporcionado informacion importante acerca de los patrones alimentarios
que deben considerarse en las guias alimentarias. Los estudios y ensayos
clinicos, han confirmado el efecto de los nutrimentos y alimentos sobre la
salud y las enfermedades, debido a que determinan si las modificaciones
dietéticas o la suplementacion con determinados nutrimentos intervienen
en el proceso de las consecuencias saludables o patolégicas. Los estudios
experimentales, son esenciales para establecer la credibilidad de la
relacion dieta-salud, ya que por su naturaleza, los estudios experimentales
estan diseflados para determinar el efecto de los alimentos y sus
componentes en el metabolismo celular y proceso fisiol6gico, ya que
ayudan a comprender los mecanismos basicos por los que nutrimentos
especificos modifican distintas enfermedades. Sin embargo estos estudios
se llevan a cabo en modelos animales y es dificil extrapolar de una
especie a otra [61].

Gracias a la (Declaracion Mundial y Plan de accion en Nutricion,
que se llevo a cabo en Roma en 1992, se reconocio la necesidad de cada
nacion a identificar las problematicas de salud publica relacionadas a los
patrones alimenticios locales y adoptar las estrategias necesarias para
resolver dichos problemas [61].
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1.2.1. Criterios de la calidad nutricia de la alimentacion

Existen tres tipos principales de recomendaciones alimentarias:
los aportes recomendados de nutrimentos, metas dietéticas y guias
dietéticas.

Los aportes de nutrimentos recomendados (RNI) (Recommended
Nutrient Intake), también llamados recomendaciones de consumo
adecuado (RDA) (Recommended Dietary Allowences), son valores
estimados de los requerimientos en nutrimentos para las personas sanas.
Estas recomendaciones cuantitativas, expresadas en términos cientificos,
son utilizadas por los profesionistas de salud para desarrollar materiales
educativos apropiados o bien para la evaluacién de adecuacion de aportes
de nutrimentos en grupos poblacionales [61].

Las metas dietéticas, son aquellos objetivos finales de las guias
dietéticas y son utilizadas para la planeacion a nivel nacional. El desarrollo
de las metas dietéticas refleja el andlisis del estado de salud de la
poblacion y determina dichas metas a fin de mejorar y reducir el riesgo de
enfermedades [61].

Las guias dietéticas, son una serie de estrategias recomendadas a
fin de mejorar el estado de nutricién de la poblacion. Generalmente son
expresadas en términos técnicos de nutricién, que son utilizadas por los
profesionistas de nutricion y por los legisladores. Las guias dietéticas son
una serie recomendaciones que las personas deben tener como objetivo,
mientras que los aportes nutricionales de referencia es lo que debe ser
consumido todos los dias por las personas, ademas deben ser traducidas
en |guias alimentariasl, que se dirigen al publico en general, ademas las
guias alimentarias son escritas en lengua ordinaria y son diferentes en
cada pais ya que deben ser adaptadas a la poblaciéon. Es importante
tomar en cuanta que el desarrollo de estandares de referencia, tal como
los aportes de nutrimentos, son esenciales en el desarrollo de las guias
dietéticas y alimentarias [61].
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En la actualidad, existen dos principales recomendaciones
dietéticas para el 6ptimo estado de salud, la primera es la prevencién de
enfermedades cronicas y la segundo es evitar la deficiencia de algun
nutrimento [65].

Esfuerzos en el desarrollo de la descripcion de una alimentacién
saludables incluyen: las guias Americanas de los Estado Unidos [58],
sintesis del Instituto de Medicina de los Estados Unidos [66] y
recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud [63].

1.2.1.1 Recomendaciones para una alimentacion
saludable

A través del tiempo, los consejos en las elecciones y preparacién
de alimentos han sido parte de la cosmogonia humana. A principios del
siglo XX, Casimire Funk, propuso la teoria de enfermedades por falta de
vitaminas, en donde propone que la ausencia de factores especificos de
los alimentos son los causantes de distintas enfermedades [67]. En 1940,
los estudios de (Twin cities|_y LFramingham. comenzaron a examinar la
asociacion entre factores dietéticos y riesgo cardiovascular [67].

Las mayores causas de morbilidad y mortalidad actuales en el
mundo, se relacionan a una alimentaciéon inadecuada acompafiado a un
estilo de vida sedentario, resultando en un desequilibrio energético, lo que
contribuye a la ganancia de peso; factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedades créonicas no transmisibles relacionadas a la alimentacion.
Con el objetivo de evitar estas enfermedades, las guias alimentarias
proveen un marco para promover estilos de vida sanos [68]. Las metas
dietéticas son objetivos nacionales cuantificables de ciertos macro y
micronutrimentos destinados a la prevenciéon de enfermedades cronicas, a
largo plazo, tal como enfermedades de las coronarias, infartos y cierto tipo
de canceres.
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Las guias alimentarias son declaraciones que expresan educacion
en nutricion a través de los alimentos o patrones dietéticos y tienen dos
propositos: guiar a los legisladores en materia de salud y a los
consumidores acerca de una alimentacion saludable. Las guias
alimentarias también pueden incluir recomendaciones sobre ofras
conductas de estilo de vida como la actividad fisica, peso adecuado,
habito de fumar, consumo de alcohol [67]. El éxito de las guias
alimentarias, depende en gran medida, de la calidad de la comunicacién y
publicacion, ademas, debe asegurarse que las guias alimentarias sean
comprensibles a todos los niveles socio-econémicos y educativos asi,
diferentes tipos de guias alimentarias deben ser desarrolladas para la
optima comprension de la poblacién blanco. En efecto, Nueva Zelanda
separd su guia alimentaria para nifios y adolescentes, mientras Australia
separ6 su guia alimentaria para niflos de todas las edades, adultos y
personas de mas de 65 anos [69].

Especialistas en nutricién y epidemiélogos son los profesionistas
mas adecuados para crear las guias alimentarias. Ademas deben ser
revisadas y evaluadas antes de ser publicadas y deben ser comunicadas
de forma efectiva a la poblacion. Las guias alimentarias vy
recomendaciones en nutricion son formadas a partir del contexto cientifico,
social y politico en el que son desarrolladas, por lo que requieren ser
actualizadas cada cierto tiempo [70]. En Estados Unidos, la publicacién de
LFoodL_en 1979 por el Departamento de Agricultura, fue el primer intento
de relacionar los patrones alimentarios con aspectos preventivos para el
buen mantenimiento de la salud. Desde la primera publicacién de la
LDietary Guidelines for Americansi._en 1980, cada cinco afios los Estados
Unidos revisan y actualizan su guias alimentaria [71]. Siempre, se ha
mantenido el énfasis de llevar variedad en la alimentacién. Uno de los
exitos de la Guia Alimentaria de Estado Unidos del 2000, ha sido el
lenguaje coloquial, de opciones de alimentos y evitan hacer prohibiciones
[68].
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El incremento de las enfermedades crénicas relacionadas a la
alimentacion ha motivado, en Estados Unidos, la incorporaciéon de tres
conceptos, diversidadl, imoderaciéon. y |proporcionl. La diversidad se
refiere al numero de grupo de alimentos consumidos en un periodo de
tiempo determinado. Proporcién se refiere a aquellas recomendaciones en
lo que concieme el balance apropiado de ciertos nutrimentos, tal como la
proporcion de energia de grasa o hidratos de carbono, y la necesidad de
consumir cierto numero de porciones de diferentes grupos de alimentos
para asegurar dicho balance. Moderacion se refiere al principio de de
limitar ciertos nutrimentos que se relacionan con el incremento en el riesgo
de enfermedades cardiovasculares, tal como las grasas, sodio y azucares
refinados [62]. Un comité de expertos de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) ha integrado sus conocimientos para formular las bases para
la elaboracion de guias alimentarias en diferentes paises [61].

Las guias alimentarias provéen al consumidor una descripcion
general de los patrones alimentarios saludables dando consejos sobre el
consumo de diferentes tipos de alimentos o componentes alimenticios que
se relacionan con caracteristicas de salud publica relacionada a cada pais.
Son expresadas en términos cualitativos con pocos tecnicismos y de facil
entendimiento. Las primeras guias alimentarias fueron aquellas de los
paises Noérdicos que datan de 1968. Su enfoque principal fue el reemplazo
de alimentos con poca densidad de nutrimentos aquellos densos en
nutrimentos. En los afios de 70is, Australia, Nueva Zelanda, Paises Bajos,
Reino Unido, Alemania, Canada y Estados Unidos formularon sus propias
guias alimentarias, las cuales enfatizan aspectos nutricios a fin de reducir
el riesgo de enfermedades coronarias disminuyendo los aporte de grasas
y colesterol [67].

Debido al incremento en la incidencia de enfermedades cronicas
no transmisibles, no sblo en los paises desarrollado, sino en los paises
subdesarrollados, la OMS fijo metas de aporte dietético para la prevencion
de dichas enfermedades que representan los aportes promedios
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poblacionales que son considerados como ideales para mantener bajo el
nivel de riesgo de enfermedades crénicas relacionadas a la alimentacion
[63]. Las recomendaciones de la OMS estan destinadas a los aportes
promedios de distintas poblaciones a fin de mantener un 6ptimo estado de
salud. La tabla | resume las recomendaciones actuales de las metas
dietéticas de la OMS para la prevencion de enfermedades
cardiovasculares.

Tabla I: Recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud para la
prevencion de Enfermedades Cardiovasculares

Nutrimentos Rangos recomendados
Grasa total (%) 15-30
SFA (%) - <10
- PUFA(%) 6-10
n-6 PUFA (%) 5-8
n-3 PUFA (%) 1-2
Acidos grasos trans (%) ' <1
o MUFA (%) Por diferencia
Hidratos de carbono totales (%) 55-75
Azcares (%) ) <10
“Proteinas (%) _ - 10415
Colesterol (mg/d) 1 ' <300
Cloruro de sodio (sodio) (g) <2
“Fibra (gramos) ' ~ >25 B
Verduras y frutas (gramos) >400 N

SFA: Saturated fatty acids, acidos grasos saturados; PUFA:
Polyunsaturated fatty acids, acidos grasos poliinsaturados; MUFA;
Monounsaturated fatty acids, cidos grasos monoinsaturados o

WHO/FAO, 2003
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En America Latina se han formulado guias alimentarias bajo el liderazgo
del Instituto de Nutricion de Centroamérica y Panama (INCAP), las cuales
han abordado problemas coexistentes en las regiones mesoamericanas:
deficit y exceso de nutrimentos [72]. Por ejemplo, Panama enfatiza
prevenir enfermedades cronico degenerativas mientras Guatemala [73] se
enfoca en prevenir deficiencias en el consumo de alimentos ademas de
prevenir desequilibrios causados por excesos en el consumo de ciertos
nutrimentos.

En México, en el afio 2002 se emiti6 a nivel Nacional la Norma
Oficial Mexicana para orientar, a la poblacion y profesionales de la salud,
nociones practicas con respaldo cientifico, para la integracion de una
alimentacion correcta a fin de mejorar el estado de nutricion de la
poblacion Mexicana y prevenir problemas de salud relacionados a la
alimentacion. Se elabor6 LEl plato del bien comerl_que servira de guia
alimentaria a fin de orientar hacia una sana alimentacion en la poblacion
Mexicana. Dicha norma fue finalmente publicada en el afio 2004 [60].
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Figura 2: Guia alimentaria para México:([El plato del bien comer!]

El Lplato del bien comer|_abarca de tres grupos de alimentos: 1. Verduras
y frutas, 2. Cereales y tubérculos y 3. Leguminosas y alimentos de origen
animal. Se promueve variar el consumo de alimentos dentro de un mismo
grupo y consumir los tres grupos de alimentos en cada tiempo de comida.
También se aconseja combinar cereales y leguminosas, consumir grandes
cantidades de verduras y frutas y pocos alimentos de origen animal [60).
La existencia de guias alimentarias en las regiones en transicion
de Mesoamérica, es testimonio de que en dichas naciones se estan
llevando a cabo acciones para proteger a la poblacién en materia
alimentaria [72].
Las guias alimentarias tienen ciertas caracteristicas que deben
cumplir para su éxito las cuales son [61]:
v’ Abarcar la dieta total, incluyendo todos los alimentos en las
comidas diarias y colaciones
v" Deben ser basadas en los alimentos comunmente consumidos por
la poblacion
v' El tamafio de la porcién debe ser descrito de acuerdo a la medida
comunmente usada en los hogares
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v" Tener flexibilidad en las opciones de alimentos a fin de abarcar todo
los estilos de alimentos
v' Debe abarcar a toda la poblacién sana mayor de dos afios

1.2.2.2 La adecuacion en nutrimentos

Una recomendacion consiste en la cantidad de un nutrimento que,
consumido por cualquier individuo de una poblacion determinada, permite
predecir que dicho sujeto esta satisfaciendo sus necesidades. En cambio,
un requerimiento nutricional se refiere a la cantidad de determinado
nutrimento que necesitan consumir un individuo determinado en
condiciones ordinarias. Asi los comités de expertos estimaron los
requerimientos promedios de consumo nutricional para diferentes grupos
de edad, sexo y estado fisiologico [61].

La Segunda Guerra Mundial, fortaleci6 la necesidad de
reestructurar los sistemas de alimentacion y se desarrollo la definiciéon
cientifica de estandares de alimentacion para la poblacion. En 1940 se
reunié por primera vez el Consejo de Alimentacion y Nutricion (Food and
Nutrition Board) de Estados Unidos, el cual estableci6 estandares
dietéticos a fin de mantener un buen estado de nutricion para los
miembros de las fuerzas armadas. En 1941 se realizaron las primeras
Recomendaciones de Consumo Dietético (RDA) (Recommended dietary
allowences) para la poblacién, las cuales propusieron cubrir el
requerimiento de casi todos los sujetos saludables. Ademas se estableci6
realizar una revision de las RDA cada cinco afios, con el fin de actualizar
con los nuevos conocimientos cientificos de las funciones metabdlicas de
los nutrimentos [74]. Muchos paises se basaron en los RDA de los
Estados Unidos para establecer sus propias recomendaciones. Por
ejemplo Canada en 1948 publicoé sus propias recomendaciones llamados
Consumo Recomendado de Nutrimentos (RNI) (Recommended Nutrient
Intake) [75].
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En 1980, el incremento del uso de suplementos y la fortificacién de
alimentos, se creo la necesidad de establecer recomendaciones de
cantidades en las cuales el sobre-consumo de nutrimentos no causara
dafios adversos en la salud. En los afios 90is el brote de enfermedades
cronicas relacionadas a la alimentacion, surgié la necesidad de revisar el
marco conceptual sobre el consumo recomendable de nutrimentos.
Ademas se plante6 la necesidad, no solo de establecer recomendaciones
para evitar carencias en nutrimentos, sino también evitar enfermedades
cronicas por exceso de consumo de nutrimentos. Asi Estados Unidos junto
con Canada, plantearon nuevos conceptos y valores de referencia,
resumidos en las (Referencias de Consumo Dietéticol (DRI). Estas
recomendaciones consideran no sélo la reduccién de la ausencia de
deficiencia de nutrimentos, son también, Ila disminucion del riesgo de
enfermedades cronicas degenerativas. Las DRI poseen cuatro categorias
conceptuales las cuales son:

* Requerimiento promedio estimado (EAR) (Estimated Average
Requirements): Promedio de la ingestion diaria de un nutrimento,
necesario para cubrir el requerimiento de la mitad de individuos
saludables en una etapa determinada de su vida y segun su
geénero.

= Recomendaciones de consumo dietético (RDA) (Recommended
Dietary Allowances): Niveles promedios de ingestion diaria de un
nutrimento para cubrir los requerimientos de casi todos los
individuos saludables (97-98%) en una etapa determinada de su
vida y segun el genero. Habitualmente ios RDA se obtienen a partir
del EAR al que se le agregan dos desviaciones estandares (DS)
con el objetivo de cubrir las necesidades del 97,5 por ciento de ios
individuos de una poblacién determinada.

* Ingestion Adecuada (Al) (Adequate Intake): Estimaciéon de niveles
promedios de ingestion diaria basada en evidencias experimentales
limitadas o en el consumo promedio observado en poblaciones
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aparentemente sanas. Se utiliza cuando los RDA no pueden ser
determinados

* Nivel superior de ingestion tolerable (UL) (Tolerable Upper Intake
Level): Ingestion diaria de nutrimentos que probablemente no tenga
riesgo de efectos adversos para la salud de casi todos los
individuos en una poblacién. Con un incremento de ingestion sobre
el nivel superior, el riesgo potencial de efectos adversos incrementa

En la figura 3 se presenta graficamente las cuatro categorias de
los DRI. La figura muestra que los requerimientos promedio estimados
(EAR) son los aportes a los cuales el riesgo de inadecuacion es 0,5 (50%).
Las recomendaciones de consumo dietético (RDA) son los aportes a los
cuales el riesgo de inadecuacion es muy bajo, solamente 0.02 a 0.03 (2 a
3%). La ingestion adecuada (Al) no posee ninguna relacién consistente
con los EAR o los RDA debido a que son utilizadas cuando no puede
estimarse ningun requerimiento. Los aportes entre los RDA y los niveles
superiores de ingesta tolerable (UL), es en donde, el riesgo de
inadecuacion y de riesgos adversos en la salud son cercanos a cero. Los
valores de UL es el nivel mas alto de consumo diario de nutrimentos sin
que exista riesgo adverso en la salud, sin embargo dicho riesgo
incrementa con valores por amriba de UL. La linea curva en puntillas se
utiliza debido a que nunca se ha determinado experimentalmente [76].
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Figura 3: Modelo de las Referencias de consumo dietético

La Food and Agriculture Organization (FAO) junto con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), también establecieron requerimientos en
nutrimentos en el afio 2002, para aquellas poblaciones en donde los
requerimientos no han sido establecidos, los aportes nutricionales
recomendados (RNI) se han establecido en cuatro niveles [61]:

= Requerimientos

= Aportes nutricionales recomendados (RNI) (Recommended Nutrient

Intake)

= Nivel superior de aporte tolerable

= Aporte nutricio protectivo
El requerimiento se definen como el nivel de aporte en el cual el criterio de
adecuacion se cumple, previniendo riesgo de déficit o exceso.
Los RNI se definen como el nivel de aporte suficiente para cubrir las
necesidades de casi todos los individuos saludables de acuerdo a una
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categorias de edad y sexo especifico, se basa dos desviaciones estandar
de los valores de requerimiento [77]. Conceptualmente, los RNI son
equivalentes a los RDA definidos por el Instituto de Medicina.

El nivel superior de aporte tolerable se define como el aporte maximo que
por parte de los alimentos tengas riesgos de efectos adversos en exceso.
Para este concepto, los alimentos fortificados y los suplementes, fueron
considerados [77].

El aporte nutricio protectivo es un concepto que la FAO introdujo para
determinadas circunstancias. Se utiliza cuando la cantidad de un
nutrimento, mayor que el RNI, protegera contra riesgos especificos
relevantes en salud publica [77].

Las referencias de ingesta de nutrimentos han servido para
planificar y procurar abasto de alimentos de grupos desfavorecidos de la
poblacion, interpretar registros de consumo de alimentos, establecer
estandares para programas de asistencia alimentaria, ademas de
establecer lineamientos para el etiquetado de alimentos [77].

1.2.2.2.1 Evaluaciéon de aportes de nutrimentos en
individuos y grupos

Los aportes en nutrimentos y el consumo de alimentos pueden ser
evaluados de forma cualitativa (comparando el consumo tipico de
alimentos con las recomendaciones alimentarias) o cuantitativa
(comparando los aportes en nutrimentos determinados por encuestas
dietéticas, a los estandares de referencias). La evaluaciéon cualitativa del
consumo de alimentos es meramente informativa. No obstante, cuando la
evaluacion cuantitativa del aporte de nutrimentos es llevada a cabo, la
seleccion de la correcta categoria conceptual de DRI es sumamente
importante para poder interpretar los resultados adecuadamente [78].

No es preciso comparar los aportes de un individuo con sus
propias recomendaciones de requerimiento promedio estimado (EAR),
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debido a que el requerimiento actual de un individuo en particular es
raramente conocido. Ademés, evaluar a largo plazo los aportes en
nutrimentos de un sujeto es bastante dificil debido a la variacion cotidiana
de los aportes individuales. Sin embargo, un enfoque estadistico ha sido
desarrollado, a fin de estimar el nivel de confianza del alcance del
requerimiento del aporte habitual de un individuo. Este enfoque
estadistico, compara el aporte individual calculado con el EAR, tomando
en cuenta la variabilidad cotidiana y del requerimiento [74, 78].

Como se mencioné anteriormente, los valores de la Ingestion
adecuada (Al) son utilizados cuando no existe la informacion suficiente
para establecer los EAR, por lo tanto, el enfoque estadistico descrito
anteriormente no puede ser aplicado para los Al en individuos. Sin
embargo, pruebas estadisticas ya desarrolladas, pueden ser utilizados
para comparar los aportes individuales con los Al [74]. Por lo tanto si el
grado de confianza obtenido del aporte habitual de un individuo es igual o
excede los valores de Al después de haber aplicado la prueba estadistica,
puede concluirse que la alimentacion es casi adecuada. Pero si el grado
de confianza obtenido es menor a los valores de Al, se estima que la
alimentacion es insuficiente y debe de ser mejorada [78].

El nivel superior de ingestion tolerable (UL) puede ser utilizado
para determinar si los aportes habituales de un individuo, son tan altos que
representan riesgos adversos en la salud. Una prueba estadistica similar a
la utilizada para los Al puede ser utilizada para determinar el nivel de
confianza de los aportes individuales [78].

Uno de los intereses de los nutriblogos es conocer la proporcién
de individuos en un grupo o poblacion que no alcanzan las
recomendaciones de aporte en nutrimentos.

En el pasado, la media del consumo de un nutrimento en un grupo
era comparado con el RDA, a fin de evaluar la adecuacion del consumo de
nutrimentos en un grupo. Si el consumo medio era igual o superior, el
investigador concluia que la alimentacion era adecuada, lo que puede ser
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malinterpretado. Aun cuando la media del consumo de nutrimentos en un
grupo, fuera mayor a los RDA, los aportes de una gran proporcion de
personas seguirian por debajo de los EAR, debido a la amplia variacion
del consumo de nutrimentos. En efecto, para asegurar la minima
prevalencia de consumo por debajo de los EAR, la media del consumo de
nutrimentos de un grupo, debe exceder los RDA, normalmente por una
cantidad considerable [74, 78].

El enfoque adecuado para evaluar la adecuacion de nutrimentos
en un grupo, es utilizando los valores del requerimiento promedio
estimado (EAR). Existen dos métodos para evaluar la prevalencia de
aportes inadecuados en un grupo: 1) el enfoque probabilistico y 2) método
de corte de EAR [78].

El enfoque probabilistico, es un método estadistico que combina la
distribucién de los requerimientos y los aportes de nutrimentos de un
grupo a fin de estimar la proporcion de individuos que se encuentran en
riesgo de inadecuacion nutricia. La probabilidad de inadecuacion puede
ser estimada a cualquier nivel de los aportes usuales de nutrimentos.
Cuando los aportes son muy bajos, el riesgo de insuficiencia es alto, por el
contrario, cuando los aportes son muy altos, el riesgo de insuficiencia es
pequeno. El riesgo de inadecuacion de cada miembro del grupo determina
la prevalencia de insuficiencia de cualquier nutrimento en un grupo [78].

