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Capítulo I 
 

Introducción general 
 

Las enfermedades crónicas no transmisibles entre las que se incluye la diabetes mellitus tipo 2 

(DM2), representan a nivel global y nacional uno de los más importantes retos de salud De 

acuerdo con los datos de la Federación Internacional de Diabetes (la prevalencia global de DM2 

en adultos entre 20 y 79 años fue de 10.5% (cerca de 536.6 millones de personas) en el año 2021 

y se prevé que en 20 años sea del 12.2%. Datos del mismo reporte también señalan que la 

prevalencia de DM2 fue similar en hombres y mujeres y más alta en personas de 75–79 años; 

mayor en zonas urbanas (12.1%) que en las rurales (8.3%), y en países de ingresos altos (11.1%) 

en comparación con los de bajos ingresos (5.5%)(1).(2). 

La DM2 junto con el sobrepeso y la obesidad, se considera uno de los problemas de salud pública 

más importantes de la historia moderna de nuestro país (3) cuya prevalencia incrementó de 

16.0% en 2018 a 18.3% en 2022 (4,5). Asimismo, la contribución de la DM2 a la mortalidad en 

México es de las más altas en Latinoamérica y a nivel global. Se estima que del total de 

defunciones registradas en 2021, 13% fueron por esta enfermedad (6). 

La dieta es uno de los principales factores de riesgo modificable para desarrollar DM2. Diversos 

estudios prospectivos han mostrado que una mejor calidad de la dieta se asocia con menor 

riesgo de DM2 (7). Uno de los métodos para medir la calidad de la dieta es a priori o derivado de 

la teoría, conocidos como índices de calidad de la dieta (ICD). A través de este método se calcula 

un puntaje o índice que describe qué tan bien los individuos se adhieren a recomendaciones o 

guías alimentarias enfocadas a mejorar la salud y prevenir enfermedades en poblaciones y han 

sido de gran utilidad para la epidemiología nutricional (7, 8). 

Se han desarrollado diversos ICD; entre los más utilizados están el de alimentación saludable 

(HEI, por sus siglas en inglés), el índice de calidad de la dieta (DQI), el indicador de dieta 

saludable (HDI) y la puntuación de dieta mediterránea (MDS) (9,10). Sin embargo, en los últimos 

años se ha enfatizado la necesidad de considerar en las recomendaciones alimentarias la salud 

no sólo humana sino planetaria, para ello se han desarrollado diversas recomendaciones para 
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una dieta saludable y sostenible basadas en la ciencia nutricional y ambiental de vanguardia 

como patrón para las dietas saludables de los sistemas alimentarios sostenibles (11).  

Una de las recomendaciones más destacadas para promover dietas saludable y sostenibles es la 

conocida como EAT-Lancet desarrollada por la Comisión EAT-Lancet (11). Estas recomendaciones 

tienen como objetivo proporcionar no sólo consumos mínimos sino también máximos para 

reducir la degradación ambiental causada por la producción de alimentos en todas las escalas. 

Dado su desarrollo reciente, hay pocos índices de calidad de la dieta adaptados al contexto de la 

población en estudio que permitan evaluar el nivel de adherencia a dichas recomendaciones y su 

asociación con desenlaces de salud (11).  

México es un país en transición nutricional caracterizado por un incremento en consumo de 

alimentos densos en energía en poblaciones urbanas y rurales. Además,  la compra de alimentos 

ultraprocesados se ha duplicado paralelamente a la disminución del consumo de alimentos 

básicos no procesados o mínimamente procesados, como lo son las frutas y las verduras (12, 13). 

Estos cambios en la dieta no sólo ponen en riesgo la salud de las poblaciones sino también del 

sistema alimentario mexicano (12, 14). 

Es por lo anterior que es necesario desarrollar un índice de calidad de la dieta sostenible que 

permita evaluar el cumplimiento de las recomendaciones en población mexicana. En este 

contexto, los objetivos de nuestro estudio fueron: 1) desarrollar un índice de la dieta sostenible 

considerando las recomendaciones de EAT-Lancet y el contexto mexicano y 2) evaluar la 

asociación de dicho índice con el riesgo de DM2 utilizando la información de la Cohorte de 

Trabajadores de la Salud. 
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Planteamiento general del problema 
 

La DM2 es una de las principales causas de muerte y discapacidad en el mundo y México no es la 

excepción. Acorde con información reportada por el INEGI en 2021,  el 13 % de las defunciones 

(140,729) en ese año fueron por DM2; de estas muertes,  el 51 % (71, 330) correspondieron a  

hombres y el 49 % (69, 396) a mujeres (15). En tanto que el Atlas mundial de diabetes publicado 

por la Universidad de Edimburgo en Escocia en sus proyecciones para el año 2021-2045 estimó 

el aumento del número de personas con DM2  en México de 14.1 millones en 2021 a 21.2 

millones en 2045; en ambos puntos en el tiempo se sitúa a México entre los primeros 8 países 

del mundo con mayor número de casos (2).  Al mismo tiempo, la DM2 implica también uno de 

los padecimientos más costosos del sector salud con un gasto de  $50,619 millones de pesos (16) 

durante el año 2022, así  como una de las mayores causas de discapacidad (17). 