El método de corte de EAR se determina por un simple célculo en
la proporcion del numero de individuos en un grupo que presentan aportes
habituales por debajo de los EAR. Dicha proporcion determina la
prevalencia de aportes inadecuados de un grupo [78].

No importa el método utilizado para evaluar la prevalencia de
aportes de un grupo, informacion sobre la distribucion de los aportes
habituales en nutrimentos es requerida. Asi, los aportes habituales en
nutrimentos deben de ser ajustados para eliminar la variabilidad de
aportes cotidianos, dando por resultado la distribucion de los aportes
ajustados de un nutrimento y puede ser utilizado para estimar Ia
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prevalencia de inadecuacion de un grupo. Obtener una distribucion de
aportes habituales requiere un ajuste estadistico de los aportes de cada
individuo del grupo. En la actualidad, existen softwares que permiten
realizar dicho ajuste [78].

Como se mencioné anteriormente, los RDA son los aportes que
exceden los requerimientos de 97% a 98% de todos los individuos en un
grupo. El porcentaje de los aportes por debajo de los valores de los RDA,
no deben ser utilizados para evaluar la prevalencia de insuficiencia de un
grupo, lo que resulta en una seria sobrestimacion de la proporcion a riesgo
[74).

Usar el 75% de los RDA como punto de corte, asume un
coeficiente de variacién de un nutrimento cerca del 15% del requerimiento
promedio estimado (EAR), abarcando a casi todos los miembros del grupo
[78).

El uso de los valores de ingestion adecuada (Al) para evaluar la
adecuacion de grupo es limitado. Sélo puede ser utilizado cuando se tiene
la completa seguridad de que los valores de Al representan el consumo
medio de un grupo. En dados casos, cuando la media de consumo se
encuentra por arriba de los valores de Al, puede asumirse que existe poca
prevalencia de riesgo de inadecuacion [74].

Los niveles superiores de ingestion tolerable (UL), son utilizados
para evaluar el riesgo potencial de exceso del consumo de un nutrimento
por periodos largos. Los valores de UL para algunos nutrimentos, se
basan en el consumo diario, mientras que en otros nutrimentos, se
considera unicamente el consumo de suplementos, fortificacion y
medicacion. Por lo tanto los valores de UL deben ser utilizados solamente
como punto de corte en un grupo. Los valores por arriba de UL se
consideran como riesgo potencial de efectos adversos en un grupo [74,
78].
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1.2.2.2.2 Recomendacién de nutrimentos en México

En los afnos 60is, el Instituto Nacional de la Nutricion Salvador
Zubiran (INNSZ), formulé por primera vez recomendaciones para el
consumo de nutrimentos para la poblacion mexicana. En 1970, se
renovaron dichas recomendaciones, de acuerdo al conocimiento de las
caracteristicas de la poblacion mexicana, habitos alimenticios y se
tomaron en cuenta las recomendaciones del comité de expertos de los
Estados Unidos, FAO y OMS. A pesar de que estas recomendaciones
fueron la referencia para la planeacién de programas de alimentacion y
orientacion nutricia, no han sido revisadas ni actualizadas. Por
consiguiente, la utilizacion de la Referencias de Consumo Dietético para
Norteamérica ha sido la mejor altemativa para la evaluacién, planeacién y
evaluacion de programas de alimentacién y orientacion alimentaria [79].

1.2.3 Analisis y evaluacion de la alimentacion

La epidemiologia de la nutricion se enfoca en el andlisis de la
alimentacion a fin de examinar su relacién con el desarrolio de distintas
enfermedades. Se han desarrollado distintos métodos para evaluar y
caracterizar la alimentacion.

1.2.3.1 Método estadistico para el analisis de patrones
alimenticios

Los patrones alimenticios representan un amplio esquema del
consumo de nutrimentos y alimentos que puede ser mas predecible del
riesgo patologico, que solamente los alimentos o nutrimentos [54]. El
analisis factorial 6 de tipologia (cluster analisis) sirve como herramienta
para el analisis de los patrones alimenticios. Utiliza funciones matematicas
para definir patrones alimenticios de las variables observadas de acuerdo
a los datos alimenticios obtenidos de la poblacién a estudiar. Agrupa a los
individuos en subgrupos con patrones alimenticios similares, es decir se
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basa en la frecuencia de alimentos consumido para determinar los
subgrupos. [55, 80]. La tabla Il resume algunos estudios en los cuales han
utilizado analisis de tipologia para caracterizar patrones alimenticios que
se asocian con el desarrollo de ciertas patologias.
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1.2.3.2 Evaluacion de la calidad de la alimentacion en
funcién de normas alimentarias y nutricias

Se han desarrollado indices a fin de evaluar Ia calidad global de la
alimentacién. Estos indices se construyen en base a recomendaciones
dieteticas 6 de aporte de nutrimentos para el buen mantenimiento de
salud. Los indices evaltuan el apego a dichas recomendaciones [54, 56,
61]. La tabla Ill resume diferentes indices desarrollados a fin de evaluar la
calidad de la alimentacion de diferentes poblaciones basado en guias 6
recomendaciones alimentarias y de nutrimentos. Sin embargo, existen dos
indices frecuentemente utilizados y modificados de su forma original para
la evaluaciéon de la calidad de la alimentacién, dichos indices son el
Healthy eating index (HEI) y el Diet quality index (DQI).

El Healthy eating index (HEI) evalia la adherencia a las guias
alimentarias de los Estados Unidos, con el fin de evaluar la calidad de la
alimentacion de la poblacion de dicho pais cada cierto tiempo [86], sin
embargo, éste, se ha utilizado para evaluar la calidad de la alimentacion
de otras poblaciones [87] y se ha adaptado a las recomendaciones de
otros paises [88].

El Diet quality index (DQI) ha sido modificado, de su forma
original, para evaluar mejor la calidad de la alimentacion [89] y poder
comparar dicha calidad de la alimentacién entre poblaciones en diferentes
estados de transicion nutricional [90].
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1.2.3.3 Evaluacion de la alimentacion en funcion de la
diversidad y variedad alimentaria

Tradicionalmente, la calidad de la alimentacion refleja la
adecuacion en nutrimentos [96]. El radio de adecuaciéon de nutrimentos
(NAR) (Nutrient adequacy ratio) y el radio de adecuacién medio (MAR)
(Mean adequacy ratio) son dos métodos para evaluar la adecuacion en
nutrimentos. El NAR se define como el ratio de consumo de un nutrimento
en particular con su requerimiento promedio estimado (RDA). En cambio
el MAR es el promedio de los NAR y se calcula sumando los NAR vy
dividiéndolos por el nimero de nutrimentos que se tomaron en cuenta [97].
La diversidad y variedad alimentaria se han reconocido como
componentes que influyen en la calidad de la alimentacion [98].

La diversidad alimentaria (DA) se define como el numero de
grupos de alimentos diferentes consumidos en un periodo de tiempo
determinado [98]. En cambio la variedad alimentaria (VA) se define como
el nimero de alimentos diferentes consumidos en un periodo de tiempo
determinado. Ademas, incrementar el consumo de numero y grupo de
alimentos se ha incluido en diferentes guias alimentarias de diversos
paises [68-61] incluyendo México [60], ya que se ha reconocido que la
diversidad y variedad alimentaria incrementan la posibilidad de alcanzar
aportes necesarios en nutrimentos para el buen funcionamiento del
organismo [98, 99]. La pobre diversidad alimentaria es un problema de las
poblaciones de bajos recursos de paises subdesarrollados se ha utilizado
como un indicador de seguridad alimentaria y como indicador socio-
econdmico [98, 100, 101]. Hoddinot y Johannes [100], realizaron un
analisis de datos de 10 paises y probaron como la variedad y diversidad
alimentaria se asocia con el consumo per. Capita. Los autores
demostraron que el incrementé de la diversidad alimentaria del 1% se
asocia en promedio con el incremento del 1% del consumo per. Capita.
Cuando separaron los alimentos de base y los de no base, los autores
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encontraron que el incrementd del 1% de la diversidad alimentaria se
asocia con 0,5% del incremento de la energia disponible, de alimentos de
base y de 1,4% de alimentos de base. Los resultados de estos autores
muestran que a medida que los hogares aumentan su ingreso econémico,
tienden a incrementar el consumo de alimentos prestigiosos. Hatloy et al
[102], también probaron la asociacién entre la diversidad alimentaria y el
nivel socio-econdémico (NSE) en zonas urbanas y rurales de Mali, en un
nifos entre 13 | 58 meses. Encontraron que los alimentos que eran
consumidos entre aquellos nifios con mayor NSE, eran leche, carne y
frutas.

La diversidad alimentaria se mide con un simple conteo del
nuamero de alimentos diferentes consumidos en un periodo de tiempo
determinado, que de acuerdo a la literatura, el periodo de tiempo se ha
reportado desde un dia hasta 15 dias [103]. Se ha documentado que la
variedad alimentaria, aumenta en razon del tiempo [103, 104]. Existe
controversia en si la diversidad o la variedad predice mejor la adecuacion
en nutrimentos. En efecto, Krebs Smith et al [105], demostraron que incluir
alimentos de cada grupo de alimentos aumenta la posibilidad de
adecuacion correcta de los nutrimentos, disminuye el riesgo de deficiencia
0 exceso en nutrimentos. Hatloy et al [101], estudiaron la diversidad y
variedad alimentaria en nifios entre 13 y 58 meses de zonas urbanas y
rurales de Mali, encontraron que la diversidad alimentaria, predice mejor la
adecuacion nutricia (=0.39, P<0.001) que la variedad alimentaria (r=0.33
P<0.001). Por el contrario, Foot et al [99], estudiaron la diversidad o
variedad alimentaria y la asociacion con la adecuacion nutricia en un
periodo de dos dias, en la poblacién de Estados Unidos y encontraron que
la variedad alimentaria predecia mejor la adecuacion nutricia.

Los indices de variedad o diversidad alimentaria, se desarrollaron
desde que se reconocid la importancia de la variedad y diversidad
alimentaria en asegurar la adecuacion nutricia. Muchos investigadores han

evaluado el consumo de alimentos y grupos de alimentos a fin de evaluar
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la adecuacion en nutrimentos [56]. La tabla IV resume algunos indices
basados en la diversidad y variedad alimentaria.
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1.3 Pobreza, salud y nutricion en paises subdesarrollados

1.3.1 Definiciéon de pobreza

La pobreza y la desigualdad son conceptos totalmente empiricos y

dificiles de definir [112]. A fin de mejor definir la pobreza han surgido dos
conceptos: \pobreza absolutal y |pobreza relatival. La pobreza absoluta se
define con respecto a un nivel de ingresos o consumo aplicable a todas las
personas. Para ello suele definirse un tumbral de pobrezal que representa
la cantidad minima de dinero necesario para adquirir alimentos que
garanticen una nutricién adecuada y suficiente [113]. La pobreza relativa
se orienta mas a los paises. Se define el umbral de pobreza de una
sociedad en particular, determinando los niveles de ingresos que una
persona necesita para vivir dignamente, de acuerdo a las definiciones de
de dignidad de cada pais [113]. Tradicionalmente la pobreza se ha
definido en términos econémicos, sin embargo el estado de salud ha sido
un elemento ausente en la definicion de pobreza. Amartya Sen ha
preconizado una definicion de pobreza basada en la capacidad de los
pobres para mejorar su condicion, tomando en cuenta condiciones de
salud y educacion [114]. El programa de Naciones Unidas para el
Desarrollo evalua la pobreza mediante un indice de desarrolio humano en
el que incluyen condiciones de salud, educacion e ingresos [115].
La pobreza resulta en la inseguridad alimentaria (IA), que es la falta de
acceso fisico y econémico a los alimentos en cantidad suficiente para
poder cubrir las necesidades nutricias y alcanzar un 6ptimo estado de
salud, una dieta pobre en cantidad y calidad resulta en enfermedades
relacionadas a la deficiencia y desequilibrio de nutrimentos. La IA es
frecuente en los hogares con bajos ingresos economicos, deteriora el
estado de salud y tiene impacto negativo sobre el crecimiento econémico y
reduccion de la pobreza, ya que impide el 6ptimo desempeifio laboral y
disminuye la productividad [49].
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Los hogares con bajos ingresos economicos, tienden a llevar una dieta
mono6tona con alimentos poco costosos.

El nivel socio-econémico es un concepto comunmente utilizado en
el campo de la salud y es frecuentemente utilizado como variable
explicativa en el campo de la investigacién. Ademas un variedad de
términos tales como, clase social, estratificacion social, estatus socio-
econémico, posicién social, nivel socio-econémico son utilizados de
manera intercambiable [116]. Se ha observado que los factores
socioeconomicos tienen efecto en la salud a través de numerosas
exposiciones, recursos, y susceptibilidad en todas las etapas de la vida y
en todos los niveles sociales (individual, familiar, poblacional), a través de
diversos medios causales (determinando exposiciones, vulnerabilidad e
inclusive efectos fisiolégicos directos) [116, 117]. Ademas, los factores
socio-economicos, pueden interactuar con otras caracteristicas sociales,
como grupos raciales o étnicos 6 de género, causando efectos adversos
en la salud, por lo que su medicion y evolucion es de critica importancia
[118]. Sin embargo el nivel socio-econoémico (NSE) es dificil de definir,
debido a que es un factor complejo y multicausal. No obstante, el NSE se
ha evaluado por una serie de variables que se combinan con aspectos
financieros, laborales y educativos. Se ha propuesto que cada una de
estas variables reflejan diferentes fuerzas individuales y/o sociales
asociadas a la salud y a la enfermedad [116). Por ejemplo, el ingreso
econémico influye en distintas consecuencias en la salud, a través del
acceso a recursos materiales. La ocupacién, ayuda a estimar las
responsabilidades, exposicion laboral y actividad fisica. El nivel de
educacion influye en caracteristicas sociales no econdmicas
(conocimientos relacionados a la salud, destrezas para la resolucién de
problemas, prestigio, influencia en las decisiones), con importantes efectos
en la salud [118, 119]. Ninguno de los factores anteriormente descritos, es
mejor en predecir el NSE. Cada indicador evalua diferentes aspectos de la
estratificacion social, y puede ser mas o menos relevante en las
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consecuencias de la salud en las diferentes etapas de la vida [116]. Sin
embargo un estudio llevado a cabo en los afios 90is en los Estados
Unidos, revel6 que la educacion tiene mayor asociacion con el desarrolio
de enfermedades cardiovasculares, que la ocupacion o el ingreso
econdmico [119]. Se ha propuesto que la raza étnica debe ser
considerada para evaluar el nivel socio-econémico en poblaciones
multiculturales [118]. En efecto, Braveman et al [120], observaron relacion
de la raza étnica con indicadores de salud matemo-infantil, y NSE.

Evaluar el NSE en paises en vias de desarrollo es bastante
complejo, debido a que los datos sobre indicadores de riqueza, ingresos o
gasto familiar, son poco disponibles, ademas los empleos son poco
estables. Se ha sugerido que los bienes adquiridos en el hogar de los
paises subdesarrollados, son indicadores del nivel socio-econémico [113].
Asi el Banco Mundial desarrollo una herramienta que permite evaluar la
posicion economica de un hogar, utilizando datos de los bienes durables,
calidad de las viviendas, facilidad de agua y saneamientos, ademas de
otros servicios en el hogar. Estudios muestran, en efecto, que la
evaluacion de los bienes, en los hogares de paises subdesarrollados
como una opciodn viable para determinar el estatus socio-econémico [121].

El estatus socio-econémico en la nifiez tiene efectos en el estatus
socio-economico en la vida adulta [118]. Un estudio levado a cabo en
Finlandia demostré que aquellos individuos que en la infancia tuvieron un
estatus socio-economico bajo, recibieron poca educacién, la ocupacion
laboral en la vida adulta no era del todo bien remunerada, los autores
explican que esto puede deberse a las menores oportunidades de empleo,
falta de motivacion y orientacion [122].

Las enfermedades causadas por deficiencia o exceso de
nutrimentos, tienen como origenes causas bioldgicas, determinantes
socio-economicas y culturales. La desigualdad e ineficiencia en el acceso
de servicios de salud, (diagnostico, tratamiento y/o control de
enfermedades adecuados), son factores que afectan a las poblaciones de
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bajos recursos econémicos. La reduccion de la pobreza mejora el estado
de salud y nutricion. A mediano plazo, favorece el crecimiento econémico
a nivel familiar, poblacional y nacional [49]. La generacién de empleos en
las zonas urbanas tiene un impacto sobre la reduccion de la pobreza
urbana [9], se ha sugerido que el NSE puede influir en la prevencion y
deteccion de ciertas condiciones de salud, con efectos directos e
indirectos en la salud, por ejemplo un infarto puede ser causado por
hipertension y obesidad (factores directos), que ha su vez son causados
por malas conductas en el estilo de vida y factores psico-sociales debido a
un bajo nivel educativo y econémico (factores indirectos) [117].

Los grupos sociales desfavorables se ven afectados por las
variaciones de los servicios de salud [123, 124]). En México existe una
fuerte asociacion entre la desnutricion y deficiencia de micronutrimentos
con factores geograficos, étnicos y socioeconémicos. Por ejemplo, en el
estado pobre del sur es frecuente la anemia por carencia de hierro,
mientras que en los estados ricos del norte del pais las enfermedades son
por exceso de aportes de energia y lipidos. Sin embargo en los Ultimos
afios, se ha visto un incremento de la obesidad en los estados pobres
sobre todo entre los grupos socioeconémicos mas desfavorecidos y con
menos educacion [50].

1.3.1 Pobreza urbana y rural

En los afios 70is, el 30 % de la poblacién de América Latina vivia
en las ciudades y el 70% en las zonas rurales. Actualmente, el 30% de la
poblacion vive en las zonas rurales y el 70% en las ciudades, siendo
América Latina la region subdesarrollada mas urbanizada del mundo
[125).

Las habitantes de las zonas rurales se han visto obligadas a
inmigrar a las zonas urbanas. Este éxodo rural es causado,
principalmente, por factores socio-econémicos como la pobreza y falta de
empleo [126]. La urbanizacién en América Latina ha sido tan rapida que el
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numero de infraestructuras es insuficiente, provocando que la mayoria de
los inmigrantes vivan en condiciones miserables [127]). La mayoria de las
ciudades de Americana Latina, no poseen ni la infraestructura ni las
viviendas adecuadas para soportar el flujo acelerado de la migracién [126).
Muchos inmigrantes recurren a la invasion de la tierra para poder asegurar
su vivienda asi, los servicios basicos y de saneamiento no existen y sus
condiciones de vida son muy precarias. El crecimiento de las ciudades es
acelerado y sin planeacion. Aquellos inmigrantes rurales que llegan a las
ciudades en busca de un mejores condiciones de vida, no tienen opciones
de viviendas y habitan, en general, en zonas peri-urbanas, aglutinados con
falta de acceso a servicios publicos, lo que provoca un ambiente insalubre
[14]. La solidaridad familiar y vecinal existe en la ciudad, pero no es tan
fuerte como en el medio rural, debido a la vulnerabilidad de la pobreza
urbana [9]. Ademas el rapido crecimiento poblacional en los paises en vias
de desarrollo, resulta en un colapso en las provisiones de servicios
publicos, de salud y educativos, lo que resulta a insuficiencia de servicios
basicos entre los habitantes de zonas urbanas pobres [9].

La vida en el medio urbano esta caracterizada por una serie de
fendbmenos unicos de este ambiente. Las familias en medio urbano
dependen de su salario para subsistir, comprar alimentos, vestido calzado,
transporte, productos de primera necesidad e inclusive agua [12]. La
adquisicion de alimentos comprenden entre el 60 a 75% del salario de los
habitantes de zonas urbanas pobre [12], es decir los habitantes de zonas
urbanas pobres tienen que trabajar para generar su salario y poder
subsistir.

La pobreza urbana comparte varios aspectos de la pobreza rural;
son familias numerosas, con poca escolaridad y acceso a servicios
basicos. Sin embargo los pobladores de las zonas urbanas, asignan
mayor cantidad de su salario a los servicios domésticos, transporte y
educacion que aquellos rurales [12]. Aun habiendo mayores servicios de
salud en las ciudades, los habitantes de zonas urbanas pobres, que en su
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mayoria son inmigrantes rurales, presentan mayores indices de
enfermedades [126]. Ademas padecen de enfermedades caracteristicas
de zonas rurales, como las enfermedades infecciosas, por ejemplo, la
diarrea e infecciones respiratorias agudas, lo que sugiere que los sistemas
de saneamiento y de agua son de pobre calidad, pero también los
citadinos pobres, sufren de enfermedades caracteristicas de las ciudades
como enfermedades cronico-degenerativas [12).

En las ultimas décadas, la inequidad urbana ha aumentado,
sobretodo en el ingreso econdmico, pero también en los servicios basicos
de salud y vivienda [128). Las colonias urbanas pobres en México
(barrios), se encuentran generalmente, en las zonas periféricas de la
ciudad, haciendo dificil su acceso. Las infraestructuras educativas y de
salud son escasas y existe gran inseguridad social. El crimen y la violencia
son extremadamente altos en los barrios [9).

La urbanizacion es un fenémeno irreversible, que implica
modemizacion y occidentalizacion, las cuales son dominantes en la
transicion nutricional. La modemizacion, se refiere a los cambios en el
estilo de vida relacionados a los avances socioecondémicos, mientras que
la occidentalizacion define el rumbo de dicho cambio, adoptando estilos de
vida y comportamientos tipicos de paises desarroliados [127].

1.3.2.1 Consecuencias de la urbanizacion sobre la
alimentacion y la salud entre los mas desfavorables

Los alimentos de base son determinados por el clima, la cultura y
la ecologia local, asi los alimentos de base son diferentes en cada pais y
en cada zona geografica y proveen la principal fuente de energia con alto
contenido de hidratos de carbono, proteinas, fibra calcio, acido félico y
hierro, sin embargo éste uitimo no es bio-disponible, también son bajos en
grasa y deficientes en zinc [129]. Las leguminosas y los cereales han
alimentado a las civilizaciones por miles de afios. En México los frijoles y
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el maiz han sido los alimentos de base desde las primeras civilizaciones,
tales como los Olmecas, Aztecas y Mayas. La alimentacion rural es
determinada por la cultura y tradicién con mayor consumo de alimentos de
base como granos, frutas y hojas locales, pequefios animales de cria y
sus productos [15]. En cambio la alimentacion urbana es mas diversa, se
compone principalmente de frutas, verduras, productos de origen animal y
grasas, no influyen los cambios de las estaciones del afio [14]. La
urbanizacion, desplaza los alimentos de base como el sorgo, el maiz, el
mijo, las raices feculentas o tubérculos por el trigo y el arroz [4]. Ademas
existe también mayor consumo de alimentos procesados, debido a que
son de bajo costo [12]. A medida que el ingreso econémico aumenta y las
poblaciones se urbanizan, la alimentacién alta en hidratos de carbono
complejo y fibra, cambia a una alimentacion densa en energia, alta en
azucares y lipidos [12] y por consiguiente aumentan los problemas
relacionados a la obesidad [10].

Se ha documentado que la dieta promedio de la familia en medio
rural es mejor que aquella en medio urbano marginal, con mayor consumo
de cereales y energia se ha observado en el medio rural, lo que se traduce
a mejor consumo de energia para el trabajo de la agricultura [14, 130].

La urbanizaciéon influye en cambios del estilo de vida. Los
inmigrantes rurales adoptan patrones de estilo de vida y habitos
alimenticios tipicos del medio urbano [127]. Las consecuencias de la
migracion rural a las ciudades incluyen: cambios cuantitativos y
cualitativos de la dieta modificando los patrones alimenticios causando un
impacto negativo en la nutricion [14], ademas la urbanizaciéon resulta en
disminucion de la actividad fisica, debido a la mayor disponibilidad de
servicios publicos [12].

Los citadinos pobres poseen poca estabilidad de empleo y de
salario, una de las principales causas de la |A. La mayoria de los pobres
en medio urbano trabajan en fabricas, en hogares ajenos, comercio
ambulante e informal, son pepenadores, barrenderos, limpian letrinas,
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piden limosna, entre otros. Estos trabajos son bastante vulnerables [12], lo
que obliga a las mujeres a participar en la fuerza laboral. Ademas pagan
mas por la adquisiciéon de los alimentos que los otros habitantes de zonas
urbanas, debido a la inseguridad de su salario.

Los citadinos pobres se ven obligados a comprar sus alimentos con los
comerciantes minoristas locales, que venden mas caro en consecuencia a
problemas de transporte o por facilidad de crédito [11]. En muchos
sentidos, la situacion alimentaria y nutricia de los citadinos pobres es peor,
que de aquellos rurales, debido al salario insuficiente y la dependencia
economia, acceso ineficiente a los servicios basicos (agua, luz, gas etc.),
condiciones ambientales adversas y poco tiempo, de las mujeres,
dedicado a la cocina.

En América Latina [11, 31] y México [16] se han documentado,
incrementos de la obesidad en los estratos socioeconémicos mas
desfavorables, ademas mayor incidencia de enfermedades cronicas
degenerativas debido a cambios en el estilo de vida, y por supuesto en la
alimentacion, resultantes del proceso de urbanizacion [12]. La
urbanizacion acelerada en los paises pobres genera cambios rapidos y
negativos en los patrones de la alimentacién [1], con mayor consumo de
alimentos poco costosos, densos en energia y pobres en
micronutrimentos, como grasas, azucares, [14, 131], los cuales dan una
sensacion de placer y saciedad, sin embargo cubren o sobrepasan las
necesidades energéticas [10].

Los contextos urbanos se asocian con incremento en las actividades
mecanizadas y sedentarismo, consumo de alimentos procesados, densos
en energia y estilos de vida asociados al desarrollo de enfermedades
cardiovasculares. En efecto, Torun et al [132], estudiaron el efecto de la
migracion rural a las ciudades, en Guatemala, sobre los factores que se
asocian con el riesgo de enfermedades cardiovasculares, observaron que
el grupo que habia inmigrado a la ciudad, tenia mayores valores de
colesterol sanguineo, lipoproteina transportadora de colesterol de baja
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densidad (C-LDL), mayor IMC, grasa subcutanea y porcentaje de grasa
comparado a los habitantes rurales, lo cuales, eran mas delgados y
tenian mayor actividad fisica que aquellos sujetos inmigrantes o citadinos.
Otro estudio llevado a cabo en Sudéafrica [28], examiné el impacto de la
urbanizacion sobre el perfil de lipidos. Los autores estratificaron cinco
lugares de residencia con diferentes niveles de urbanizacion. El primero
era un pueblo rural, el segundo habitaba en una hacienda, el tercero en
viviendas informales, el cuarto municipios urbanos y el quinto suburbios.
Los resultados de este estudio revelaron que los niveles medios de
colesterol sérico, fueron significativamente menores en los tres primeros
lugares de residencia comparado al cuarto y al quinto. La misma tendencia
fue observada con respecto a las lipoproteinas de colesterol de baja
densidad (LDL-C) y triglicéridos. Los autores concluyeron que los lipidos
séricos aumentaron conforme el nivel de urbanizacion. Estos estudios,
corroboran que la migracion rural a las ciudades resulta en cambios en el
estilo de vida indeseables, como mayor consumo de grasas saturadas, y
bebidas azucaradas. Ademas la urbanizacion aumenta el sedentarismo,
perfil de lipidos sanguineos y grasa corporal.

Conforme las personas van gozando de mejores ingresos
economicos, adoptan estilos de vida occidentales, aunque muchos de
ellos no sean los mas recomendables, como simbolo de éxito, privilegio y
abundancia. En efecto, se ha documentado que la presidén social, en la
poblacién de Ghana, en Africa, es responsable del aumento de la
prevalencia de sobrepeso y obesidad, dado que son vistos como simbolo
de afluencia econémica. Ademas las porciones de alimentos ingeridos son
mayores y el uso de transportes motorizados son ain mas frecuentes,
también como simbolo de éxito y desarrollo econémico [17].
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CAPITULO 2: OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.1 Objetivo general

El objetivo general de éste estudio es:

Evaluar la calidad de la alimentacion en funcion del nivel
socioeconémico y estatus antropométrico en un contexto urbano y
rural de los hombres del estado de Oaxaca al sureste de México.

2.2 Objetivos especificos

A fin de alcanzar el objetivo general, nos fijamos los siguientes objetivos

especificos:

Desarroliar indices que permitan evaluar la calidad de la
alimentacion;,

Comparar la calidad nutricional de la alimentacion en diferentes
niveles socioeconémicos en un contexto urbano y en zona rural;
Comparar la calidad nutricional de la alimentacion en funcién del
estatus antropomeétrico de los hombres de Oaxaca;

Determinar la relacion entre los indices de calidad nutricional de la
alimentacion.

2.3 Hipétesis

Las hipétesis de este estudio son:

Los citadino con mayor nivel socioeconémico poseen una
alimentacion mas aterogénica pero mayor diversidad alimentaria y
mejor adecuaciéon en micronutrimentos, que aquellos con menor
nivel socioecondémico o que en los pobladores rurales pobres;

La prevalencia de sobrepeso u obesidad es mayor entre los
citadinos que entre los pobladores rurales pobres.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1 Naturaleza del estudio

El presente trabajo de investigacion es un estudio transversal
descriptivo y analitico, sobre los habitos alimentarios y calidad nutricional
de la alimentacion de diferentes niveles socioecondémicos en medio urbano
y en zona rural de los hombres del estado de Oaxaca, al sureste de
México.

3.2 Contexto cientifico del estudio

Este trabajo de investigacién, forma parte de un estudio mas
completo sobre el sindrome metabdlico y la transicion nutricional en zonas
urbanas y rurales del estado de Oaxaca al sureste de México, proyecto de
Doctorado en Nutricién, el cual porta como nombre: Transition
nutritionnelle et syndrome métabolique: une étude chez des hommes de
zones urbaines et rurales de Oaxaca, Mexiquel. En dicho estudio, se
analizaron los riesgos de enfermedad cardiovascular y los factores de
riesgo de sindrome metabolico como la obesidad, hipertension,
dislipidemias y resistencia a la insulina. También se identifican patrones de
estilo de vida como habitos alimenticios, actividad fisica y el habito de
fumar, asi mismo, se pretende asociar los indicadores del riesgo
cardiovascular con la nutricion y nivel socioeconémico actual y anterior.
Este estudio se esta realizando en el laboratorio de TRANSNUT,
inaugurado oficialmente |Centro Colaborador de la Organizacion Mundial
de Salud, sobre la transicion nutricional y el desarrollo_en octubre del
2003. Los objetivos de TRANSNUT son:

e Efectuar trabajos de investigacion para mejor comprender los
problemas relacionados a la transicién nutricional

e Desarrollar herramientas de vigilancia de la transicion nutricional
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e Litigar en favor a la investigacion en materia de transicion
nutricional
e Difundir resultados de investigacion obtenidos sobre transicion

nutricional

3.3 Contexto ambiental del estudio y presentacion de Oaxaca

En los ultimos afos, en México, ha existido un aumento del
ingreso economico, mayor influencia de los medios de comunicacién y
marketing de los alimentos, asi mismo, se vive toda una serie de cambios
en las caracteristicas de actividad fisica de trabajo y pasatiempos [16]. Lo
anterior ha influido en cambios en el perfil epidemiolégico, régimen
alimentario, actividad fisica, salud y nutricién, lo que caracteriza la
transicion nutricional. Esta transicion nutricional que se vive en México es
de forma rapida y marcada [133].

El estado de Oaxaca (Figura 4) se sitia al sureste de México con
una superficie de 95 364 km? lo que representa el 4,8% del territorio
Mexicano [134]. El estado tiene una poblacion de 3 438 765 habitantes, de
los cuales 1 657 406 son hombres y 1 781 359 son mujeres. Ademas
1339 742 son indigenas. La ciudad de Oaxaca posee una poblacion de
256 130 habitantes de los cuales 119 439 son hombres y 136 691 son
mujeres [135]. Oaxaca cuenta con 16 grupos étnicos distintos: amuzgos,
chatino, chinanteco, chocho, chontal, cuicateco, huave, ixcateco,
mazateco, mixe, mixteco, nahuatl, popoloca, triqui, zapoteco y zoque.
Oaxaca es uno de los 3 estados mas pobres de México, junto con los
estados de Guerrero y Chiapas, en donde las diferencias de clases
sociales y niveles socioeconémicos son sumamente marcadas [134]. La
esperanza de vida al nacer en México es de 75,5 afios, mientras que en el
estado de Oaxaca es de 74,1 afios. La edad media en el estado de
Oaxaca es de 20 afios [135].
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En los ultimos 15 afos, el pais ha estimulado la inversion de
capitales privados en Oaxaca, lo cual ha repercutido en el crecimiento
economico del Estado. Asi mismo, se ha visto un crecimiento de la ciudad
de Oaxaca, principalmente a causa de la migracién de personas rurales
debido a la falta de trabajo, pero sobretodo la falta de apoyo al campo
[135].

El grado de escolaridad, en Oaxaca, es de 6,3 afios y el grado de
analfabetismo es de 21,5%. El 19,6 % de la poblacién Oaxaquefia habla
alguna lengua indigena y no habla espariol. El 47.8% de la poblacion de la
ciudad de Oaxaca tiene acceso a servicios de salud, un poco mas de la
mitad de la poblacion no es derechohabiente a ningun servicios de salud
(50,8%). Asi mismo el 76% de la poblacibn del estado no es
derechohabiente a ningun servicio de salud [136]. Las principales causas
de muerte en esta entidad son: diabetes mellitus, enfermedades
coronarias, cancer y accidentes [32].

El clima en Oaxaca es de gran variedad, con una temperatura
media anual de 20,5°C, la precipitacion pluvial media es de 651,1
milimetros anuales. La flora y fauna del Estado de Oaxaca es de las mas
diversas del pais junto con los estados mas pobres de México: Chiapas y
Guerrero [133].
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Pacifico

Figura 4: Estado de Oaxaca

3.4 Poblacion y muestra del estudio

La poblacién de este estudio fueron hombres entre 35 y 65 afios
de edad originarios del estado de Oaxaca. El rango de edad (35 a 65
afos) se seleccioné debido a que es en esta etapa de la vida en donde
aumentan los factores de riesgos de sindrome metabdlico. Solamente se
seleccionaron hombres, debido a que la poblacién masculina es mas
homogénea que la femenina ya que no presentan cambios hormonales en
esta etapa de la vida. Ademas, existe mayor variabilidad laboral en los
hombres que en las mujeres, ya que solamente del 31% de la poblacion
femenina tiene participacién laboral [134].

A partir de una base de datos de la municipalidad de la Ciudad de
Oaxaca sobre la distribucién colonial y pago catastral, se seleccionaron
tres colonias con diferentes nivel socio-econdémico: marginal, media y
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elevada. Cabe mencionar que en México las colonias mas desfavorecidas
econémicamente se encuentran en la periferia de la ciudad y las
condiciones de precariedad y pobreza en las que viven es demasiado
evidente, ademas la diferencia entre colonias ricas, medias y pobres son
sumamente marcadas. También se seleccioné una zona rural con menos
de 2500 habitantes.

De un total de 245 colonias, de la ciudad de Oaxaca, se eligio al
azar una colonia peri-urbana de clase socio-econémica desfavorecida, una
colonia de clase media y una de clase alta. Después de haber elegido las
colonias, se partio del centro de cada colonia y se eligié un hogar de cada
10 a 20 hogares. Se entrevistd al posible participante con un breve
cuestionario para ver si cumplian los requisitos de admision al estudio. A
cada participante se le aplicé un cuestionario para validar el nivel socio-
econdmico, con la colonia seleccionada, utilizando diferentes indicadores,
frecuentemente empleados en estudios, para determinar el nivel socio-
economico [116, 137]. Los indicadores que se usaron para evaluar el NSE,
entre los participantes urbanos, fueron: nivel de educacién, ocupacion
laboral y servicio médico utilizado. A cada indicador se le proporciono un
puntaje y la suma total de los puntajes, permitié la clasificacion del nivel
socio-econoémico. En la tabla V se muestran los indicadores utilizados
para determinar el nivel socio-econémico.
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Tabla V: Puntaje para validar el nivel socioeconémico (NSE) entre los citadinos

NSE Bajo Medio Alto
ESCOLARIDAD Nula / primaria Media Profesional
Puntaje: 01 203 4-5
OCUPACION Manual Servicios / Técnico Gerencial / Profesional
Puntaje: 001 203 4
SERVICIO MEDICO Clinica gubernamental .
UTILIZADO de asistencia MSS [ISSSTE SRS

Puntaje: 001
Puntaje total 003 408 >9

Los criterios de los indicadores utilizados para la clasificacion del NSE se
definieron de la siguiente manera:
ESCOLARIDAD
* Nula 6 primaria: aquellos individuos que tengan la primaria completa o
incompleta o que nunca fueron a la escuela primaria.
= Media: Los individuos que hayan estudiado la escuela secundaria,
preparatoria, o una carrera técnica.
= Profesional: Individuos que tengan un titulo universitario.
OCUPACION:
= Manual: Trabajadores con alguna de las siguientes ocupaciones: agricola,
artesanal, obrero industrial, sector terciario.
= Servicios 6 técnicos: Empleados de oficina, choéferes, obreros
especializados y técnicos.
= Gerencial 0 profesional: Empresarios y hombres de negocios y las
categorias profesionales tales como: abogados, actuarios, notarios,
arquitectos, ingenieros, personal de salud, personal docente, personal
militar de alto rango, artistas, autores, traductores.
SERVICIO MEDICO UTILIZADO:
= Clinica gubernamental de asistencia: Servicio médico gratuito
s |[MSS (Instituto Mexicano de la Seguridad Social) 6 ISSSTE (Instituto de
Seguridad y Servicio Social para los trabajadores del Estado): Son los
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servicios de salud que se proporciona a los trabajadores asalariados fijos
y trabajadores del gobierno.
= Medicina privada: Servicios de salud y hospitales privados.

Las personas que obtuvieron menos de 3 puntos se clasificaron
con nivel socio-econdémico bajo, entre 4 y 8 puntos como medio y aquellas
personas con mas de 9 puntos se clasifico como NSE alto. Asi se
determinaron 3 grupos urbanos con un total de 249 personas; 63 sujetos
pertenecian al grupo NSE bajo, 118 al grupo con NSE medio y 68
pertenecian al grupo con NSE alto.

Para la seleccién del grupo rural pobre, se eligieron de forma
aleatoria 3 poblaciones, de los Valles Centrales de Oaxaca, con menos de
2500 habitantes a partir del X| censo de poblacion y vivienda del Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) [134]. Dichas
poblaciones fueron: San Javier, San Raymundo Jalpan y San Juan de
Dios. Los propietarios ricos de granjas y ranchos fueron excluidos del
estudio afin de considerar nuestra poblacién rural como pobre. Asi el
grupo rural pobre se constituy6 de 76 personas.

Después de haber reclutado a todos los participantes del estudio,
acudieron a un examen clinico, muestras de laboratorio y firmaron una
hoja de consentimiento de participar en el estudio.

3.4.1 Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion de los sujetos en este estudio fueron
sujetos del sexo masculino, entre 35 y 65 afos de edad, que estuvieran
aparentemente sanos. Se excluyeron a todos aquellos sujetos que fueran
extranjeros caucasicos o de otras razas (asiaticos, negros), indigenas, a
quienes se considera que puedan tener una predisposicion genética de
susceptibilidad de resistencia a la insulina y diabetes [138]. Ademas otros
estudios sugieren que el bajo indice de metabolismo basal, de indigenas
puros, pueda contribuir a la ganancia de peso [139]. Estos grupos raciales
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son de facil distincion fisionomica ademas los indigenas en México, se
encuentran generalmente aislados y marginados [140].

También se excluyeron a aquellas personas con diagnéstico confirmado
de alguna enfermedad metabdlica (diabetes mellitus, hipertension arterial,
enfermedad cardiovascular, hipertiroidismo, cushing, etc.), con cancer 6
con alguna otra enfermedad severa. Personas que presentaran alguna
enfermedad de origen metabolico y que por consiguiente, pudiera alterar
el metabolismo de glucosa o de lipidos o bien que presentaran alguna
enfermedad que pudiera modificar su estilo de vida y sus habitos
alimenticios.

3.4.2 Determinacion del tamario de la muestra

Dado que el presente trabajo de investigacion, es un analisis
secundario de datos, la determinacién del tamarfio de la muestra concierne
al estudio principal de Doctorado [141]. Asi se fij6 una muestra de 325
sujetos, 250 en el grupo urbano y 76 en el rural. Los grupos urbano
quedaron distribuidos de la siguiente manera: 63 sujetos en el grupo NSE
bajo, 118 en el grupo NSE medio y 68 en el grupo NSE alto.

3.5 Variables del estudio

Las variables utilizadas en este estudio se esquematizan en la figura 5.
3.5.1 Variables dependientes
Las variables dependientes de este estudio, es decir aquellas que

pueden ser medidas, fueron cada elemento utilizado para evaluar la
calidad de la alimentacién de lo hombres de Oaxaca.
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3.5.2 Variables independientes

Las variables explicativas del estudio son el estatus
antropomeétrico, drea de residencia (urbano o rural) y los componentes
utilizados para determina el nivel socioeconémico; nivel de escolaridad,
ocupacioén laboral y servicio médico utilizado.

-Miligramos de colesterol

Estatus Antropométrico
Area de Residencia
///’ ) -
VARIABLES Rural ~ Urbano :
EXPLICATIVAS - Nivel socioecondmico (NSE)

- Principal ocupacidn laboral

- Nivel de educacidn

- Servicio médico utiizado

A4
indice de prevencidn indice de adecuacion en
-Gramos de verduras y frutas micronutnrmentos

o -% de la Energia Total (%ET) de “Calewo - Tlamina
M protelnas \ -Hierro - Riboflavina
E -% ET de lipidos indice de diversidad -Zinc - Niacina
o
z -% ET de acidos grasos saturades | ......._| dimentaria | | -Magnesio - Vilamina B
o 0 L. - Ndmero de grupos de i . i .
i - A;ET (:e azldus grases alimentos diferentes Vitamina A - Vitamina B12
o polinsalurados “Vitamina C - Acido félico
= - % ET de sucrosa atocoferol
:
>

-Gramos de fibra

J

Calidad de la alimentacidn

Figura 5: Variables del estudio
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3.6 Recolecta de datos alimentarios

La recolecta de los datos se realizé entre los meses de junio y
diciembre de 1998 en el estado de Oaxaca al sureste de México.
La evaluacion dietética de los sujetos se llevo a cabo por medio de dos
encuestas dietéticas no consecutivas de recordatorio alimenticio de 24
horas, es decir se hizo una descripcion detallada de todos los alimentos y
bebidas, que fueron consumidos por los participantes, el dia anterior a la
entrevista, también se cuestiond sobre el método de preparacion de los
alimentos. El espacio de tiempo entre la primera y la segunda encuesta
fue entre 10 y 31 dias de diferencia.
Para determinar el tamaiio de la racion consumida se utilizaron utensilios
de cocina (tazas, platos, cucharas, vasos) y modelos de alimentos
sugeridos por el personal de nutricion del Hospital de Dieu de la Ciudad
de Montreal en Canada. Todos los alimentos y bebidas fueron referidos en
gramos. Se escogi6 aplicar el método de recordatorio de 24 horas, debido
a que es util para estimar el consumo cuantitativo y cualitativo del
consumo alimenticio de poblaciones y su aplicacion es sencilla. La
recolecta de datos se realizo, por la Médico Nora Cruz Fernandez, quien
fue asistida por una Nutriologa Mexicana.
La hoja para la recolecta de los recordatorio alimenticios de 24 horas se
presenta en el anexo 1.

3.7 Determinacion del aporte de los nutrimentos

Para el calculo de la ingesta de nutrimentos de los recordatorios
alimenticios de 24 horas, se utilizé la tabla de composicion nutricional de
los alimentos de WorldFood Dietary Assesment System [142], dichas
tablas contiene 53 nutrimentos de 1800 alimentos de 6 paises diferentes
(Egipto, Kenia, México, Senegal, Indonesia e India), se seleccionaron los
alimentos de México. También se utiliz6 las tablas de valor nutritivo de
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Meéxico [79] cuando los alimentos no se encontraban en las tablas de
WorldFood Dietary Assesment System. WorldFood toma en cuenta el
metodo de preparaciéon para el andlisis de alimentos, siendo una de las
razones por la que se escogié dicho programa. Sin embargo la tabla de
valor nutritivo de los alimentos de México describe los alimentos por 100
gramos en crudo. No obstante, dicha tabla especifica el factor de
conversion segun el método de coccién del alimento. Ambas tablas se
fusionaron y se asigné un coédigo a cada alimento, creando de esta
manera nuestra propia tabla para el analisis de nutrimentos de nuestra
poblacion a estudiar. Ademas de la energia (kcal) y la fibra dietética (g),
los nutrimentos analizados fueron: Hidratos de carbono (g), proteinas (g),
lipidos totales (g), é&cidos grasos saturados (g), acidos grasos
poliinsaturados (g), colesterol (mg), caicio (mg), hierro (mg), magnesio
(mg), zinc (mg), vitamina A (ug), vitamina C (mg), tiamina (mg), riboflavina
(mg), niacina (mg), piridoxina (mg), acido félico (ug) y cobalamina (ug).

El caiculo de los nutrimentos analizados se realiz6 a través del programa
de software estadistico SPSS (Statistical Programme for Social Sciences,
programa estadistico para ciencias sociales), version 11.

3.8 indices de calidad nutricional de la alimentacion

Para la evaluacion de la calidad nutricional de la alimentacion, se
tomaron en cuenta tres criterios importantes de calidad alimentaria: la
prevencion de enfermedades cronicas degenerativas, la adecuacioén en los
aportes de micronutrimentos y la diversidad alimentaria.