 

La dieta es unos de los principales factores de riesgo para el desarrollo de DM2 (18); el consumo 

de   frutas y  verduras se ha asociado con menor riesgo de diabetes, mientras que la carne 

procesada, las grasas trans y el azúcar añadida con mayor riesgo (19). El sistema alimentario en 

México ha vivido cambios importantes en los últimos 35 años como consecuencia de los 

procesos de migración del campo a la ciudad, la industrialización de la producción  y los sistemas 

globales de comercialización de alimentos (20). La dieta en los centros urbanos, que concentran 

a grandes proporciones de la población, dejó atrás productos, procesos y alimentos tradicionales 

de la dieta mexicana como legumbres y leguminosas y  se caracteriza actualmente por bajos 

consumos de fibra dietética, de aceites vegetales y  gran cantidad de carbohidratos refinados 

entre los que destacan azucares añadidos, modificando sensiblemente la calidad de la dieta (12).  

 

Aunado a los cambios en la dieta está el impacto ambiental. El cambio climático es ya un 

problema global por la emisión de gases de efecto invernadero. Los sistemas alimentarios 

representan casi un tercio de las emisiones de gases de efecto invernadero (GEI), el 90 % del 

cambio de uso del suelo y el 70 % del uso del agua a nivel mundial (21) . Por lo tanto, la forma de 

consumo de alimentos no sólo está afectando la salud de los individuos sino también la salud 

planetaria que al final también afecta a los individuos. 



 8 

Para garantizar el éxito de los programas destinados a la prevención y control de la DM2 y la 

promoción de la salud planetaria en México, es imperativo llevar a cabo una evaluación 

exhaustiva de la adherencia de los adultos mexicanos a las recomendaciones de una dieta 

saludable y sostenible. Esta evaluación no sólo proporcionaría información crucial sobre la 

efectividad de las intervenciones nutricionales, sino que también permitirá identificar áreas de 

mejora y adaptar estrategias para maximizar el impacto tanto en la salud individual como en la 

sostenibilidad ambiental, impulsando así un cambio significativo hacia un estilo de vida más 

saludable y respetuoso con el medio ambiente (22). 

 

Justificación 
 
Este estudio permitirá entender mejor la adherencia de una muestra de adultos mexicanos a una 

dieta saludable y sostenible a través del desarrollo de un índice de dieta sostenible con base en 

las recomendaciones EAT-Lancet. Previamente se han desarrollado índices de dieta saludable 

con base en EAT-Lancet; estos han sido probados en diferentes poblaciones entre los que 

destacan Dinamarca  (23), Suecia  (24), Reino Unido (25)  y  Brasil (26). Sin embargo, la mayoría 

de estos índices han tenido un abordaje dicotómico (cumplimiento vs. no), lo que dificulta la 

recomendación de limitar el consumo de alimentos, aún de aquéllos considerados 

recomendables para una alimentación saludable y sostenible. Nuestro análisis considera por 

primera vez la complejidad del contexto alimentario de dichas recomendaciones, en población 

mexicana. 

 

La descripción metodológica del desarrollo del índice de dieta sostenible permitirá que otros 

estudios en población mexicana retomen este índice para evaluar la adherencia o la asociación 

con otras enfermedades crónicas (p. ej. hipertensión arterial y diferentes tipos de cáncer) así 

como su impacto en la reducción de emisiones de gases de efecto invernadero. También podrá 

ser de utilidad como guía para el desarrollo de nuevos índices conforme nuevas 

recomendaciones vayan emergiendo. Adicionalmente consideramos que además de los efectos 

positivos que tienen las dietas sostenibles en el medio ambiente, es urgente crear y difundir 
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nuevas estrategias para entender y analizar cómo se asocian estas recomendaciones y sistemas 

alimentarios sostenibles a la salud y la nutrición de las personas. 

Finalmente, este estudio permitirá entender si el riesgo de diabetes disminuye al adherirse a una 

dieta no sólo saludable sino sostenible. En caso de no encontrar dicha asociación, los resultados 

igualmente informarán la potencial necesidad de modificar las recomendaciones EAT-Lancet. En 

caso de encontrarse una asociación, informará en materia de recomendaciones alimentarias en 

el país. 

 

Marco Teórico general 
 

Diabetes Mellitus Tipo2 (DM2)  
 

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana para la diabetes, ésta se define como “una enfermedad 

sistémica, crónico-degenerativa, de carácter heterogéneo, con grados variables de 

predisposición hereditaria y con participación de diversos factores ambientales, y que se 

caracteriza por hiperglucemia crónica debido a la deficiencia en la producción o acción de la 

insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteínas y grasas”  

(27).  En la DM2 está presente la resistencia a la insulina y una deficiencia en la producción de 

esta, ya sea de manera absoluta o relativa. La diabetes se puede clasificar en diabetes tipo 1, tipo 

2, tipos por otras causas y diabetes gestacional. Todos estos tipos tienen la capacidad de 

comprometer la salud, pero es la DM2 la más prevalente. En la DM2, el páncreas no produce 

suficiente insulina o no puede utilizar la insulina que produce de forma eficaz lo cual lleva a una 

pérdida progresiva de la secreción de insulina por parte de las células β del páncreas (28).   