3.8.1 indice de “prevencion” (IP)

Con el propésito de evaluar la alimentacion para la prevencion de
enfermedades cronicas, se realizd un indice basado en 8 de las 13
recomendaciones que sugiere la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
para la prevencion de enfermedades cronicas relacionadas a la
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alimentacion (tabla 1) [63]. Los acidos grasos omega 3, omega 6,
monoinsaturados y trans, no los incluimos debido a la insuficiencia de
datos de los nutrimentos en las tablas utilizadas para la determinacion de
aportes de nutrimentos. El porcentaje total de hidratos de carbono no lo
consideramos ya que es posible determinario por diferencia del porcentaje
total de proteinas y grasas totales. El sodio tampoco se incluy6é debido a
que es dificil de cuantificar.

Si el sujeto estaba en conformidad con la recomendacion se asignaba 1
puntd, si no cumplia con la recomendacion ningun punto se asignaba. El
puntaje maximo de éste indice fue de 8 puntos. Los componentes y los
criterios del puntaje del indice de prevencion (IP) se describen en la tabla
VL.

Tabla VI: Componentes y criterios de evaluacion del Indice de prevencién

Variable Puntaje | Criterios de puntaje
Lipidos Totales 1 < 30% ET (Energia Total)

0 230%ET
Acidos grasos saturados (SFA) 1 <10%ET

0 2 10%ET
Acidos grasos poliinsaturados (PUFA) 1 6-10% ET

0 <6% 02 10%ET
Colesterol 1 <300 mg

0 2 300 mg
Sucrosa 1 <10%ET

0 2 10 %ET
Proteinas 1 210%ET

0 <10ET
Fibra 1 2 25 gramos

0 < 25 gramos
Verduras y frutas 1 2 400 gramos

0 < 400 gramos
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3.8.2 indice de adecuacién en micronutrimentos (IAM)

Se utilizaron los valores de las Referencias de Consumo dietético
(DRI) de los Estados Unidos para determinar la adecuacién en
micronutrimentos [76, 143, 144]. Estas recomendaciones estan basadas
en estimaciones de la poblacién norteamericana sin embargo, México se
basa en los valores de IDR para las recomendaciones de consumo de
nutrimentos de su poblacién [79].

El indice de adecuacién en micronutrimentos (JAM) considero
aquellos micronutrimentos que se consideran discriminantes para la
poblacion, es decir, aquellos micronutrimentos que pudieran variar entre
los grupos estudiados. Asi el IAM incluy6 13 micronutrimentos. Si el sujeto
cumplia con el 75% de la recomendacion se asignaba un punto si no
cumplia con la recomendacion se asignaba un puntaje de 0. Los
componentes y los criterios de evaluacion para el indice de adecuacion en
micronutrimentos (IAM) se muestran en la tabla VIlI.
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Tabla VII: Componentes y criterios de evaluaciéon del

micronutrimentos

indice de adecuacion en

Variable Puntaje | Criterios de puntaje
Calcio 1 2 900 mg

0 <900 mg
Magnesio 1 2315mg

0 <315mg
Zinc 1 2825 mg

0] <825mg
Hierro 1 26mg

0 <6mg
Vitamina A 1 2 675ug

0 < 675ug
a-tocoferol 1 211,25mg

0 <11,25mg
Vitamina C 1 267,5mg

0 <67,5mg
Tiamina 1 20,90 mg

0 <090mg
Riboflavina 1 2975mg

0 <975mg
Niacina 1 212mg

0 <12mg
Acido félico 1 2 300 ug

0 < 300ug
Vitamina Bg 1 2 0,975 mg (<50 afios), 2 1,275 mg (2 50 afios)

0 < 0,975 mg (<50 afios), < 1,275 mg (2 50 afios)
Vitamina By, 1 218mg

0

<1,8mg
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Todas los micronutrimentos fueron evaluados segun los aportes medios
diarios de los sujetos, solamente se hizo excepcion con los valores de la
Vitamina E los cuales se multiplicaron por un factor de conversion de 0,80,
tal como lo sugiere el Instituto de Medicina de los Estados Unidos [144],
debido a que el aporte cotidiano esta expresado en a-tocoferol y el 80%

de la vitamina E se encuentra en forma de a-tocoferol [145].

3.8.3 indice de la diversidad alimentaria (IDA)

La diversidad alimentaria se evalu6 a partir de 24 grupos de
alimentos (tabla VIIl), los cuales se elaboraron considerando las
caracteristicas nutrimentales y sociales de los alimentos consumidos
localmente. Un punto fue concedido si existia la presencia del grupo en los
dos dias de evaluacion dietética, para un maximo de 24 puntos. El indice
de diversidad alimentaria (IDA), fue determinado a partir de cuartiles de la
diversidad y el rango del puntaje fue de 1 a 4 puntos. Un punto fue
concedido si el sujeto consumia menos de 11 grupos de alimentos
diferentes, 2 puntos fueron concedidos si 12 grupos de alimentos
diferentes estaban presentes, 3 puntos si existia la presencia de 13 o 14
grupos de alimentos diferentes y 4 puntos fueron designados si el sujeto
consumia mas de 15 grupos de alimentos diferentes.
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Tabla VHI: Grupos de alimentos

Cédigo de grupo Grupo de alimentos

1 Verduras

2 Verduras de hojas verdes

3 Cereales y producfos de cereales integrales
4 Productos de cereales refinados
5 Tubérculos y raices feculantes
6 Frutas

7 Jugos de frutas 100% natural
8 Leches

9 Productos lécteos

10 Huevo

11 Aves

12 Cames rojas

13 Salchichoneria

14 Visceras

15 Pescados y mariscos

16 Grasas y aceites

17 Azucares

18 Oleaginosas

19 Leguminosas

20 Bebidas azucaradas

21 Sopas

22 Salsas

23 Pasteleria y reposteria

24 Frituras
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3.9 Analisis estadistico

Los 3 grupos de medio urbano con diferentes niveles
socioeconomicos: alto, medio y bajo fueron comparados entre ellos. El
grupo rural pobre se comparé solamente con el grupo urbano con bajo
nivel socioeconomico, debido a que el grupo rural es demasiado pobre y
los estilos de vida y alimentacion son demasiado diferentes para ser
comparado con los otros dos grupos urbanos. Las cuatro categorias del
IMC fueron comparadas entre ellas.

Los aportes de micro y macronutrimentos ademas de la energia y

la fibra fueron ajustados por el dia de la semana en que se realiz6 la
encuesta de recordatorio de 24 horas y por el intervalo de dias entre la
primera y la segunda encuesta, a fin de reducir la varianza intra-individual,
dichos ajustes fueron realizados utilizando el programa SIDE (lowa State
University, 2002).
Se elabor6 un andlisis univariado de cada grupo de nivel socio-econémico
y de IMC. Las variables se describen como promedios, medias *
desviacion estandares. Se utilizd la prueba de khi-cuadrada para la
comparacion de proporciones. ANOVA Oneway, y la prueba de t de
student fueron utilizadas para la comparacion de variables continuas. Se
designo6 un nivel menor de 0,05 para determinar la significancia estadistica
(p). El andlisis de correlaciéon se elabor6 mediante la prueba “r’ de
Pearson.

3.10 Aspectos éticos

Todos los participantes firmaron una hoja de consentimiento de
participar en el estudio la cual se muestra en el anexo 2.
Este estudio fue aprobado por el Comité de Investigacion y Etica de la
Delegacion de Oaxaca del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y
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por el Centro Hospitalario de la Universidad de Montreal (CHUM) en
Canada que se presentan en el anexo 3.
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CAPITULO 4: MANUSCRITO: A MORE DIVERSIFIED DIET
AMONG MEXICAN MEN MAY ALSO BE MORE
ATHEROGENIC

En este capitulo, se integra el manuscrito redactado por el autor en
colaboracion con la directora de investigacion y el co-autor.

El acuerdo de los co-autores, relativo al manuscrito y la contribucion de la
autora también es presentado.

4.1 Manuscrito: A more diversified diet among Mexican men may also
be more atherogenic

4.1.1 La contribucion de la autora

= Analisis de datos bajo la supervision de la Dra. Héléne Delisle

» [a preparacion de la version final del manuscrito ademas de las
correcciones sucesivas

= La preparacion de la bibliografia utilizada en el articulo
= La finalizacion del articulo bajo la direccion de la Dra: Héléne

Delisle después de los comentarios de los revisores de la revista

4.1.2 Acuerdo de co-autores

El formulario firmado por los co-autores se encuentra inserto en la pagina
siguiente.
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ABSTRACT. The objective of this study was to assess the nutritional
quality of Mexican men’s diet and its relationship with socio-economic
status (SES) and BMI. A random sample of 325 Mexican men aged 35-65
years stratified by SES and urban/rural residence took part in the study.
Two non-consecutive 24-hour dietary recalls were conducted in person.
Dietary diversity was based on consumption of 24 food groups. A
micronutrient adequacy score used as cut off 75% of US RDA (Institute of
Medicine) for 13 vitamins and minerals. A prevention score assessed
adherence to 8 WHO dietary recommendations for the prevention of
chronic diseases. Dietary diversity and micronutrient adequacy increased
with SES status of urban subjects; these indices were also significantly
higher among urban poor compared with rural poor. In contrast, the
prevention score tended to be higher among the poorer urban and rural
respondents. Dietary diversity was significantly higher, but the preventive
score was significantly lower, in obese compared to normal BMI subjects.
There was a positive correlation between diet diversity and micronutrient
adequacy (r=0.34, p<0.01), whereas dietary diversity and the prevention
score were inversely correlated (r=-0.21, p<0.01). The inverse association
of dietary diversity and the prevention score was stronger in rural than
urban subjects. Dietary diversity was positively and significantly correlated
with fruit and vegetable intake. It was, however, also positively correlated
with % energy from total and saturated fat, and cholesterol intake.
Therefore, in some settings, higher food diversity may not predict a
healthier diet from the standpoint of the prevention of chronic diseases.

KEY WORDS: dietary diversity « micronutrient adequacy - dietary quality «

socio-economic status * Mexico
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In populations undergoing nutritional transition, common shifts in dietary
pattems are increases in intakes of fats and refined sugars (4). Rapid
economic development and urbanization in the developing world have
made such foods more accessible even in low income countries (21).
These shifts, coupled with a more sedentary lifestyle, contribute to the
rapid increase in rates of obesity and other chronic diseases in developing
countries, including Mexico (4, 7, 11, 154).

In 1960, the most common causes of death in Mexico were related to
infection. However, in the last decade, the principal causes of death in the
Mexican population were those related to non communicable chronic
diseases (NCCD) such as cardiovascular disease (CVD), cancer and
diabetes (52). Reported concurrent changes in dietary pattems in Mexico
are higher intakes of fat and refined carbohydrates (16, 51). Recent
research also described that overweight, obesity and NCCD increased as
socio-economic conditions improved in developing countries (36).

The importance of overall diet quality for health is well established. Indices
based on nutrients (92), on foods (111), and on both nutrients and foods
(65, 96) have been developed to evaluate diet quality. Dietary guidelines
usually recommend to increase the diversity of foods across and within
foods groups (59, 60, 62) in order to ensure micronutrient adequacy.
Accordingly, dietary variety or diversity as well as various micronutrient
adequacy indices have been used to reflect dietary quality (98, 99, 106,
155). Diet quality can also be assessed based on compliance with dietary
guidelines or recommendations for health such as those formulated by
WHO for the prevention of diet-related chronic diseases (64, 93).

As suggested by Kim et al (91), the assessment of diet quality in
populations at different stages of nutrition transition is an important source
of information on dietary issues related to that transition.

The purpose of this study was to examine the relationship between socio-
economic and anthropometric status of Mexican men and the nutritional
quality of their diet. We used three diet quality indices: dietary diversity,
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micronutrient adequacy and adherence to WHO recommendations for the
prevention of CVD. Our hypothesis was that urban subjects enjoying a
higher socio-economic status (SES) would have a more diversified and
adequate diet, but also a more atherogenic diet, while the rural group
would have a low diversity diet and possibly micronutrient inadequacies.
MATERIALS AND METHODS
Subjects and study design
As part of a larger research project on nutrition transition and CVD risk, this
cross-sectional study was conducted in Oaxaca, one of the poorer states
of Mexico with marked socio-economic disparities. A total of 325 Mexican
men, aged 35 to 65 years and apparently in good health, were randomly
selected after stratification for residential area (n=76 in rural, n=249 in
urban poor, middie or well-off neighborhoods). We included only men
because they appear more susceptible to CVD and because of the
confounding effect of menopause in women. The 35 - 65 year-old age
range includes the age strata where CVD risks are increased. All subjects
with a medical diagnosis of diabetes, hypertension or CVD were excluded,
as well as severely ill or incapacitated subjects, as these conditions may
modify lifestyle and therefore alter the results. Full-blood aboriginals were
also excluded considering that they may have higher genetic predisposition
to the metabolic syndrome and diabetes (146). Studies also suggest that a
lower resting metabolic rate could contribute to a higher risk of excess
weight or obesity in Indians compared to non-Indians (147). Sample size
was determined on the basis of an estimated prevalence of 15% of the
metabolic syndrome (145) and a precision of 4%, with a confidence level of
95%.
The rural area was comprised of three randomly selected towns among
those of the central valley of Oaxaca with a population of less than 2500
(140). Rich farm proprietors were excluded, so that overall, the whole rural
group could be considered poor.
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This study was approved by the Committee of Investigation and Ethics of
the Oaxaca Delegation of the Mexican Institute of the Social Security
(IMSS) and by the Hospital Center of the Université de Montréal (CHUM).
Informed consent of participants was obtained in writing after the nature of
the study had been fully explained.

Data collection

A questionnaire was administered in person to obtain demographic
information and to confirm the SES based on residence area among the
urban subjects. A SES score was built and included as indicators
education level, occupational status and type of health services used. For
education, a score of 0 was given if the subject had no schooling, 1 if he
had reached the primary level, 2 the secondary level, 3 for a technical and
4 for university level. For occupational status, 1 point was given for a
manual job, 2 and 3 for a service and technical job respectively, and 4 for a
professional job. Regarding health services, 1 point was granted if the
participant used the free public medical services, 2, the employers
insurance program and 3, private health services. After summing the
points, the three SES levels were confirmed in the urban sample: low for a
score of 3 or less, middle for a score ranging between 4 and 8, and high for
scores of 9 and above.

Body mass index (BMI) was calculated from height and weight
measurements. A BMI under 18.5 was defined as underweight, 18.5 to
24.9 as normal weight, 25 to 29.9 as overweight and 30 and higher as
obesity (156).

Dietary intakes were assessed from two non-consecutive 24-hour dietary
recalls, conducted by a trained research assistant. The interval between
the first and the second 24-hour recall was around 14 days. Cups, spoons,
plates and glasses were used to help respondents estimate size of
servings. Nutrient intakes were computed using the food composition table
for Mexico from the WorldFood Dietary Assessments Systems (157). The
Table of Mexican Nutritional Values of Food (80) was used for food items
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not found in WorldFood. We calculated mean daily intakes of energy,
macronutrients and 13 micronutrients.

Diet quality scores

Dietary diversity

In this study, 24 food groups were identified on the basis of local dietary
habits and subjects’ food consumption pattems (Appendix 1). Dietary
diversity was defined as the total number of different food groups
consumed over the two food-recall days (99, 158). Dietary diversity was
divided into quartiles for analyses (scores 1 - 4).

Micronutrient adequacy score

The micronutrient adequacy score was computed based on 75% of the
United States — recommended dietary allowances (US-RDA) (77, 151,
152) for the 13 micronutrients (Table 2). The selected micronutrients were
those that could be in short supply or that showed high variability among
socio-economic groups. For a-tocopherol, values of the WorldFood table,
given in tocopherol equivalents, were multiplied by 0.80 as recommended
(152). If a subject met 75% or more of the DRI, 1 point was given, and if
not O, for a maximum score of 13.

“Prevention” score

The prevention score was based on eight WHO dietary guidelines for
preventing diet-related chronic diseases (64) (Table 3). If the subject was
compliant with the recommendation, 1 point was given, and 0 if he was not,
for a maximum score of 8. We did not include sodium because added salt
is difficult to assess. We also did not include the recommendations relative
to (n-3) and (n-6) fatty acids for lack of adequate food composition data.
Statistical analysis

Nutrient intake data were adjusted for the day of the dietary recall (week-
day or weekend day), and for the time interval between the first and
second recalls, in order to reduce the day-to-day within-person variation of
intake (159), using SIDE software (lowa State University, 2002). Urban
subjects were compared according to SES level. The rural poor group was
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only compared with the poorer urban group. For continuous variables,
differences between the urban poor and the rural poor were analyzed
using Student t-test. Differences between urban SES groups and between
BMI categories were analyzed using Oneway ANOVA with Bonferroni post-
hoc test. The x® test was used to compare proportions of subjects.
Pearson’s correlation coefficient tested the relationship among diet quality
indices according to SES and residence area. The statistical significance
level was 0.05 in all analyses. We used SPSS for Windows version 11.0
(160) for data processing and analysis.

RESULTS
Subject’s characteristics
Age was not significant different among urban subjects (p=0.81) or
between urban and rural poor subjects (p=0.50). The lower SES urban
group had a significantly higher proportion of subjects with manual work
and limited formal education than the other urban groups (p<0.001). In the
rural group, nearly all subjects had a manual job and only 6.5% had
reached secondary school (Table 1).
The proportion of overweight and obese subjects was 71.5% among urban
subjects and there was no difference according to SES (p=0.18). The
proportion of obese and overweight subjects was significantly higher
among urban poor than rural poor (61.5% and 46.1%, respectively;
p=0.01). Only 4 subjects were underweight (3 in the rural group) (Figure
1A).
Dietary diversity score
Dietary diversity score increased significantly with SES level of urban
subjects (p<0.001), and it was significantly higher in urban than rural poor
(p=0.001) (Table 4). The proportion of individuals who consumed a low
diversity diet (less than 11 different food groups) was significantly lower in
the upper SES urbanites (p<0.001) compared to other urban groups, and
in the low SES urban group compared to rural poor (p<0.001) (Figure 1B).
Micronutrient adequacy score
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The proportion of subjects meeting the 75% of the US-RDA significantly
declined from the upper to the lower SES urban groups for zinc (p=0.03),
vitamin C (p=0.04) and riboflavin (p=0.01). A significant higher proportion
of urban poor than rural poor reached 75% of the US-RDA for vitamin A
(p=0.02), vitamin B-12 (p=0.002), vitamin C (p=0.04) and niacin (p=0.03).
Only one subject met 75% of the DRI for a-tocopherol in the whole sample
(Table 2).

“Prevention” score

Among the urban subjects, compliance with the recommended level of
consumption of fruits and vegetables was overall low (<40%), and there
was a progressive and significant decline from the urban rich to the urban
poor (p=0.02) and to the rural poor (p=0.02). Less than 25% of the urban
poor and less than 10% of the rural poor ate at least 400 grams of fruits
and vegetables per day. Compliance was also low for the percentage of
energy from total (<35%), saturated (55%) and polyunsaturated fats
(<65%), and for cholesterol (<30%). There was no significant difference
among the urban SES groups, except that compliance with limited
saturated fatty acids tended to be better in the lower SES group (p=0.05).
A higher proportion of rural than urban poor complied with the
recommendation for total fat (58% vs 40%; p=0.03). The rural poor diets
also tended to be more compliant than the urban poor diets with the
cholesterol (p=0.05) and sucrose recommendations (p=0.08). Diets of
nearly all subjects met the protein recommendation. Compliance for
sucrose was above 80% in all groups and that for fiber, above 90% (Table
3).

Quality of the diet according to SES, residence area and BMI status
Dietary diversity score decreased significantly from the upper to the lower
SES urban group and to the rural poor (p<0.001). Micronutrient adequacy
score showed the same pattem, although the only significant difference
was between the urban and rural poor (p=0.04). No significant difference
was seen in the prevention score, although the rural group tended to have
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a more preventive diet than the urban poor (p=0.06) (Table 4). While
micronutrient adequacy and dietary diversity scores increased significantly
from underweight to obesity (p<0.001 and p=0.007, respectively), the
prevention score was significantly higher in normal weight than in obese
subjects (p=0.009) (Table 5). Total and saturated fat as percentage of total
energy intake increased significantly with BMI (p=0.01 and p=0.007,
respectively), and so did cholesterol intake (p<0.001) (data not shown).
However the variance of BMI explained by diet quality scores was low,
ranging from 3% (p=0.001) for the micronutrient adequacy score to 4%
(p<0.001) for the prevention score and 6% (p<0.001) for the dietary
diversity score.
Associations among dietary quality scores
A higher dietary diversity score was associated with a significantly higher
micronutrient adequacy score in all groups except for the highest SES
urban group (r=0.231; p>0.05). In contrast, the prevention score was
negatively and significantly related to the dietary diversity score, the
association being stronger in the rural group (r=-0.282; p<0.05) (Table 6).
Dietary diversity score was significantly and positively associated with the
percentage of energy intake from total and saturated fat (r=0.28; p<0.001,
r=0.29; p<0.001 respectively), with cholesterol intake (r=0.28; p<0.001), as
well as with fruit and vegetable intake (r=0.30; p<0.001), in the total
sample. When the urban data were broken down by SES level, only the
positive correlation between diet diversity and cholesterol intake remained
significant, and only in the middle SES group. No correlation was found
between dietary diversity and other prevention score components (protein,
polyunsaturated fatty acids, sucrose and fiber) (Table 7).

DISCUSSION
In our study like in several others, a higher SES was associated with
higher dietary diversity and better micronutrient adequacy. It is of note that
only one subject met 75% of the DRI for a-tocopherol (none reached

100%). However, a-tocopherol intake is reportedly low even in the USA
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population, with only 8% of men and 2.4% of women reaching the
reference intake (153).

Dietary diversity appears strongly related to household socio-economic
characteristics (158, 161) in both urban and rural areas (162). As income
increases, people tend to diversify their diet so that dietary diversity may
be a useful indicator of household food security (104). They increase their
consumption of highly desirable foods which are primarily high in fat,
cholesterol and sugar, and low in fiber (16, 83). This could explain the
negative association found between dietary diversity and the prevention
score: a more diversified diet was associated with a significantly higher
percentage of total energy from fat and saturated fat and with a higher
intake of cholesterol, particularly among rural poor subjects. Therefore,
highly diversified diets were less in accordance with the recommendations
for the prevention of chronic diseases. The negative association between
diet diversity and the preventive score was stronger in the rural than urban
subjects, which suggests that rural people may be more vulnerable to the
improvement of SES, as dietary diversification would mean a less healthy
diet. Our results are similar to observations in China (163), showing that
improvement of income leads to more detrimental effects on diet and body
composition in the poorest groups.

We found a significantly higher rate of overweight and obesity in the upper
SES urban group, who had a more diversified diet and tended to have a
less preventive diet. Furthermore, overweight or obese subjects had a
higher intake of total fat and saturated fat (as percentage of total energy),
as well as a higher intake of cholesterol, compared with normal weight or
underweight subjects. The low variance of BMI explained by diet quality,
however, indicates that other determinants of obesity play an important
role. The inverse relationship between physical activity and obesity has
been amply emphasized (164). While physical activity was significantly
higher in rural than urban subjects it did not vary significantly according to
SES level in the city, however (unpublished data).
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The prevention score included foods and nutrients that are related to CVD
risk (165, 166), as well as to the nutrition transition (167). The prevention
score may therefore give an idea of the dietary transition stage, with
declining values associated with urbanization and growing income. In
developing countries such as Mexico, it appears that the last stage of
dietary transition, that is, shifting to a more prudent and therefore healthier
diets is not attained as yet, at least in poorer states such as Oaxaca. The
higher SES group did not have a more preventive diet than the other
groups.

Kim et al (91) developed a tool to compare diet quality across countries at
different stages of nutrition transition, the Diet Quality Index -international
(DQI-f), which includes dietary diversity, adequacy, moderation and
balance. While recognizing the value of the DQI-l, we did not use it
primarily because it is totally based on US guidelines, whereas we aimed
at designing a more international instrument. For instance, in the DQI-I,
dietary diversity is based on the five food groups of the US food pyramid,
and on variety of protein sources, while we used 24 food groups based on
the Mexican food culture. We used as a basis for the micronutrient
adequacy score the US DRI because these are used in Mexico, but we
referred to the WHO recommendations to build the prevention score.
Dietary diversity is a key requirement for healthy diets (158), and
historically it has referred to nutrient adequacy (108). In a realm of nutrition
transition in developing countries, dietary quality also has to encompass
prudence and moderation, with limited consumption of fat, salt and refined
sugars (90). Our results showed that both dietary diversity and
micronutrient adequacy increased with SES and BMI, as other studies
have found (168, 169). However we observed that a more diversified diet
may also be less healthy from the standpoint of CVD. We conclude that the
concept of diet quality has to take into account the epidemiological and
nutritional context, and that dietary diversity cannot be equated with dietary
quality, particularly in nutrition transitioning populations.
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Figure 1: (A) BMI according to SES and residence area (B) Dietary
diversity according to SES and residence area.

N=68 (High SES urban), 118 (Middle SES urban), 63 (low SES urban) and 76 (rural poor).
Values are in percentages. xz for comparison between urban groups: p<0.001; xz for
comparison between low SES urban vs. rural poor group: p<0.001.

Underweight: BMI <18.5; normal weight: BMI 18.5-24.9; overweight: BMI: 25-29.9; obese:
BMI 2 30.

Dietary diversity quartile 1: < 11 different food groups consumed; quartile 2: 12 food

groups; quartile 3: 13-14 food groups; quartile 4. 2 15 food groups.



132

CAPITULO 5: RESULTADOS Y DISCUSION
COMPLEMENTARIA

5.1 Resultados complementarios

Los principales resultados sobre las caracteristicas de los sujetos,
consumo de los distintos grupos de alimentos de acuerdo al nivel socio-
economico (NSE), los indices utilizados para evaluar la calidad de la
alimentacién (indice de prevenciéon, indice de adecuacién en
micronutrimentos e indice de la diversidad alimentaria), ademas de la
correlacion entre dichos indices, se presentan en el articulo incluido en
ésta memoria.

En este capitulo se presentan los resultados que complementan
los resultados anteriores, tales como el consumo de alimentos y
nutrimentos utilizados en los indices, en funcién del nivel socio-econémico
(NSE), ademas la asociacion entre los distintos indices de calidad, la
proporcién de consumo de la diversidad alimentaria, y la asociaciéon de
cada indice de calidad de la alimentacion en funcion del indice de masa
corporal (IMC).

5.1.1 Aporte de nutrimentos antes y después de ser ajustados

Para tomar en cuenta la influencia del dia de la semana en que los
recordatorios fueron realizados y el intervalo de dias entre la primera y la
segunda encuesta, los aportes de nutrimentos fueron ajustados utilizando
SIDE (Software for Intake Distribution Estimation) (lowa State University).
Las medias + desviacion estandar (DE) de los aportes de nutrimentos
ajustados y no ajustados se presentan en la tabla IX.

Haciendo el ajuste por SIDE, se redujo la varianza intra-individual
de los aportes, para poder determinar los aportes habituales en
nutrimentos de la poblacion. Se puede observar que después de haber
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hecho el ajuste por SIDE, los aportes en nutrimentos aumentan en el

medio urbano. En cambio, los aportes del grupo rural pobre, después de

haber hecho el ajusto, no muestran cambios importantes, lo que nos hace

pensar que en este grupo, es menor la gente con aportes extremos que

puedan influir en los valores de la media, presentando mayor uniformidad

de los aportes en el medio rural, es decir, los aportes de nutrimentos entre

los individuos son mas homogéneos

Tabla IX: Aporte medio de nutrimentos antes y después de ajustar por SIDE

Medio Urbano (n=249)

Rural pobre (n=76)

Media+DSsin Media + DS | MediatDS sin Media ES Ds

ajustar ajustada por SIDE | ajustar ajustada por SIDE
Proteinas (gramos) 102,5423,7 106,5+ 34,6 91,54+33.2 92,1423,4
Proteinas (%ET) 14,942 149427 14,1123 14,716
Grasa Total (gramos) 100,8+29.4 107,41 43,7 8341426 81,9+29,3
Grasa Total (%ET) 32,755 33,2476 279+81 28,846
AGS (gramos) 30,3197 32,3145 2421128 24,1492
AGS (%ET) 9.8+ 2,0 99428 8129 8,56+22
AGP (gramos) 28,3+ 9,2 303+151 24+ 145 23,3+8,9
AGP (%ET) 92+22 94+34 79131 8,3t1,9
Colestero! (mg) 365,6+ 107,2 3928+ 186,4 303,8 £205,8 3021127
Sucrosa (gramos) 52,6+ 20,8 522+269 415 £17.7 4431147
Sucrosa (%ET) 77+£29 74+36 6,7 +2,3 714419
Fibra (gramos) 38,4+ 10,5 394+14,4 4631194 42,3+13,2
Calcio (mg) 1138,5¢ 304.4 1182,7454,5 1079,5¢ 4221 1058,3+£284.4
Hierro (mg) 16,144,2 16516 189+77 17,4453
Magnesio (mg) 460,9+117,2 476,11+ 1924 496,2 + 1899 474,8+135,9
Zinc (mg) 14,0941,44 1574134 13,5+ 101 12,841.,5
Vitamina A (ng) 1001,641,5 1071,2+£980,1 7169 £ 6055 778,9+1,6
Eq. a-Tocoferol (mg) 3,5+1,4 3,9+2,4 27817 2,8+1,5
Vitamina C (mg) 134,4473 143,24105,2 70,9+ 499 82,6+43,8
Tiamina (mg) 1,940,6 1.940,9 16+08 1,740,5
Riboflavina( mg) 1,814 1,9+0,6 15+£07 1,540,5
Niacina (mg) 18,645,4 19,118 4 13,9159 15,5+4,5
Vitamina Bs (mg) 22405 22407 19+£07 1,9+0,5
Vitamina B2 (mg) 3,516 4,139 24127 2,541.7
Acido Félico (mg) 428,3+126,7 516,24280,7 5651295,9 482,6+176,7

AGS: acidos grasos saturados, AGP: acidos grasos poliinsaturados, %ET: porcentaje de la energia

total
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5.1.2 Aporte de energia, nutrimentos y alimentos sugeridos por
la OMS para la prevencién de enfermedades crénicas

Las medias + desviacion estandar (DE) de los aportes energéticos,
ademas de los aportes dietéticos para la prevencion de enfermedades
cronicas de acuerdo a los de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
[63] se muestran en la tabla X.

Se puede observar en nuestros resultados que el consumo energético fue
mayor en el grupo NSE alto en comparacion a los otros citadinos, sin
embargo esta diferencia no fue significativa. Ademas el consumo
energetico presentd una tendencia mayor en el grupo urbano pobre en
comparacion al rural.

Nuestros resultados muestran una disminucion progresiva significativa
(p<0,05), del grupo NSE alto al bajo, en el consumo de verduras y frutas,
ademas, de los aportes de proteinas, lipidos totales, acidos grasos
saturados y poliinsaturados ademas del % de la Energia total (%ET) de
lipidos totales y acidos grasos saturados. La misma tendencia se observa
en el aporte de colesterol, % ET 4cidos grasos saturados vy
poliinsaturados. Los aportes de sucrosa y el %ET de esta, fue mayor en el
grupo NSE medio pero sin significancia estadistica.

Comparando el grupo urbano con NSE bajo y el grupo rural pobre,
el primer grupo consumi6 significativamente (p= 0,001) mayor cantidad de
verduras y frutas que el segundo grupo. Los aportes de lipidos totales,
acidos grasos saturados, poliinsaturados y colesterol fueron
significativamente menor en el grupo rural que en el grupo urbano NSE
bajo. Asimismo, el %ET de lipidos totales, acidos grasos saturados y
poliinsaturados se reporté menor en el grupo rural pobre que en el urbano,
pero solo fue significativo en los dos primeros (%ET de lipidos totales y
acidos grasos saturados). Los aportes de sucrosa, se observaron
significativamente mayores (p=0.018) en el grupo urbano NSE bajo que en
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el grupo rural pobre. El grupo rural presenté6 mayor consumo de fibra que
el grupo urbano pobre, pero sin significancia estadistica.
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5.1.3 Aporte de micronutrimentos

Los aportes de micronutrimentos segin el NSE y &rea de

residencia se describen en la tabla XI. Se puede observar que entre los
grupos urbanos, el grupo con NSE alto presenté mayores aportes de todos
los micronutrimentos. Los aportes de zinc, equivalentes de a-tocoferol,
vitamina C, tiamina, riboflavina, niacina y vitamina B, fueron
significativamente mayor en el grupo urbano NSE alto en comparacién a
los otros dos grupos de este medio. Los aportes de calcio, hierro,
magnesio, vitamina A, Bg y acido félico muestran una tendencia a ser
mayores en el grupo urbano NSE alto.
Comparando el grupo urbano y rural pobre, fue el ultimo que alcanzé
mejores aportes de hierro y 4cido félico, siendo solamente significativo en
los aportes de hierro. Por otro lado, fue el grupo urbano pobre que alcanzé
mayores aportes en los demas micronutrimentos siendo significativo en la
vitamina A (p<0.01), equivalentes de o-tocoferol (p<0.01), vitamina C
(p=0,001), tiamina (p<0,04), riboflavina (p<0,02), niacina (p<0,03) y
vitamina Bj; (p<0,001).
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5.1.4 Consumo de grupos de alimentos

En la tabla XIl se muestra el consumo medio de grupos de
alimentos en los dos dias de evaluacion dietética en funcién del nivel
socio-econémico (NSE) y area de residencia. El grupo urbano NSE alto,
reportd mayor consumo significativo de jugo de frutas, leche,
salchichoneria, pescados y mariscos ademas de grasas y aceites. El
grupo NSE medio reporté mayor consumo significativo de aves y el grupo
urbano NSE bajo de bebidas azucaradas y gaseosas.

Los grupos de verduras y de hojas verdes, frutas, productos
lacteos, huevo, cames rojas, azucares, sopas y salsas fueron de mayor
consumo en el grupo urbano NSE alto, pero sin significancia estadistica.
Los grupos de tubérculos y raices feculentas, visceras y oleaginosas se
reportaron de mayor consumo en el grupo NSE medio, pero sin
significancia estadistica

El grupo urbano pobre reporté mayor consumo significativo de
frutas (p=0,026), jugo de frutas (p=0,049), alimentos de origen animal
como la leche (p=0,03), productos lacteos (p=0,021), cames rojas
(p=0,014), ademas de grasas y aceites (p=0,016) asi como bebidas
azucaradas y gaseosas (p=0,003), comparado al grupo rural pobre. La
misma tendencia se observé en los grupos de verduras de hojas verdes,
verduras, cereales refinados tubérculos, aves, huevo, salchichoneria,
pescados y mariscos, azucares, oleaginosas, sopas y frituras. El consumo
de leguminosas se report6 significativamente mayor (p=0,001), en el grupo
rural pobre, la misma tendencia se observé en el consumo de cereales
integrales, visceras, salsas ademas de pasteleria y reposteria.

Nuestros resultados muestran una clara tendencia de disminucion
de consumo de cereales integrales y leguminosos conforme la situacion
econémica mejora, es decir mayor consumo del grupo rural pobre
comparado al urbano NSE bajo y de éste ultimo comparado al NSE alto.
También se observé un aumento del consumo de cereales refinados de
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acuerdo al NSE y area de residencia. Es decir mayor consumo en el grupo
urbano NSE alto comparado a los otros grupos urbanos y en el grupo NSE
bajo comparado al rural pobre.



141

Tabla XII: Consumo medio de grupos de alimentos segun nivel socio-econémico y area de residencia en los dos dias
de evaluacion dietética

Medio Urbano (n=249) Rural (n=76)
Total NSE aito NSE medio NSE bajo t 4
(n=249) (n= 68) (n=118) (n=63) P P
Verduras de hojas verde 15,8147,2 18,8452,5 13,4%44,1 16,9+47,2 0,729 6,6425,6 0,101
Verduras 147,1£104,1 160,7+107,1 152,7+108 122,2+89,6 0,077 93,9+91,4 0.069

Coreales y productos de
285,2+151,8 255541323  292:167,1 304,5+138,3 0,146 353,8+164,3 0,061
cereales integrales

Productos de cereales
174,9+154,8 192,8+137,6 179,7+178,1 1466+1195 0,210 136,4+170,7 0,689

refinado
Tubéreulos y raices feculentas 35,4158,9 35,3+54,9 42,3+61,9 22,5456,1 0,089 18,1147,8 0,617
Frutas 208,3t 207,1  285,3%182,2 198,32167,2 176,1£281,5 0,07 94,9+125.4 0,026
Jugo de frutas 46+111,4 88,24142,1°  33,1:80,9°  24,6297,3° 0,001 2,1+18,0 0,049
Leche 190,34230,1 249,74226,7° 167,9:232,2 168,24219,7° 0,044 101,1£189,7 0,030
Productos lactaos 70,7£75,3 88,5t75,3 65,3£70,8 63,9181,9 0,127 41,1£54,6 0,021
Huevo 41,4438,6 42,6371 40,9+40,3 41,14£37,3 0,956 39+419 0,756
Aves 43,6 57,1 37,2452,8 54,2+63,6" 30,7144 ,4° 0,016 20,6439,4 0,156
Cames rojas 89,1485 ,4 104,2194,5 89,9187 .2 71,3467,7 0,087 44,5458,8 0,014
Salchichoneria 14,42253 21,0£30,5° 13,4123 4T 9,1320,8° 0,021 4,5+14,9 0,143
Visceras 2,0£9,4 1,547 .3 2,7411,2 1,3¢7.5 0,583 1,546,7 0,920
Pescados y mariscos 11,8429,5 19,5¢34,9" 9,6+27,2" 754258 0,034 2,9+11,8 0,166
Grasas y aceite 31,6428,6 42,2333 5" 27 5224" 27,8428,3" 0,001 18,2¢17,7 0,016
Azlicares 62,9+79,7 71,42103,3 58,1166,2 62,8474,1 0,551 53,6168,5 0,448
Oleaginosas 2,549,3 2,747.3 2,8410,8 1,848,3 0,774 1,145,6 0,574
Leguminosas 107,74140,9 165,61148,9 161,32122,1 197,74162,2 0,233 332,8+230,8 0,001
Bebidas azucaradas y

270,84345,4 191,5¢257,8°  242:308,3"  410,5:444,8° 0,001 216,7£319,1 0,003
gaseosas
Sopas 32,3158 4 35,8155,2 30,21459,6 32,5459,9 0,816 27,7460,5 0,843
Salsas 7,2433,1 9,9+40,9 5,8128,4 7+322 0,714 17,9462,3 0,211
Pastelerla y reposteria 79,8473,7 86,7+73,9 79,1161.8 73,8455,2 0,504 87 ,8168,1 0,190
Frituras 4,3+14,7 512175 2,248,2 7,3419,9 0,075 2,8410,6 0,085

Los valores son media + DS

p'r Anova para comparacion entre los grupos urbanos, ° en Anova, medias con diferente letra son significativamente
diferentes entre ellas (p < 0,05)

p* Prueba de t para comparaci6n entre los grupos urbano NSE bajo vs. rural pobre
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La tabla XHlI muestra el consumo de grupos de alimentos por 1000
kilocalorias segin NSE y area de residencia, con el interés de
apreciar el consumo de grupo de alimentos, con una densidad
energética homogénea.

Se puede observar que los grupos de jugos de frutas (p<0,05),
salchichoneria (p<0,03), pescados y mariscos (p<0,05) ademas de
grasas y aceites (p<0,02) se reportaron de mayor consumo
significativo en el grupo urbano NSE alto en comparaciéon a los
otros citadinos. La misma tendencia se observo en los grupos de
de verduras de hojas verdes, frutas, leches, productos lacteos,
cames rojas, azucares y salsas. El grupo NSE medio reportd
mayor consumo significativo del grupo de aves (p<0,05), la misma
tendencia fue observada en los grupos de verduras, productos de
cereales refinados, tubérculos, huevo, visceras, oleaginosas asi
como pasteleria y reposteria. El grupo de cereales y productos de
cereales integrales (p=0,003) ademas de bebidas azucaradas y
gaseosas (p=0,001) se report6 de mayor consumo significativo en
el grupo NSE bajo, la misma tendencia se mostr6 en los grupos de
leguminosas, sopas y frituras. El grupo rural pobre, reporté
mayores consumos significativos de cereales y productos de
cereales integrales (p=0,001), leguminosos (p=0,001) ademas de
pasteleria y reposteria (p<0,05) en comparacién al grupo urbano
NSE bajo, la misma tendencia fue observada en los grupos de
visceras y salsas. Los grupos de frutas (p<0,05), cames rojas
(p<0,03), grasas y aceites (p<0,03) asi como bebidas azucaradas
y gaseosas (p<0,05) fueron reportadas de mayor consumo
significativo en el grupo urbano NSE bajo en comparacién al rural
pobre. La misma tendencia se observé en los grupos de verduras,
verduras de hojas verdes, productos de cereales refinados,
tuberculos, jugos de frutas, leche, lacteos, huevo, aves,



143

salchichonerias, pescados y mariscos, azucares, oleaginosas y
frituras.

Tabla: XllI: Consumo medio de grupos de alimentos por 1000 kcal segin NSE y 4rea de residencia en los dos dias de
evaluacion dietética

Urbano (n=249) Rural pobre (n=76)
Total NSE aito NSE medio NSE bajo + +
(n=249) (n=68) (n=118) (n=63) P P
Verduras 5§3,74£38,1 65,3+34,4 57,6142,5 44,7+¢31.9 0,086 37,6354 0,222
Verduras de hojas verde 6,4119,5 7,9+23,7 5,3216,7 6,9%19,5 0,661 2,318,6 0,081
Cereales y productos de . b b
102,8+42,4 88,4139 106,5143,6 111,5240,4 0,003 138,1241,8 0,001
cereales integrales
Productos de cereales
63,1154,9 65,1145 4 66,1162,5 55,2+48,5 0,42 50,9461,5 0,650
refinado
Tubérculos y raices
13,5424 4 12,3219,4 16,2423,9 9,7429,6 0,206 7,3+18,9 0,574
feculentas
Frutas 774762 92168,2 74,1481,5 66,3+103,3 0,131 38,2451,4 0,040
Jugo de frutas natural 16,2439,9 30,7¢51,1° 12,7¢38,5° 7.24£26,8° 0,001 1,1194 0,061
Leche 68,9481,7 87,9182,7 62,9£82,5 59,5+76,8 0,075 36164,7 0,052
Productos lacteos 26+27.9 30,5427,3 24,6+26,7 24,1430,7 0,304 16,7422,9 0,105
Huevo 15,4214,7 15,2+13,5 16,7216,1 15,12135 0,954 14,8 +15,4 0,902
Aves 15,9420,6 12,8+17,7° 20,3123,4° 10,9+16,2° 0,005 8,6+16,8 0,406
Carnes rojas 31,3427 ,4 34,1265 32,6429,4 2584242 0,169 16,9+21,2 0,022
Salchichoneria 5,148,7 7.2+10,1" 4,948,7 3.116,6° 0,025 1.5¢4,9 0,118
Visceras 0,743,5 0,542,1 0,9+4,2 0,5+2,8 0,630 0,6+2,8 0,807
Pescados y mariscos 4,5+11,2 7.2¢12,9° 3,8111,2° 2,718,7° 0,048 1,144,5 0,168
Grasas y aceite 11,029,1 13,718,9" 10,17 £ 8,6° 9,819,6" 0,016 6,7+5,8 0,021
Azicares 22,7429.2 25,6+39,9 214231 2294257 0,586 21,1+26,3 0,688
Oleaginosas 0,9+3,4 0,9+2,6 1+4.1 06127 0,777 0,442,2 0,664
Leguminosas 60,91448,1 53,844,6 58,9+43,9 72,6458,8 0,066 126,7+77,6 0,001
Bebidas azucaradas y . . b
94611118 64,2481.5 87,1£104,7 141,54137 1 0,001 82,9+£112,2 0,006
gaseosas
Sopas 125229 13,6420,9 11,1£21,9 14126,6 0,642 11,7+426,7 0,606
Salsas 261118 331137 2199 2,8+129 0,751 651227 0,244
Pasteleria y reposteria 28,4121 28,1:21,6 29+20,8 27 64211 0,898 35,1423,2 0,049
Frituras 15452 17458 113 2,747,2 0,072 1,144,6 0,126

Los valores son media + DS

p'r Anova para comparacion entre los grupos urbanos, ™ en Anova, medias con diferente letra son significativamente diferentes entre
ellas (p < 0,05)

p* Prueba de ¢ para comparacién entre los grupos urbano NSE bajo vs. rural pobre
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La tabla XIV muestra la proporciéon de consumo de los grupos de
alimentos en los dos dias de la encuesta dietética, de acuerdo al nivel
socio-economico (NSE) y drea de residencia. Se puede observar una
mayor proporcion significativa de individuos en el grupo urbano NSE alto
que consumen verduras, frutas, jugos de frutas, salchichonerias y
pescados y mariscos. La misma tendencia se observo en los grupos de
productos de cereales refinados, leche, lacteos, huevo, cames rojas,
grasas y aceites oleaginosos, sopas y salsas. Se reporté mayor proporcion
de individuos en el grupo urbano NSE medio que consumen tubérculos y
raices feculantes. Los grupos de aves, visceras y leguminosas
presentaron la misma tendencia.

El grupo urbano NSE bajo, reporté mayor proporcion significativa
de individuos que consumieron verduras verdes, productos de cereales
refinados, leche, lacteos, cames rojas, salchichonerias, grasas y aceites
ademas de bebidas azucaradas, en comparacion al grupo rural pobre. La
misma tendencia se observo en los grupos de verduras, tubérculos, frutas,
jugo de frutas, huevo, aves, pescados y mariscos, oleaginosas y sopas.
Los grupos de visceras, leguminosas y salsas fueron reportados en mayor
proporcion por el grupo rural pobre, sin embargo esta diferencia no
presento significancia estadistica.

El grupo de cereales y productos integrales fue consumido por
todos los sujetos en este estudio.
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Tabla XIV: Proporcién de consumo de grupos de alimentos seguin nivel socio-econémico y 4rea de residencia en
los dos dias de recordatorio alimenticio.

Medio Urbano Rural (n=76)
Total NSE alto NSF NSE bajo + +
(n=249) (n=68) medio (n=63) P P
(n=118)

Verduras verdes 27,7 30,9 254 28,6 0,714 10,5 0,007
Verduras 96,0 100 96,6 80,5 0,019 89,5 0,845
Cereales y productos integrales 100 100 100 100 — 100 —
Productos de cereales refinados 88,4 94,1 86,4 85,7 0,219 671 0,011
Tubérculos y raices feculentas 36,4 39,7 432 20,6 0,009 18,4 0,743
Frutas 87,6 97,1 89,8 73 <0,001 60,5 0,121
Jugos de frutas 18,1 338 14,4 7.9 <0,001 1,3 0,056
Leche 59 66,2 60,2 49,2 0,134 30,3 0,023
Lacteos 77,9 83,8 78 71,4 0,232 47,4 0,004
Huevo 69,9 70,6 69,5 69,8 0,988 60,5 0,252
Aves 53 52,9 58,5 429 0,134 30,3 0,124
Carnes rojas 76,7 85,3 74,6 71,4 0,129 48,7 0,007
Salchichonerias 36,1 52,9 34,7 20,6 0,001 105 0,098
Viscera 52 44 6,8 32 0,548 53 0,546
Pescados y mariscos 18,1 29,4 15,3 11,1 0,014 6,6 0,344
Grasas y aceites 94,8 97,1 94,9 92,1 0,437 72,4 0,003
Azucares 93,2 89,7 93,2 98,8 0,272 96,1 0,808
Oleaginosas 137 20,6 12,7 7.9 0,100 53 0,524
Frituras 11,2 10,3 9,3 15,9 0,390 6,6 0,079
Leguminosas 87,1 83,8 90,7 84,1 0,287 90,8 0,233
Sopas 28,1 353 237 28,6 0,239 211 0,305
Bebidas azucaradas 574 50 55,1 69,8 0,056 434 0,002
Salsas 48 59 4,2 48 0,880 10,5 0,210
Pasteleria y reposteria 81,9 80,9 82,2 82,5 0,965 90,8 0,149

Los valores se presentan como proporciones (%)
i xz para comparacion entre grupos en medio urbano

* x: para comparacién entre grupo urbano NSE bajo y grupo rural pobre
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§.1.5 Proporcion de consumo de grupos de alimentos de
acuerdo al indice de diversidad alimentaria

En la tabla XV se muestra la proporcion de consumo en cada
grupo de alimentos en los diferentes cuartiles de diversidad alimentaria.
Se puede observar un incremento de la proporcion de consumo de grupos
de alimentos conforme a cada cuartil. Es decir en el cuartii con mayor
diversidad alimentaria (cuarti 4), existe significativamente mayor
proporcion de individuos que consumen: verduras de hoja verde,
tubérculos, jugos de frutas, frutas, leche, lacteos, aves, carne,
salchichoneria, grasas y aceites, oleaginosas, bebidas azucaradas y
sopas. Los grupos de visceras y leguminosas, presentan la misma
tendencia. El consumo de verduras aumenta progresiva y
significativamente del cuartil 1 al 3 sin cambio en el cuartil con mayor
diversidad alimentaria. Los grupos de cereales refinados, azucares,
huevo, pescados y mariscos aumentan de manera progresiva y
significativa del cuartil 1 al 3 pero disminuyen en el cuartil 4, siendo. El
grupo de frituras asi como el de pasteleria y reposteria presenté la misma
tendencia.

Los cuartiles con menor diversidad alimentaria presentaron una
proporcion significativamente menor de consumo de casi todos los grupos
de alimentos. Sin embargo, se pudo observar una tendencia de menor
consumo de salsas en los cuartiles 1 y 3 siendo menor la proporcién en el
primero cuartil. El grupo de cereales integrales tuvo un consumo del 100
% en todos los cuartiles.
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Tabla XV: Proporcién de individuos en el consumo de grupos de alimentos en cada cuartil de diversidad alimentaria

Cuartiles de la diversidad alimentaria

Cuartil 1 Cuartil 2 Cuarti 3 Cuartil 4
(13-14
Grupo de alimento Total (<11 grupos (12 .grupos grupos de (>15 grupos ¥
de alimentos  de alimentos . de alimentos
diferentes ) diferentes Simigntos diferentes)
diferentes)

Verduras 945 845 98.2 100 100 <0.001
Verduras de hojas verdes 237 16.5 18.3 20 43.8 < 0.001
Productos de cereales integrales 100 100 100 100 100 0
Cereales refinados 83.4 63.1 89 975 959 < 0.001
Tubérculos 323 10.7 339 375 575 < 0.001
Jugos de frutas 14.2 29 9.2 20 342 < 0.001
Frutas 81.2 60.2 83.5 95 100 <0.001
Leche 52.3 291 54.1 62.5 76.7 <0.001
Lacteos 70.8 50.5 71.6 775 94.5 < 0.001
Huevos 67.7 56.3 66.1 80 79.5 0.003
Aves 477 28.2 48.6 55 69.9 <0.001
Carnes rojas 70.2 485 75.2 80 87.7 <0.001
Saichichoneria 30.2 10.7 248 425 589 <0.001
Visceras 5.2 29 37 5.0 11 0.090
Pescados y mariscos 15.4 49 16.6 275 233 0.001
Grasas y aceites 89.5 748 945 97.5 98.6 <0.001
Azucares 93.8 89.3 927 100 98.6 0.024
Oleaginosas 1.7 39 8.3 175 247 <0.001
Leguminosas 88 845 88.1 90 91.8 0.501
Bebidas azucaradas 542 40.8 523 65 69.9 0.001
Sopas 265 16.5 26.6 275 397 0.008
Salsas 6.2 29 8.3 5 8.2 0.342
Pastsleria y reposteria 84 78.6 86.2 875 86.3 0.353
Frituras 10.2 6.8 10.1 10.0 15.1 0.361

Los valores se presentan como proporciones (%)

T xz para comparacion entre los cuartiles de diversidad
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5.1.6 Comparacién del los indices de calidad en funciéon del
IMC

En la tabla XVI se muestra los indices de calidad en funcién de
cada categoria del IMC.
Como se puede observar, el indice de prevencion para las enfermedades
cronicas, disminuye significativamente (p<0,05) conforme aumenta el IMC.
Por el contrario, el indice de adecuacion en micronutrimentos (p<0,001) y
de diversidad alimentaria (p<0,05) aumentan significativamente conforme
al IMC. Asi, las personas con sobrepeso y obesidad tienen una
alimentacién con mayor diversidad y mejores aportes en micronutrimentos
pero su alimentacion es mas propensa al desarrollo de enfermedades
crénicas no transmisibles.
Las personas con bajo peso, tienen menor diversidad alimentaria y la
adecuacion en micronutrimentos es pobre, sin embargo la alimentacion es
preventiva para el desarrollo de enfermedades cronicas. Aquellos sujetos
que presentaron peso normal reportaron menor diversidad alimentaria y
aporte en micronutrimentos, que aquellas personas con sobrepeso u
obesidad, pero mayor prevencion para el desamollo de enfermedades
cronicas. Cabe mencionar que la divergencia en las diferencias
encontradas en estos resultados puede deberse a que solamente 4
sujetos pertenecieron a la categoria de bajo peso.
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Tabla XVI: Comparacién de los indices de calidad en funcién del Indice de masa corporal (IMC)

IMC
Total Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad
o
(n=249) (IMC<18,5) (IMC18,5-249) (IMC25-29,9) (IMC>30) p
n=
(n=4) (n=108) (n=159) (n=54)
IP
. 51+1,4 5,840,5 5,411,5° 49414 4741,3° 0,009
(Puntaje max.: 8)
IAM a b b b
. 10,719 4452 10,611,8 10,8+1,7 11,241,2 <0,001
(puntaje max.: 13)
IDA B b
2,3+1,1 1.8+15 1,9+1 2,3+1,2 2,641,1 0,007

(Puntaje max.: 4)

Los valores se describen como media + DS

pT Anova para comparaciéon entre categorias de IMC, *°¢ en Anova, medias con diferente letra son
significativamente diferentes entre ellas (p < 0.05)

IP. indice de prevencién, IAM: indice de adecuacién en micronutrimentos, IDA: indice de adecuacion en
micronutrimentos

En la figura 6, se pude observar que el IMC se asocia significativa y
positivamente con la diversidad alimentaria y adecuacion en
micronutrimentos pero asocia significativa y negativamente con el indice
de prevencion. No obstante, las correlaciones entre las variables son
débiles como se puede observar en la dispersion de puntos alrededor de
la recta. Ademas, los indices explican muy poco la varianza del IMC; el
indice de prevencién explica solamente el 3,9%, el indice de adecuacion
en micronutrimentos explica el 2,6% y el de la diversidad alimentaria el
6,4%.

En la tabla XVIl se comparan los componentes del indice de
prevencion en funcién del estatus antropométrico. Se puede observar un
aumento progresivo significativo de bajo peso a obesidad del porcentaje
de la energia proveniente de lipidos totales (p=0,011), acidos grasos
saturados (p=0,007), colesterol (p<0,001) y fibra (p=0,043). La misma
tendencia se observo en el porcentaje de energia de proteinas y gramos
de verduras y frutas. El porcentaje de &cidos grasos poliinsaturados se
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reportd significativamente mayor en aquellas personas con bajo peso y
sobrepeso.

En la tabla XVIil se comparan los aportes de micronutrimentos en
funcion del IMC. Se puede observar que los aportes de calcio (p<0,001),
hiero (p=0,002), magnesio (p=0,001), zinc (p<0,001), vitamina A
(p=0,026), equivalentes de «-tocoferol (p<0,001), tiamina (p<0,001),
riboflavina (p<0,001), niacina (p<0,001), vitamina Bs (p<0,001) y B
(p<0,001), aumentan progresiva y significativamente de bajo peso a
obesidad. La misma tendencia se observa en los aportes de vitamina C y
acido félico.
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6.2 Discusién complementaria

5.2.1 Variacién intra-individual de aportes en nutrimentos en la
poblacién urbana y rural

Los aportes dietéticos poseen caracteristicas que deben tomarse
en cuenta cuando se evalia la distribucion de nutrimentos en un grupo de
individuos a fin de no sobrestimar o subestimar dichos aportes [78, 146).
En un individuo, los aportes habituales de nutrimentos, varian segun el dia
en que la evaluacion dietética sea aplicada. En efecto, se ha documentado
que los aportes de nutrimentos son mayores en fin de semana que entre
semana, sin embargo esto ha sido demostrado en los paises
industrializados [147]. Cabe recordar que nuestra poblacion de estudio, es
bastante heterogénea y podemos encontrar personas con caracteristicas
de paises industrializados y otras con caracteristicas de paises
subdesarrollados. Asi el ajuste realizado por SIDE en éste estudio,
permitié obtener la distribucién de los aportes habituales de los individuos
de nuestra poblacién, tomando en cuenta el dia de la semana y el
intervalo entre la primera y segunda encuesta. En el medio urbano
pudimos observar que después de haber ajustado los datos, los aportes
de nutrimentos presentaron cambios importantes debido a la variabilidad
intra-individual que existié en esta poblacion, es decir el dia de la semana
y el intervalo entre la primera y segunda encuesta dietética influy6 en los
aportes de los individuos. En cambio en el medio rural nuestros
resultados, sugieren que la variabilidad intra-individual no fue tan
importante para influir en los aportes habituales. Se ha sugerido que la
amplitud de la varianza intra-individual registrado durante la evaluacion
dietética, depende de la variabilidad versus la monotonia [148]. Lo anterior
nos incita a pensar que la alimentacién en la poblacion rural no varia de
forma importante de un dia a otro es decir, es la misma sin importar el dia
de la semana. Nuestros resultados son similares a los de Pearson et al
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[148]. Los autores estudiaron una poblacién de mujeres embarazadas en
Indonesia, encontraron menor varianza intra-individual de los aportes en
nutrimentos en su poblacion de estudio, debido a que al numero de
alimentos era limitado y su ingreso economico era insuficiente para poder
adquirir los alimentos, llevando una dieta moné6tona. Se ha documentado
que la dieta de las familias rurales pobres se limita a un nimero reducido
de alimentos de bajo costo [13), lo que explica la monotonia de la
alimentacion en la poblacion rural.

5.2.2 Diferencias en los aportes de nutrimentos y consumo de
alimentos en funcién del NSE y &rea de residencia

El mayor consumo de grupos de alimentos que se observé en el
grupo NSE alto, lo que explica los mayores aportes de nutrimentos en este
grupo en comparacion a los otros citadinos. Los aportes significativamente
mayores de proteinas, lipidos totales, acidos grasos saturados y colesterol
en el grupo NSE alto podrian explicarse a que este grupo reporté6 mayor
proporcion de sujetos que consumieron alimentos de origen animal, como
came, leche, lacteos, huevo, aves, salchichoneria, pescados y mariscos,
ademas de grasas y aceites. Este mismo grupo presenté mayor
proporcion de sobrepeso u obesidad. Se ha descrito que un patrén
alimenticio con consumo elevado de cames procesadas, mantequilla,
margarina, quesos, cames y productos de origen animal resulta en
incremento del IMC [12]. También pudimos observar que el grupo urbano
pobre en comparacion al rural, presentd6 mayores aportes significativos de
lipidos totales, acidos grasos saturados y colesterol, lo que podria ser
explicado a que el grupo urbano reporté mayor consumo de leche,
productos lacteos, cames rojas y grasas. Lo anterior ha sido sugerido por
Ruel et al [125], quién menciona que el medio urbano se caracteriza por
consumo de grandes proporciones de grasas, azucares refinados y
alimentos de origen animal debido a la mayor disponibilidad y variedad de
alimentos. Nuestro resultados son similares a los de Chavez et al [15],
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Kabagambe et al [149] y Voster et al [150]. Chavez et al [15] estudiaron Ias
diferencias en la alimentacion de la poblacién rural y Urbana del altiplano
central mexicano, encontraron que el grupo urbano consumia mayor
cantidad de lacteos y cames asi como aceites vegetales. Kabagambe et al
[149], estudiaron las diferencias de los aportes de nutrimentos en la
poblacion urbana, suburbana y rural pobre de Costa Rica, encontraron que
los citadinos reportaron mayor consumo significativo de grasas totales,
acidos grasos monoinsaturdos, y poliinsaturados. Un estudio llevado a
cabo en Sudéfrica report6 mayor consumo de frutas, verduras, alimentos
de origen animal, grasas y aceites en comparacion a los sujetos de medio
rural pobre [150]. Nuestros resultados también muestran que la
alimentacién en medio urbano es mas aterogénica que aquélla en medio
rural. Ademas encontramos que el grupo rural en comparacién al grupo
urbano pobre, reporté mayores aportes de fibra, ain si el consumo de
frutas y verduras fue menor en el grupo rural. A pesar que la diferencia en
el consumo de fibra no fue significativa, nuestros resultados son similares
a los de Kabagambe et al [149], quienes encontraron mayor consumo de
leguminosas, como los frijoles, entre los pobladores rurales, lo que nos
incita a pensar que la fuente de fibra y &cido félico, en el grupo rural, es
explicada por el consumo elevado de leguminosas en comparacién a los
pobladores urbanos. Barquera et al [151] analizaron el consumo de
energia y nutrimentos en la poblacion de mujeres mexicanas estratificadas
por nivel socio-econémico y lugar de residencia, encontraron mayor
consumo de fibra ademas de mayor aporte de 4acido félico y hierro en la
poblacion rural y en el sur de México. El mayor consumo de frutas y
verduras entre los citadinos pobres en comparacion a los rurales también
fue observado por Vorster et al [28], quien encontré en Sudafrica mayor
consumo de frutas, verduras, productos de origen animal, grasas y aceites
entre los citadinos en comparaciéon a los pobladores rurales, lo que se
refleja en mejores aportes significativos de vitamina C, vitamina A,
equivalentes de a-tocoferol, tiamina, riboflavina, niacina y vitamina B,
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entre los citadinos pobres que los rurales. Es decir, la mayor variedad y
diversidad alimentaria de los citadinos aln pobres, se refleja en mejores
aportes de micronutrimentos, en comparacién a sus contrapartes rurales.
Se ha documentado que la diversidad alimentaria es mayor en la ciudad
que el medio rural [102].

Se ha descrito que la urbanizacion de los paises en vias de
desarrolio resulta en un incremento en el consumo de aztcares [24]. En
nuestro estudio, también observamos, que los aportes de sucrosa fue
mayor en el grupo urbano NSE bajo, en comparacién al grupo rural pobre,
lo que puede explicarse por el consumo significativamente mayor de
bebidas azucaradas en el grupo urbano NSE bajo.

El grupo urbano NSE alto presenté mayores aportes significativos
de zinc y vitamina Biz, que es reflejo del mayor consumo de came
reportado por este grupo. Los aportes de vitamina C fueron mayores en el
grupo NSE alto, debido a que este grupo report6 mayor consumo de
verduras, verduras de hoja verde, frutas. Ademas los aportes en tiamina,
riboflavina y niacina, fueron superiores en el grupo urbano NSE alto,
reflejo de la mayor cantidad consumida de casi todos los alimentos.

Se ha documentado que los cambios en la alimentaciéon que se
producen en las sociedades, coresponden en gran medida, al crecimiento
econdmico del pais y/o sociedad en cuestion. Drewnowsky y Popkin [24]
afimman que la alimentacion de las poblaciones en crecimiento econémico
poseen mayor consumo de proteinas de origen animal. En nuestro estudio
se observé un incremento progresivo de consumo de proteinas, leche,
lacteos conforme al NSE y area de residencia.
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6.2.3 Relacién entre la diversidad alimentaria, aportes en
micronutrimentos y grupo de alimentos en funcién del NSE y
area de residencia

Se ha documentado que la diversidad alimentaria es un factor que
asegura la adecuacion en micronutrimentos y se ha utilizado para reflejar
la adecuacion en micronutrimentos [98, 99, 105, 152-154]. En nuestro
estudio encontramos que los grupos con menores aportes en
micronutrimentos fueron aquellos que presentaron menor diversidad
alimentaria, al igual que otros autores han encontrado, por ejemplo; en
una poblacion adulta de los Estados Unidos concluyeron que la diversidad
alimentaria de varios grupos de alimentos contribuye significativamente a
la adecuacion de micronutrimentos [99].

Otros autores han reportado que la diversidad alimentaria es un
indicador del nivel socioecontmico [100, 102], en efecto en nuestro
estudio encontramos mayor diversidad alimentaria entre aquellos sujetos
con mayor NSE, lo que se refieja en mejores aportes de nutrimentos.

La diferencia observada en el aporte de niacina, entre el grupo
urbano NSE bajo y rural pobre de nuestro estudio, puede deberse a que
en el grupo rural report6 menor diversidad alimentaria y menos cantidad
consumida de casi todos los grupos de alimentos. Sin embargo, en
regiones del sureste del pais como en Oaxaca, existe la costumbre de
lavar el nixtamal, con el objetivo de obtener tortillas blancas, lo que
disminuye la disponibilidad de niacina [155].

La mayor diversidad alimentaria se reflejo en mejores aportes de
nutrimentos y fue diferente entre los niveles socio-economicos de los
grupos urbanos y en grupo rural.

Nuestros resultados muestran que la diversidad alimentaria y la
cantidad consumida de los alimentos son dos factores dependientes de los
hombres de Oaxaca. Es decir, conforme aumenta la diversidad alimentaria
aumenta también el porcentaje de consumo de alimentos. Ademas
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nuestros resultados nos permiten confimar la monotonia de la
alimentacion, con un fuerte consumo de leguminosas y productos
integrales entre los cuartiles de baja diversidad alimentaria [12, 13, 96].
También pudimos observar que los sujetos que presentaban mayor
diversidad alimentaria, era entre aquellos en donde el NSE era mas alto.
Esto ha sido documentado por otros autores, en donde afirman que
conforme las familias aumentan el ingreso socio-econdémico la dieta se
diversifica [102].

5.2.4 Relacién entre IMC y calidad de la alimentacion

Nuestros resultados mostraron una relacion entre el indice de
masa corporal (IMC) y los indices de calidad alimentaria.

Como se mencion6é anteriormente, el indice de prevencion (IP),
fue diseflado para evaluar la adherencia a las recomendaciones dietéticas
para la prevenciéon de enfermedades cardiovascular de acuerdo a la OMS
[63]. El grupo que menor apego presentd a dichas recomendaciones
consumié mayor cantidad de alimentos de origen animal y azucares.
Resultados similares fueron encontrados por Millen et al [156], quienes
identificaron que las personas con consumo frecuente de bebidas
azucaradas y alimentos ricos en colesterol presentaban mayor IMC.
Observamos menor apego a las recomendaciones para la prevencion de
enfermedades cardiovasculares (ECV) y mayor IMC, entre los citadinos
que entre los pobladores rurales. Resultados semejantes fueron
observados en Costa Rica [157], en donde encontraron que los
pobladores de zonas urbanas presentaron mayor IMC y mayor consumo
de acidos grasos saturados en comparacién al medio rural. Otros estudios
han reportado que el consumo de alimentos densos en energia, mayores
porcentaje de grasa corporal e IMC se han encontrado [109, 158]. El
indice de prevencion se asocid significativa y negativamente al IMC, es
decir el mayor apego a las recomendaciones para la prevencion de
enfermedades cardiovasculares, se asoci6 a menor IMC. En efecto
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pudimos observar que aquellas personas obesas reportaron mayor
consumo significativo de lipidos totales, &cido grasos saturados y
colesterol. Sin embargo la relacién entre el indice de prevencion y de IMC
fue débil, ya que el indice de prevencion explico solamente el 3,9% de la
varianza del IMC, lo que nos incita a pensar que existen muchos otros
factores que influyen en la varianza del IMC.

En este estudio encontramos una relacion positiva y significativa
entre el IMC y el indice de adecuacion en micronutrimentos (IAM), sin
embargo la relacién fue débil ya que el IAM explico el 2,6% de la varianza
del IMC. No obstante, pudimos observar un aumento progresivo de los
aportes de micronutrimentos conforme al IMC. Aquellas personas con bajo
peso presentaron aportes insuficientes de micronutrimentos.

Nuestros resultados revelan que el IMC aumenta conforme
incrementa el consumo de diferentes grupos de alimentos. Es decir la
diversidad alimentaria se asocia positiva y significativamente con el IMC.
Resultados opuestos han sido reportados por Kant el al [108], quienes
demostraron que la alta diversidad alimentaria se asocia con menor IMC.
Sin embargo este estudio consider6 solamente 5 grupos de alimentos
mientras nosotros utilizamos 24 grupos. No obstante, nuestros resuitado
fueron similares a los de Azadbakht et al [110]}, quienes reportaron que la
amplia diversidad alimentaria de la poblacién irani se asocia con mayor
IMC.

Nuestros resultados mostraron que los grupos con mayor diversidad
alimentaria y mayor NSE, también presentan mayor IMC, asi mismo el
grupo urbano NSE bajo presenté mayor DA y mayor IMC en comparacion
al grupo rural pobre. Se ha documentado mayor diversidad alimentaria en
zonas urbanas que en rurales [102]. Se ha demostrado que el acceso a
distintos alimentos, es decir una ampliia variedad de alimentos, incrementa
la ingesta energética y aporte en nutrimentos [159, 160] y en
consecuencia el IMC. La mayor prevaiencia de sobrepeso u obesidad
observado entre los citadinos puede ser explicado a la amplia gama de
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alimentos que existe en la ciudad. No obstante la relacion entre la
diversidad alimentaria (DA) y el IMC fue débil ya que la DA explica
solamente el 6,2 % de la variacién del IMC.

La débil asociacion observada entre los indices de calidad y el
IMC, nos incita a pensar que existen otros factores que influyen en la
varianza del IMC. En efecto, se ha reportado que un estilo de vida
sedentario, especialmente ver la television, se asocia a mayor riesgo de
obesidad y diabetes tipo 2, mientras la actividad fisica ligera o moderada
se asocia con menor riesgo de obesidad y diabetes [161]. Richardson et al
[162], observaron que las personas sedentarias tienen mayores factores
de riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares (ECV), ademas
también confirnaron que aquellas personas con actividad fisica ya sea
ligera, moderada o intensa se asocia con menor mortalidad. Otro estudio
reportd que la frecuencia de los componentes del sindrome metabélico
incrementan con el tiempo frente a la television y disminuye con el
incremento de actividad fisica [163].

5.2.5 Transicién alimentaria y calidad de la alimentacion

La divergencia observada en el consumo de alimentos entre el
medio urbano pobre y el rural (lipidos, aztcar, alimentos de origen animal
y grasas) de nuestro estudio, es parte de la transicion nutricional, en
donde el proceso de urbanizacion influye en la alimentacion [8, 132], lo
que se refleja en la composicién corporal, con mayor prevalencia de
sobrepeso y obesidad en el grupo urbano pobre que en el grupo rural.
Ademés la diferencia de consumo de alimentos entre los diferentes NSE
de los grupos urbanos también es reflejo de esta transicién, con mayor
consumo de lipidos, 4cidos grasos saturados en el grupo NSE alto, lo que
puede explicar la mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en este
grupo.

Los Indices de calidad que desarrollamos pueden ser
considerados como una herramienta para identificar la calidad de la
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alimentacién en distintas poblaciones con estados diferentes de TN,
ademas nuestros indices de calidad también permiten evaluar las
diferencias de la alimentacién en el medio urbano y rural asi como los
cambios en la alimentacion a consecuencia de la urbanizaciéon. El indice
de prevencion consider6 aquelios nutrimentos y alimentos que se ven
afectados por el proceso de urbanizacién. Se han desarroliado indices con
componentes que se relacionan con el desarrollo de enfermedades
cronicas relacionadas a la alimentacion. Patterson et al [95], desarrollaron
un indice que reflejara el riesgo de desarrollar enfermedades cronicas
relacionadas a la alimentacion en distintas poblaciones, los autores,
evaluaron el consumo de lipidos (lipidos totales, saturados y colesterol),
hidratos de carbono (frutas y verduras), proteinas, sodio y calcio. Nosotros
ademas evaluamos acidos grasos poliinsaturados, sucrosa y fibra. El
sodio no lo evaluamos debido a que es dificil de cuantificar y el calcio lo
consideramos en el indice de adecuacion de micronutrimentos. Se ha
descrito en la literatura [19] que los cambios en la alimentacion que se
producen debido a la urbanizacion, ademas del desarollo de
enfermedades cardiovasculares implican mayor consumo de grasas,
azucares y disminuciéon de consumo de fibra. En efecto pudimos observar,
en el medio urbano, mayor consumo de grasas y azucares pero no menor
consumo de fibra.

La diversidad alimentaria se ha reconocido como un componente
de calidad de la alimentacion [56, 98]. Ademas también se ha descrito que
la alimentacion se diversifica con la urbanizacion [102] y el NSE [101]. En
efecto, nuestros resultados mostraron mayor diversidad alimentaria en el
medio urbano que en el rural y aumento progresivo conforme al NSE entre
los citadinos. El indice de adecuacién de micronutrimentos (IAM) nos
permitié identificar que los grupos pobres (urbano NSE bajo y rural pobre)
aun presentan deficiencia de micronutrimentos, posiblemente debido a la
monotonia de la alimentacion y menor diversidad alimentaria. Solamente
el 71,1% de la poblacion rural pobre alcanzan el 75 % de las
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recomendaciones de calcio. El 67,1% de los pobladores rurales alcanzan
el 75% de las recomendaciones de vitamina A, mientras que el 57,9%
alcanzan las recomendaciones de Vitamina C, 76,3% alcanzan las
recomendaciones de niacina, 64,5 % de vitamina B12 y finaimente 84,2%
de los pobladores rurales alcanzan el 75% de las recomendaciones de
folatos. Nuestros resultados afirman lo dicho por Vorster et al [150], quién
menciona que la alimentacion monétona tradicional, se asocia
frecuentemente con deficiencia de nutrimentos. Sin embargo entre los
citadinos también encontramos deficiencia de nutrimentos: 79,5% de los
habitantes urbanos alcanzan el 75% de las recomendaciones de calcio,
84,3% de vitamina A y 83,1 % de vitamina C. En toda la poblacién
estudiada, solamente un individuo alcanz6 el 75% de Ilas
recomendaciones de a-tocoferol. Sin embargo el bajo aporte de este
nutrimento ha sido documentado por otros autores [164].

Los aportes elevados de lipidos, acidos grasos saturados,
colesterol y sucrosa observados en el grupo urbano con NSE bajo, en
comparacion al rural, podria indicar que los alimentos baratos y densos en
energia son més disponibles en la ciudad, lo que se refleja en la
composiciéon corporal, con mayor prevalencia de sobrepeso u obesidad
entre los citadinos ain pobres.

La disminucién del consumo de cereales y productos integrales y el
aumento del consumo de cereales refinados conforme aumenta el NSE en
el medio urbano comparado al rural, que observamos, es parte de la
transiciéon alimentaria que se vive en los paises subdesarrollados.
También pudimos observar la alimentacion tradicional del grupo rural, rica
en fibra, consumo elevado de leguminosas y cereales integrales y baja en
grasa, en cambio, también observamos que en el grupo urbano NSE bajo,
la alimentacion se orienta hacia mayor consumo de cereales refinados,
menor consumo de leguminosas mayor consumo de alimentos de origen
animal, lipidos, &cidos grasos saturados y colesterol. También
observamos que la leche, productos lacteos, huevo, cames rojas,
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salchichoneria, pescados y mariscos aumentaron del grupo rural pobre al
urbano NSE bajo y ala alto, caracteristica de la transicién alimentaria. El
aumento del consumo de azucares, grasas y aceites, bebidas azucaradas
del grupo rural pobre al urbano NSE bajo es una clara caracteristica de la
transicion alimentaria que se vive en consecuencia de la urbanizacion.

5.3 Limites del estudio

Este estudio nos permitié caracterizar la calidad de la alimentacion
y composicion corporal que conlleva la urbanizacién. Sin embargo debido
a la naturaleza de nuestro estudio, siendo éste transversal, no pudimos
determinar si la exposicibn a una alimentacién poco saludable precedi6
alguna enfermedad crénica o la manera en el que el proceso de la
urbanizacion afecto la alimentacion, impidiendo formular asociaciones.
Ademas la naturaleza del presente estudio no nos permite seguir el
proceso de la transicion alimentaria.

Nuestros resultados incluyen solamente, los de una poblacion
masculina de Oaxaca, y no podemos considerarla como representativa de
México ya que no incluimos la poblacién femenina, por lo tanto, no
podemos generalizar nuestros resultados para la poblacion mexicana.
Ademas, México es un pais bipolar y las desigualdades entre los estados
del sur y del norte son bastante marcadas, sin embargo, pudimos apreciar
esta clara desigualdad de la calidad de la alimentacion entre nuestros
grupos estudiados.

La metodologia utilizada para la evaluacion distética, recordatorios
de 24 horas, fue otro de los limites de nuestro estudio ya que esta
metodologia depende en gran medida de la memoria del encuestado, asi
se pueden subestimar o sobrestimar la cantidad referida de alimentos, o
bien, reportar o suprimir algunos alimentos. Ademas la poblacion
masculina probablemente no est4 habituada a la terminologia culinaria y
quizas reportaron incorrectamente los alimentos.
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Las tablas de WorldFood dietary assessment systems, fueron
disefiadas por la Universidad de Berkeley en California, Estado Unidos en
el afio 1997, con el objetivo de facilitar la composicion y evaluacién nutricia
de diferentes alimentos de paises subdesarrollados, incluyendo México,
sin embargo estas tablas no han sido actualizadas desde su elaboracion.
No obstante nos auxiliamos de una tabla de composicién de alimentos
local.
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CAPITULO 6: CONCLUSIONES

Al témino de éste estudio, es util recordar que su objetivo
principal era de evaluar la calidad de la alimentacion en funcion del NSE
en medio urbano y rural de los hombres del estado de Oaxaca al sureste
de México. Nuestros resultados contribuyeron a caracterizar la calidad de
la alimentacién en estas poblaciones. Ademas, conforme a nuestra
hipétesis, pudimos comprobar que los habitantes urbanos con NSE alto
reportaron mayor diversidad alimentaria, aporte en micronutrimentos
adecuados pero una alimentacion mas aterogénica, en comparacion a
aquellos con menor NSE 6 que lo pobladores rurales. También
confirmamos la monotonia de la alimentacién de los habitantes rurales, ya
que su dieta varia escasamente de un dia a otro, lo que se refleja en los
aportes inadecuados de micronutrimentos, sobretodo de hierro, zinc,
vitamina A, C y folatos. No obstante, la alimentacién rural tradicional fue la
menos aterogénica con elevado consumo de leguminosas y cereales
integrales. Sin embargo, la alimentaciéon preventiva de la poblacion rural
es por necesidad mas que por eleccion, dado que su acceso a los
alimentos se restringe a factores econémicos. La coexistencia de aportes
inadecuados de micronutrimentos y la alimentaciébn aterogénica se
comprob6é en esta poblacion. También demostramos que existe una
relacion directa entre el NSE, el IMC y la diversidad alimentaria. La
alimentacion de los pobladores de la ciudad de Oaxaca puede favorecer el
desarmrollo de sobrepeso y obesidad a causa de la mayor diversidad y
accesibilidad a alimentos densos en energia, ricos en lipidos y azucares.

Podemos considerar un indice, basado en la adherencia a las
recomendaciones para la prevencion de enfermedades cardiovasculares,
como indicador de la transicion nutricional, dado que los estados mas
avanzados de la transicion incluyen una alimentacién atergénica con
consumo elevado de lipidos y azucares. Asi, los grupos urbanos, al
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presentar menor puntaje en el indice de prevencion, se encuentran en una
etapa mas avanzada de la transicion, en comparacion a los pobladores
rurales. En la ciudad, el grupo NSE alto, al reportar la alimentacion mas
aterogénica, en comparacion a los otros dos grupos urbanos, se encuentra
en un estado de transicion mas avanzado, y el grupo NSE medio en
comparacion al NSE bajo.

Los resultados obtenidos en este estudio contribuyen a
complementar aquellos del estudio principal de nivel doctoral, del que
forma parte, ya que las caracteristicas alimentarias se relacionaran con los
marcadores de riesgo cardiovascular y otros factores de estilo de vida,
como la actividad fisica y consumo tabaco, afin de mejor documentar la
relacion entre la transiciéon nutricional y los diversos marcadores de riesgo
cardiovascular en diferentes NSE en un contexto urbano y rural,
poblaciones en diferentes estados de la transicién nutricional.

Este estudio nos ha permitido identificar que los grupos urbanos,
sobretodo aquelios con mejor NSE, se encuentran en peligro de
desamrollar enfermedades cardiovasculares dado a su alimentacion
aterogénica, con consumo elevado de grasas y azucares. Asi la
promocion de una alimentacion saludable, evitando excesos y asegurando
la adecuacion de micronutrimentos, es necesaria, la cual debe lograrse a
través de estrategias de comunicacion efectivas como las guias
alimentarias.

No hay duda que aumentar el ingreso economico es positivo,
puesto que permite la diversificacion de la dieta, pero ésta sera sobretodo
de alimentos ricos en lipidos, azucares y pobre en micronutrimentos, al
menos que se desarollen programas dirigidos a las poblaciones
desfavorecidas como la rural, afin de preservar su alimentacion tradicional.
Ademas es importante promover y facilitar la alimentacion tipica y la
diversidad de alimentos ricos en micronutrimentos como las verduras y las
frutas, a fin de asegurar la adecuacién micronutrimentos y evitar los
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cambios perjudiciales de la alimentacidn que contrae el proceso de la
transicion nutricional.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Popkin BM. An overview on the nutrition transition and its health
implications: the Bellagio meeting. Public Health Nutr. 2002; 5: 93-103.

2. World Health Organization. The World Health Report 2002.
Genéve, Switzerland; 2002.

3. Murray CJ and Lopez AD. Alternative projections of mortality and
disability by cause 1990-2020: Global Burden of Disease Study. Lancet.
1997; 349: 1498-504.

4, Popkin, B.M. The nutrition transition: an overview of world patterns
of change. Nutr Rev. 2004; 62: S140-3.

5. Food and Agriculture Organization (FAO), World Agriculture:
Towards 2015/2030. 2002: Rome: Food and Agriculture Organization.

6. Omran AR. The epidemiologic transition. A theory of the
Epidemiology of population change. 1971. Bull World Health Organ. 2001,
79: 161-70.

7. Popkin BM. The nutrition transition in low-income countries: an
emerging crisis. Nutr Rev. 1994; 52: 285-98.

8. Popkin BM. The nutrition transition and its health implications in
lower-income countries. Public Health Nutr. 1998; 1: 5-21.

9. Fay M and Johanes S. Urban Poverty in Mexico. Income
Generation and Social Protection for the Poor. World Bank. Washington
D.C.; 2004.

10. Drewnowski A and Specter SE. Poverty and obesity: the role of
energy density and energy costs. Am J Clin Nutr. 2004; 79: 6-16.



170

11.  Rivera JA, Barquera S, Gonzalez-Cossio T, Olaiz G and Sepulveda
J. Nutrition transition in Mexico and in other Latin American countries. Nutr
Rev. 2004; 62: S149-57.

12. Ruel MT, Haddad L and Garret LJ. Some Urban Facts of Life:
implications for Research and Policy. World Devevelopment. 1999; 27:
1917-1938.

13. Stang, J. and R. Kossover. Food intake in rural, low-income
families. J Am Diet Assoc. 2005; 105: 1916-7.

14. Delisle H. Pattems of urban food consumption in developing
countries: perspective from the 1980's. Rome: Food and Agricultural
Organization; 1990.

156. de Chavez MM, Valles V, Blatter F, Avila A and Chavez A. [Rural
and urban nutrition and its relationship to the atherogenic risk]. Salud
Publica Mex. 1993; 35: 651-7.

16. Rivera JA, Barquera S, Campirano F, Campos |, Safdie M and
Tovar V. Epidemiological and nutritional transition in Mexico: rapid
increase of non-communicable chronic diseases and obesity. Public
Health Nutr. 2002; 5: 113-22.

17. Amoah AG. Sociodemographic variations in obesity among
Ghanaian adults. Public Health Nutr. 2003; 6: 751-7.

18. Bernard M and Delpeuch F. [Food and nutritional transition, and
cities, in developing countries]. Cahiers Agricultures. 2004; 13: 23-30.

19.  Caballero Benjamin and Popkin Barry M. The Nutrition Transition.
Diet and Disease in the Developing World. Academic Press, San Diego
California; 2002.



171

20. Vorster HH, Bourne LT, Venter CS and Oosthuizen W. Contribution
of nutrition to the health transition in developing countries: a framework for
research and intervention. Nutr Rev. 1999; 57: 341-9.

21. World Health Organization. Globalization, Diets and
Noncommunicable Disases. Dietary Transition in Developing Countries:
Challenges for Chronic Disease Prevention. Genéve, Switzerland; 2002.

22. Vitzthum VJ and Spielvogel H. Epidemiological transitions,
reproductive health, and the Flexible Response Model. Econ Hum Biol.
2003; 1: 223-42.

23.Monteiro CA, Conde WL and Popkin BM. The burden of disease from
undernutrition and ovemutrition in countries undergoing rapid nutrition
transition: a view from Brazil. Am J Public Health. 2004, 94: 433-4.

24. Drewnowski A and Popkin BM. The nutrition transition: new trends
in the global diet. Nutr Rev. 1997; 55: 31-43.

25, Popkin, B.M. The shift in stages of the nutrition transition in the
developing world differs from past experiences! Public Heaith Nutr. 2002;
5: 205-14.

26. Solomons NW and Gross R. Urban nutrition in developing
countries. Nutr Rev. 1995; 63: 90-5.

27. Lajolo FM. Functional foods: Latin American perspectives. Br J
Nutr. 2002; 88 Suppl 2: S145-50.

28. Vorster HH, Venter CS, Wissing MP and Margetts BM. The
nutrition and health transition in the North West Province of South Africa: a
review of the THUSA (Transition and Health during Urbanisation of South
Africans) study. Public Health Nutr. 2005; 8: 480-90.



172

29. Galal OM. The nutrition transition in Egypt: obesity, undernutrition
and the food consumption context. Public Health Nutr. 2002; 5: 141-8.

30. Benjelloun S. Nutrition transition in Morocco. Public Health Nutr.
2002; 5: 135-40.

31. Albala C, Vio F, Kain J and Uauy R. Nutrition transition in Chile:
determinants and consequences. Public Health Nutr. 2002; 5: 123-8.

32. Secretaria de Salud. Estadisticas de mortalidad en México:
Muertes registradas en el affo 2002. Salud Publica Mex. 2004; 46: 169-
185.

33. Monteiro CA, Conde WL and Popkin BM. Is obesity replacing or
adding to undernutrition? Evidence from different social classes in Brazil.
Public Health Nutr. 2002; 5. 105-12.

34, Du S, Lu B, Zhai F and Popkin BM. A new stage of the nutrition
transition in China. Public Health Nutr. 2002; 5: 169-74.

35. Monteiro CA, Moura EC, Conde WL and Popkin BM.
Socioeconomic status and obesity in adult populations of developing
countries: a review. Bull World Health Organ. 2004; 82: 940-6.

36. Beare-Rogers J, Ghafoorunissa, Korver O, Rocquelin G,
Kalyansundaram and Uauy R. Dietary fat in developing countries. Food
Nutr Bull. 1998; 19: 251.

37. Kain J, Vio F and Albala C. Obesity trends and determinant factors
in Latin America. Cad Saude Publica. 2003; 19 Suppl 1: S77-86.

38. Reddy KS. Cardiovascular diseases in the developing countries:
dimensions, determinants, dynamics and directions for public health
action. Public Health Nutr. 2002; 5: 231-7.



173

39. Food and Agriculture Organization of the United Nations. Street
foods. FAO, Rome; 1999.

40. Uauy R, Albala C and Kain J. Obesity trends in Latin America:
transiting from under- to overweight. J Nutr. 2001; 131: 893S-899S.

41. Roche HM, Philips C and Gibney MJ. The metabolic syndrome:
the crossroads of diet and genetics. Proc Nutr Soc. 2005; 64. 371-7.

42.  Garrett JL and Ruel MT. Stunted child-overweight mother pairs:
prevalence and association with economic development and urbanization.
Food Nutr Bull. 2005; 26: 209-21.

43. Doak CM, Adair LS, Bentley M, Monteiro C and Popkin BM. The
dual burden household and the nutrition transition paradox. Int J Obes
(Lond). 2005; 29: 129-36.

44. Bouzitou GD, Fayomi B and Delisle H. [Child malnutrition and
maternal overweight in same households in poor urban areas of Benin].
Sante. 2005; 15: 263-70.

45. Barker DJ. Fetal programming of coronary heart disease. Trends
Endocrinol Metab. 2002; 13: 364-8.

46. Eriksson JG, Forsen T, Tuomilehto J, Osmond C and Barker DJ.
Early growth and coronary heart disease in later life: longitudinal study.
Bmj. 2001; 322: 949-53.

47.  Barker DJ. The developmental origins of adult disease. J Am Coll
Nutr. 2004; 23: 588S-5958S.

48. Hoffman DJ, Sawaya AL, Verreschi |, Tucker KL and Roberts SB.
Why are nutritionally stunted children at increased risk of obesity? Studies



174

of metabolic rate and fat oxidation in shantytown children from Sao Paulo,
Brazil. Am J Clin Nutr. 2000; 72: 702-7.

49. Instituto de Politicas Publicas y Estudios del Desarrolio (IPD).
Macroeconomic and Health: Investing in heaith for economic
development. Mexico; 2004.

50. Rivera JA and Sepulveda Amor J. Conclusions from the Mexican
National Nutrition Survey 1999: translating results into nutrition policy.
Salud Publica Mex. 2003; 45 Suppl 4: S565-75.

51. Romieu |, Hemandez-Avila M, Rivera JA, Ruel MT and Parra S.
Dietary studies in countries experiencing a health transition: Mexico and
Central America. Am J Clin Nutr. 1997; 65: 1159S-11658S.

52. Haslam DW and James WP. Obesity. Lancet. 2005; 366. 1197-
209.

53. Lerman-Garber |, Villa AR, Martinez CL, Turrubiatez LC, Aguilar
Salinas CA, Lucy V, Wong B, Lopez Alvarenga JC, Gomez Perez F, et al.
The prevalence of obesity and its determinants in urban and rural aging
Mexican populations. Obes Res. 1999; 7: 402-6.

54. Hu FB. Dietary pattern analysis: a new direction in nutritional
epidemiology. Curr Opin Lipidol. 2002; 13: 3-9.

55. Kant, A.K. Dietary patterns and health outcomes. J Am Diet Assoc.
2004; 104: 615-35.

56. Kant AK. Indexes of overall diet quality: a review. J Am Diet Assoc.
1996; 96: 785-91.



175

57. Willet W and Mier J Stampfer, Foundations of a healthy diet, in
Modem Nutrtion in Health and Diseases. 2006, Shills M, Shike:
Philadelphia. p. 1625-1637.

58. United States Department of Agriculture Human Nutrition
information Service. Food Guide Pyramid: A guide to Daily Food Choices.
U.S Departement of Agriculture and Health and Human Resources.
Washington D.C; 1992.

59. Santé Canada, Le Guide alimentaire Canadien. Pour manger
sainement. A l'intention des quatre ans et plus.Ministre de Travaux publics
et services gouvemementaux. 1997: Ottawa.

60. Proyecto de la Norma Oficial Mexicana Servicios Basicos de Salud
PROY-NOM-SSA2-043-2002, Promocién y Educacién para la Salud en
Materia Alimentaria. Criterios para brindar orientacién. 2004: México.

61. World Health Organization and Food and Agriculture Organization
of the United Nations, Preparation and Use of Food Based Dietary
Guidelines. Report of a Joint FAO/WHO. 1996: Nicosia, Cyprus.

62. National Research Council. Diet and Health: implications for
reducing chronic disease risk. National Academy Press, Washington, DC;
1989.

63. World Health Organization (WHO) and Food and Agriculture
Organization (FAQ), Diet, Nutrition and Prevention of Chronic Diseases.
Report of a Joint WHO/FAO Expert Consultation. Report of a joint
WHO/FAQO expert consultation. Report no.916. 2003, World Health
Organization: Geneve, Switzerland.

64. Kennedy ET, Ohls J, Carison S and Fleming K. The Healthy Eating
Index: design and applications. J Am Diet Assoc. 1995, 95: 1103-8.



176

65. Dubois L, Girard M and Bergeron N. The choice of a diet quality
indicator to evaluate the nutritional health of populations. Public Health
Nutr. 2000; 3: 357-65.

66. Food and Nutrition Board and Institue of Medicine. Intakes for
Energy, Carbohydrates, Fiber, Fat, Fatty Acids, Cholesterol, Protein, and
Amino Acids (Macronutrients). National Academy of Sciences,
Washington DC; 2002.

67. Schneeman BO. Evolution of dietary guidelines. J Am Diet Assoc.
2003; 103:; S5-9.

68. United States Departement of Agriculture and US Departement of
Health and Human Resources. Dietary Guidelines for Americans. 5th ed.
Home and Garden Bulletin No. 232. U.S. Government Printing Office.,
Washington DC.; 2000.

69. Baghurst Kl|. Dietary guidelines: the development process in
Australia and New Zealand. J Am Diet Assoc. 2003; 103: S17-21.

70. Dwyer JT. Nutrition guidelines and education of the public. J Nutr.
2001; 131: 3074S-7S.

71.  U.S Departement of Agriculture and Health and Human Resources
and D.G.A. Commitee, Dietary Guidelines for Americans, 1980 to 2000,
Departement of Agriculture and US Department of Health, Editors. 2001.

72. Solomons N W, Kaufer-Horwitz M and Bermudez Ol
[Harmonization for mesoamerican nutrient-based recommendations:
regional unification or national specification?]. Arch Latinoam Nutr. 2004;
54: 363-73.

73. Insituto de Nutricion de Centroamérica y Panama and
Organizacién Panamericana de Salud INCAP/OPS. Guias Alimentarias



177

para Guatemala: Los siete pasos para una alimentacion sana".
INCAP/OPS, Guatmela; 2000.

74. Murphy SP and Poos MI. Dietary Reference Intakes: summary of
applications in dietary assessment. Public Health Nutr. 2002; 5: 843-9.

75. Health Canada, Nutrtion recommendations. The report of the
scientific review committee. 1990: Ottawa. Canadian Government
Publishing Centre.

76. Institute of Medicine Food and Nutrition Board. Dietary References
Intakes for thiamin, riboflavin, niacin, vitamin B6, folate, vitamin B12,
pantothenic acid, biotin and cholin. National Academy Press, Washington,
DC; 1998.

77.  World Health Organization and Food and Agriculture Organization
of the United Nations. Human Vitamin and Minerals Requirements. Rome;
2002.

78.  Barr Sl, Murphy SP and Poos M!. interpreting and using the dietary
references intakes in dietary assessment of individuals and groups. J Am
Diet Assoc. 2002; 102: 780-8.

79. Mufioz Miriam and Ledesma José. [Los alimentos y sus
nutrimentos. Tablas de valor nutritivo de alimentos). Mc Graw Hill, México;
2002.

80. Hu, F.B. Dietary pattern analysis: a new direction in nutritional
epidemiology. Curr Opin Lipidol. 2002; 13: 3-9.

81. Quatromoni PA, Copenhafer DL, Demissie S, D'Agostino RB,
O'Horo CE, Nam BH and Millen BE. The internal validity of a dietary
pattern analysis. The Framingham Nutrition Studies. J Epidemiol
Community Health. 2002; 56: 381-8.



178

82. Sonnenberg L, Pencina M, Kimokoti R, Quatromoni P, Nam BH,
D'Agostino R, Meigs JB, Ordovas J, Cobain M, et al. Dietary pattems and
the metabolic syndrome in obese and non-obese Framingham women.
Obes Res. 2005; 13: 1563-62.

83. Newby PK, Muller D, Hallfrisch J, Andres R and Tucker KL. Food
pattemns measured by factor analysis and anthropometric changes in
adults. Am J Clin Nutr. 2004; 80: 504-13.

84. Park SY, Murphy SP, Wilkens LR, Yamamoto JF, Sharma S,
Hankin JH, Henderson BE and Kolonel LN. Dietary patterns using the
Food Guide Pyramid groups are associated with sociodemographic and
lifestyle factors: the multiethnic cohort study. J Nutr. 2005; 135: 843-9.

85. Beaudry M, Galibois | and Chaumette P. Dietary patterns of adults
in Quebec and their nutritional adequacy. Can J Public Health. 1998; 89:
347-51.

86. Basiotis PP, Carison A, Gerrior SA, Juan WY and Lino M. The
Healthy Eating Index: 1999-2000. United States Departement of
Agriculture. Center for Nutrition Policy and Promotion, Washington DC;
2002.

87. Pinheiro AC and Atalah E. [Proposal of a method to assess giobal
quality of diet]. Rev Med Chil. 2005; 133: 175-82.

88. Shatenstein B, Nadon S, Godin C and Ferland G. Diet quality of
montreal-area adults needs improvement. estimates from a self-
administered food frequency questionnaire furnishing a dietary indicator
score. J Am Diet Assoc. 2005; 105: 1251-60.



179

89. Haines PS, Siega-Riz AM and Popkin BM. The Diet Quality index
revised: a measurement instrument for populations. J Am Diet Assoc.
1999; 99: 697-704.

90. Kim S, Haines PS, Siega-Riz AM and Popkin BM. The Diet Quality
Index-Intemational (DQI-1) provides an effective tool for cross-national
comparison of diet quality as illustrated by China and the United States. J
Nutr. 2003; 133: 3476-84.

91. Davis MA, Murphy SP, Neuhaus JM and Lein D. Living
arrangements and dietary quality of older U.S. adults. J Am Diet Assoc.
1990; 90: 1667-72.

92. Huijbregts P, Feskens E, Rasanen L, Fidanza F, Nissinen A,
Menotti A and Kromhout D. Dietary pattem and 20 year mortality in elderly
men in Finland, ltaly, and The Netherlands: longitudinal cohort study. BMJ.
1997; 315: 13-7.

93. Trichopoulou A, Costacou T, Bamia C and Trichopoulos D.
Adherence to a Mediterranean diet and survival in a Greek population. N
Engl J Med. 2003; 348: 2599-608.

94.  Trichopoulou A, Kouris-Blazos A, Wahlqvist ML, Gnardellis C,
Lagiou P, Polychronopoulos E, Vassilakou T, Lipworth L and Trichopoulos
D. Diet and overall survival in elderly people. BMJ. 1995; 311: 1457-60.

95. Patterson RE, Haines PS and Popkin BM. Diet quality index:
capturing a multidimensional behavior. J Am Diet Assoc. 1994, 94: 57-64.

96. Ruel M.T, Is Dietary Diversity an Indicator of Food Security or
Dietary Quality? A review of measurement issues and research needs.
Paper No. 140. 2002, International Food Policy Research Institute:
Washington DC.



180

97. Krebs-Smith SM and Clark LD. Validation of a nutrient adequacy
score for use with women and children. J Am Diet Assoc. 1989, 89: 775-
83.

98. Ruel, M.T. Operationalizing dietary diversity: a review of
measurement issues and research priorities. J Nutr. 2003; 133: 3911S-
3926S.

99. Foote JA, Murphy SP, Wilkens LR, Basiotis PP and Carlson A.
Dietary variety increases the probability of nutrient adequacy among
adults. J Nutr. 2004; 134: 1779-85.

100. Hoddinot J and Yohannes Y, Dietary diversity as household food
security indicator, Food Consumption and Nutrition Division Discussion
Paper No. 136. Intemational Food Policy Research Institue (IFPRI), Editor.
2002: Washington, DC.

101. Hatloy A, Torheim LE and Oshaug A. Food variety- a good
indicator of nutritional adequacy of the diet? A case study from an urban
area in Mali, West Africa. Eur J Clin Nutr. 1998; 52: 891-8.

102. Hatloy A, Hallund J, Diarra MM and Oshaug A. Food variety,
socioeconomic status and nutritional status in urban and rural areas in
Koutiala (Mali). Public Health Nutr. 2000; 3: §7-65.

103. Drewnowski A, Henderson SA, Driscoll A and Rolls BJ. The Dietary
Variety Score: assessing diet quality in healthy young and older aduits. J
Am Diet Assoc. 1997, 97: 266-71.

104. Falciglia GA, Troyer AG and Couch SC. Dietary variety increases
as a function of time and influences diet quality in children. J Nutr Educ
Behav. 2004; 36: 77-83.



181

105. Krebs-Smith SM, Smicikias-Wright H, Guthrie HA and Krebs-Smith
J. The effects of variety in food choices on dietary quality. J Am Diet
Assoc. 1987; 87: 897-903.

106. Tarini A, Bakari S and Delisle H. [The overall nutritional quality of
the diet is reflected in the growth of Nigerian children]. Sante. 1999; 9: 23-
31.

107. Guthrie HA and Scheer JC. Validity of a dietary score for assessing
nutrient adequacy. J Am Diet Assoc. 1981; 78: 240-5.

108. Kant AK, Schatzkin A, Harris TB, Ziegler RG and Block G. Dietary
diversity and subsequent mortality in the First National Health and
Nutrition Examination Survey Epidemiologic Follow-up Study. Am J Clin
Nutr. 1993; 57: 434-40.

109. McCrory MA., Fuss PJ, McCallum JE, Yao M, Vinken AG, Hays NP
and Roberts SB. Dietary variety within food groups: association with
energy intake and body fatness in men and women. Am J Clin Nutr. 1999;
69: 440-7.

110. Azadbakht L, Mirmiran P and Azizi F. Dietary diversity score is
favorably associated with the metabolic syndrome in Tehranian adults. Int
J Obes (Lond). 2005; 29: 1361-7.

111. Cox DR, Skinner JD, Carruth BR, Moran J and Houck KS. A Food
Variety Index for Toddlers (VIT): development and application. J Am Diet
Assoc. 1997; 97: 1382-6.

112. Gwatkin DR. Health inequalities and the health of the poor: what do
we know? What can we do? Bull World Health Organ. 2000; 78: 3-18.



182

113. Gwatkin DR, Rutstein S, Johonson K, Pande RP and Wagstaff A.
Socioeconomic Differences in Health, Nutrition and Population. The World
Bank, 2000.

114. Sen A. Health in development. Bull World Health Organ. 1999; 77:
619-23.

115. Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo. Informe sobre el
Desarrollo Humano: La coperacion mundial ante una encrucijada.
Ediciones Mundi-Prensa, New York; 2005.

116. Galobardes B, Shaw M, Lawlor DA, Lynch JW and Davey Smith G.
Indicators of socioeconomic position (part 1). J Epidemiol Community
Health. 2006; 60: 7-12.

117. Adda J, Chandola T and Michael M. Socio-economic status and
health: causality and pathways. Journal of Econometrics. 2003; 112: 57-
63.

118. Braveman PA, Cubbin C, Egerter S, Chideya S, Marchi KS, Metzler
M and Posner S. Socioeconomic status in health research: one size does
not fit all. Jama. 2005; 294: 2879-88.

119. Winkleby MA, Jatulis DE, Frank E and Fortmann SP.
Socioeconomic status and health: how education, income, and occupation
contribute to risk factors for cardiovascular disease. Am J Public Health.
1992; 82: 816-20.

120. Braveman P, Cubbin C, Marchi K, Egerter S and Chavez G.
Measuring socioeconomic status/position in studies of racial/ethnic
disparities: maternal and infant health. Public Health Rep. 2001; 116: 449-
63.



183

121. Houweling TA, Kunst AE and Mackenbach JP. Measuring healith
inequality among children in developing countries: does the choice of the
indicator of economic status matter? Int J Equity Health. 2003; 2: 8.

122. Lynch JW, Kaplan GA and Salonen JT. Why do poor people
behave poorly? Variation in adult health behaviours and psychosocial
characteristics by stages of the socioeconomic lifecourse. Soc Sci Med.
1997; 44. 809-19.

123. Braveman P. Health Disparities and Health Equity: Concepts and
Measurement. Annu Rev Public Health. 2006; 27: 167-94.

124. Gakidou EE, Murray CJ and Frenk J. Defining and measuring
health inequality: an approach based on the distribution of health
expectancy. Bull World Health Organ. 2000; 78: 42-54.

125. Ruel MT. Urbanization in Latin America: Constraints and
opportunities for child feeding and care. Food and Nutrition Bulletin. 2000;
21: 12-24.

126. Dufour DL and Piperata BA. Rural-to-urban migration in Latin
America: an update and thoughts on the model. Am J Hum Biol. 2004, 16:
395-404.

127. Godfrey R and Julien M. Urbanisation and health. Clin Med. 2005;
5: 137-41.

128. Fay Marianne. The Urban Poor in Latin America. The World Bank,
Washington D.C.; 2005.

129. Leterme P and Carmenza Munoz L. Factors influencing pulse
consumption in Latin America. Br J Nutr. 2002; 88 Supp! 3: $S251-5.



184

130. Drewnowski A. Nutrition transition and global dietary trends.
Nutrition. 2000; 16: 486-7.

131. Berrigan D, Dodd K, Troiano R. P, Krebs-Smith S. M and Barbash
R. B. Patterns of health behavior in U.S. adults. Prev Med. 2003; 36: 615-
23.

132. Torun, B., A.D. Stein, D. Schroeder, R. Grajeda, A. Conlisk, M.
Rodriguez, H. Mendez and R. Martorell. Rural-to-urban migration and
cardiovascular disease risk factors in young Guatemalan adults. Int J
Epidemiol. 2002; 31: 218-26.

133. Insituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica.
Superficies Nacionales y Estatales. INEGI-DGG, México; 1999.

134. Insituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica. XI Censo
de Poblacion y Vivienda. INEGI, México; 1990.

135. Insituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica. Sistemas
Nacionales Estadistico y de Informaciéon Geografica. INEGI, 2002.

136. Insituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica. Encuesta
Nacional de Empleo. INEGI-STPS, México; 2001.

137. Galobardes B, Shaw M, Lawlor DA, Lynch JW and Davey Smith G.
Indicators of socioeconomic position (part 2). J Epidemiol Community
Health. 20086; 60: 95-101.

138. Stefan N, Stumvoll M, Weyer C, Bogardus C, Tataranni PA and
Pratley RE. Exaggerated insulin secretion in Pima Indians and African-
Americans but higher insulin resistance in Pima Indians compared to
African-Americans and Caucasians. Diabet Med. 2004; 21: 1090-5.

139. Tataranni PA, Harper IT, Snitker S, Del Parigi A, Vozarova B, Bunt
J, Bogardus C and Ravussin E. Body weight gain in free-living Pima



185

Indians: effect of energy intake vs expenditure. Int J Obes Relat Metab
Disord. 2003; 27: 1578-83.

140. Instituto Nacional Indigenista. Descriminacién Etnica. Comision
Nacional para el desarrollo de los pueblos Indigenas, México: 2006.

141. Ramirez Estanislao, Transition nutrtionnelle et syndrome
métabolique: un étude chez des hommes de zones urbaines et rurales de
Oaxaca, Mexique., in Département de Nutrtion, Faculté de Meédicine.
2006, Université de Montréal: Montréal.

142. Food and Agriculture Organization, World Food Dietary
Assessment System UNU/FAO. 1997.

143. Institute of Medicine Food and Nutrition Board. Dietary Reference
Intakes for calcium, phosphorus, magnesium, vitamin D, and fluoride.
National Academy Press, Washington, DC.; 1997.

144. Institute of Medicine Food and Nutrition Board. Dietary Reference
Intake for vitamin C, vitamin E, selenium and caratenoids. National
Academy Press, Washingthon DC; 2000.

145. Institute of Medicine. Dietary Reference Intakes: Aplications in
dietary Assessment. 2000.

146. Carriquiry A. L. Estimation of usual intake distributions of nutrients
and foods. J Nutr. 2003; 133: 601S-8S.

147. Tarasuk V and Beaton GH. Statistical estimation of dietary
parameters: implications of patterns in within-subject variation--a case
study of sampling strategies. Am J Clin Nutr. 1992; 55: 22-7.

148. Persson V, Winkvist A, Ninuk T, Hartini S, Greiner T, Hakimi M and
Stenlund H. Variability in nutrient intakes among pregnant women in



186

Indonesia: implications for the design of epidemiological studies using the
24-h recall method. J Nutr. 2001; 131: 325-30.

149. Kabagambe EK, Baylin A, Siles X and Campos H. Comparison of
dietary intakes of micro- and macronutrients in rural, suburban and urban
populations in Costa Rica. Public Health Nutr. 2002; 5: 835-42.

150. Vorster HH. The emergence of cardiovascular disease during
urbanisation of Africans. Public Health Nutr. 2002; 5: 239-43.

151. Barquera S, Rivera JA, Espinosa-Montero J, Safdie M, Campirano
F and Monterrubio EA. Energy and nutrient consumption in Mexican
women 12-49 years of age: analysis of the National Nutrition Survey 1999.
Salud Publica Mex. 2003; 45 Suppl 4: S530-9.

152. Azadbakht L, Mirmiran P and Azizi F. Variety scores of food groups
contribute to the specific nutrient adequacy in Tehranian men. Eur J Clin
Nutr. 2005.

153. Kant AK and Graubard Bl. Variability in selected indexes of overall
diet quality. Int J Vitam Nutr Res. 1999; 69: 419-27.

154. Kennedy E. Dietary diversity, diet quality, and body weight
regulation. Nutr Rev. 2004, 62: S78-81.

155. Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura y la
Alimentacién. El maiz en la nutricion humana. FAO: Alimentacion y
nutricion N°25, Rome; 1993.

156. Millen BE, Quatromoni PA, Copenhafer DL, Demissie S, O'Horo
CE and D'Agostino RB. Validation of a dietary pattem approach for
evaluating nutritional risk: the Framingham Nutrition Studies. J Am Diet
Assoc. 2001; 101: 187-94.



187

157. Campos H, Mata L, Siles X, Vives M, Ordovas JM and Schaefer
EJ. Prevalence of cardiovascular risk factors in rural and urban Costa
Rica. Circulation. 1992; 85: 648-58.

158. Roberts SB, Hajduk CL, Howarth NC, Russell R and McCrory MA.
Dietary variety predicts low body mass index and inadequate
macronutrient and micronutrient intakes in community-dwelling older
aduilts. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2005, 60: 613-21.

159. DiBattista D. and Sitzer C. A. Dietary variety enhances meal size in
golden hamsters. Physiol Behav. 1994; 55: 381-3.

160. Spiegel TA and Stellar E. Effects of variety on food intake of
underweight, normal-weight and overweight women. Appetite. 1990; 15:
47-61.

161. Hu FB, Li TY, Colditz GA, Willett WC and Manson JE. Television
watching and other sedentary behaviors in relation to risk of obesity and
type 2 diabetes mellitus in women. Jama. 2003; 289: 1785-91.

162. Richardson CR, Kriska AM, Lantz PM and Hayward RA. Physical
activity and mortality across cardiovascular disease risk groups. Med Sci
Sports Exerc. 2004; 36: 1923-9.

163. Bertrais S, Beyeme-Ondoua JP, Czemichow S, Galan P, Hercberg
S and Oppert JM. Sedentary behaviors, physical activity, and metabolic
syndrome in middle-aged French subjects. Obes Res. 2005; 13: 936-44.

164. Maras JE, Bermudez O, Qiao N, Bakun PJ, Boody-Alter EL and
Tucker KL. Intake of alpha-tocopherol is limited among US adults. J Am
Diet Assoc. 2004; 104: 567-75.



IAX

SOX3NYV



XVii

ELOSES IGSEER g E S5 R AW YRR WS BTz 3 WE T 'S i1ARsaE T | ey

SEI0Y $Z ©p OLOJEPIOJaY (| OXBuy

oyeoge ¢ A E L AEES g paEsa ZeEa | e & e e sy e

(49
0s3d

W

d40s3ds3

[spElsinl L]

NpI3NOd
0 OvaiNn

NO12H0d
0 O¥dINA
3a "oN

Yalia34
0 OLN3IWITY
130 091303

OLNINITY
134 NOIDdI¥Os3a

YHOH

YaNoQ
30 ¥von

0110} 8p 0Jawunp

CURER

‘ON OlOJERIOIDY

SYHOH ¥Z 30 ORY.LNIWITY OlNOLYOQNOD3N

alguoN



xviii

ANE T 0 saf v AN LD BER PO ST

T de poern <s 1998

DA HELENE RLLIELE

PEPALE T ARTTRTGRE S TRIU TS
ATV S IAT IE MO TREAL

Hemos penisaito con detenigientn ol proyeta de invesizacion: Syndroo Y
wd mwirtiomal (Fzasitions o sy i wshan and pural arezs of Chaacn W Mexienl,
Lo + 62 T2l o7 niesta cenii de insestizasiin y b, demas ranelablo o bren
anrobarin pard que se leve o cafe 3 parnt del mes e Junm ds L9, E512 eainilin
voerds repard robo enc el mumern GLSE-9E

Leprrmntu gun el pirescete cubipden sempa ol s3ime s prrd
v vevtba iois mas ordindes saluibes,

n e desgda ge Lelad

LG R,th.'ﬂ"l‘-: . ___
@ U L AT TONAL DE ENVESHIGACLO™
NS0 TO MEXICANG DEL SEGURO SO0
1L EGAL N1 g A

Anexo 2: Hoja de consentimiento a participar en el estudio



XiX

p L3 MARLIN
JL Fazoth e 1daprin
et whihckaTiged i 0

Le d2 iulen 1000

itadame Dirnns Aoado,

Ausrdialis QU ERuE-awIERY ¢ - aluate g L BRI
“aciitd g Mddeine,

“Imiversid ne RMorsal

Téfopnier 35373

To o Penget FERERLSE Q22|

Chere Madig,

comma 2 Ul ekesleged gy D0 R ae pRlewmeme Sy 0 aeleous (Ut LT ORIyl
Svndeoid Xl DASLATN 0T 5

Amie & havaea - wmail éod appouye par b
Imstances omcemmdes a1 Mexiyes, Comme G dewul ddurmes S Weder, DF . C%adadan o
wer ol EReTeE e e o 1l Bamisy, amincincelegie oo Mexigue e eandidal g
LPLLE, ar nomielan gni ma fiesmian, avans aeatdrd wae ee aug 0l Comange izl I L L O
CEELAL esgmant ti Lot b 02 20 s Corl Q0 Qunviily o S0mcuize 1 [rpesition pou
apitobalnd U comis &dshigue m CHLIN campirs Hoted: Tz (idazy releve D Ghadizar),
piin i pasdale d zosdlnen le procsie s, ceme Co eomild Exee e Lo Clerchenr i ol
prrsmng SEauer devans dis oom

CUcumnid o edRauye ¢ peaget o b poitie il vee de danndes gl o se f2ice it dainiodal
wowenRam e changements an feemolir: de openseslemwent, cbmgnnes done fe By
Fonizee o €08 mldonm? afln Cuntd Bes bagse, Weuillez e nidant le mppes du comye
ety di CHUS commis Boel Dies

. - H + { o S oy fem # RHESPS QU [ N -
-._];d.-;f,'-g.'-' J". MG DI O TEILTAT FEne gemann ) EPEITRAT T, S tades be e e

q%ian A nore gosmer £t fler

wfarmer b2 8O0 Fespere g2l soi Gan pous ws

2t g then rassingg L it st e zentes (moperes,

Anexo 3. Aprobacién del comité de ética