Los criterios para considerar un caso confirmado  de DM2 de acuerdo a Norma Oficial Mexicana 

NOM-015-SSA2-2010, Para la Prevencion, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus,  son los 

siguientes:  a) glucemia plasmática en ayuno ≥126 mg/dl; b) glucemia plasmática casual ≥200 

mg/dl; o bien c) glucemia ≥200 mg/dl a las dos horas después de una carga oral de 75 g de 

glucosa anhidra disuelta en agua (29). 

La DM2 genera lesiones micro y macro vasculares que condicionan enfermedades 

cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares, neuropatías, problemas con la sensación y el 
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movimiento, problemas de visión, y nefropatía, entre otras. Las complicaciones dependen de las 

alteraciones en los niveles de glucosa, tanto de hiperglucemia crónica (ayuno y postprandial), 

como de picos de glucemia (la variabilidad entre el valor más alto y el mínimo). Ambos 

mecanismos generan excesiva glicación y activación de proteínas y estrés oxidativo (28).  

 

Factores de riesgo para DM2  
 

En  cuanto a los factores de riesgo, existe evidencia convincente de un componente genético 

significativo en la DM2; cerca del 40 % de los familiares de primer grado de los pacientes con 

DM2 pueden desarrollar diabetes (31). Ciertos grupos étnicos, incluidos los hispanos y latinos, 

son más propensos a desarrollar DM2 (32). Para prevenir su desarrollo, es importante identificar 

los factores de riesgo modificables.Varios  factores del estilo de vida están relacionados con el 

desarrollo de la DM2, incluidos el sedentarismo, la inactividad física, la higiene del sueño, fumar  

y una mala calidad de la dieta (33).  

 

Calidad de la dieta y DM2 

Estudios observacionales han identificado la importancia de la calidad de la dieta y han 

identificado grupos de alimentos que se asocian con un incremento o reducción en el riesgo 

de DM2, entre los que destacan un alto consumo de frutas y verduras, granos enteros, consumo 

de lácteos, café y proteína de origen vegetal y grasas de origen animal(34). 

Un alto consumo de frutas y verduras disminuyen el riesgo; los mecanismos biológicos del 

consumo habitual de este grupo de alimentos y los efectos sobre el riesgo de diabetes son 

múltiples ya que altos consumos de frutas y verduras  contribuyen a un bajo consumo de 

energía, un alto contenido de fibra y por ende a una baja carga glucémica. Asimismo, se ha 

documentado que el consumo habitual de frutas y verduras aumenta el aporte de vitaminas 

antioxidantes, magnesio, potasio, proteínas vegetales y otros fitoquímicos individuales que 

podrían ser beneficiosos para reducir el riesgo de diabetes tipo 2, mientras que un bajo consumo 

se asocia con mayor riesgo de esta enfermedad (34, 35). 

La evidencia de revisiones sistemáticas y meta-análisis muestran que el consumo de lácteos, 

incluidos la leche, el queso y el yogurt, especialmente bajos en grasas, pueden reducir el riesgo 



 11 

de DM2.  Se ha sugerido que ciertos componentes de los productos lácteos, como el calcio, la 

vitamina D, el magnesio, la lactosa y las proteínas lácteas, tienen un impacto favorable sobre 

algunos factores metabólicos, incluido el peso corporal y la homeostasis de la glucosa (37). 

El consumo de alimentos procesados, como los con cereales refinados y alimentos con azúcares 

añadidos, como bebidas azucaradas, se han asociado con mayor riesgo de DM2 (34,38). Así 

mismo, el consumo de grasas saturadas se ha asociado a mayor riesgo de desarrollar DM2 (39).  

Finalmente, los estudios observacionales también han encontraro mayor riesgo de DM2 por 

consumos altos de proteína- Un alto consumo de aminoacidos de cadena ramificada y 

aromáticos metabolizados de dietas ricas en proteína, especialmente de aquellas provientes de 

fuentes de origen animal (res, pescado y productos lácteos principalmente) pueden afectar el 

metabolismo de la glucosa y producir un efecto  persistente de resistencia a la insulina, mientras 

que no se han reportado las mismas asociaciones con la proteína de fuente vegetal (40).  

 

La evidencia antes descrita se deriva de estudios de grupos de alimentos específicos. Sin 

embargo, los alimentos no se consumen de forma aislada y ciertas combinaciones de alimentos 

pueden tener efectos sinérgicos o antagónicos en el riesgo de DM2. En los últimos años se han 

desarrollados índices de calidad de la dieta para evaluar la dieta de forma global. 

 

Índices de calidad de la dieta  

 
Los índices de calidad de la dieta (ICD) son algoritmos destinados a evaluar la calidad global de la 

dieta y categorizar a los individuos en función de lo saludable o no de su patrón de alimentación 

(8)(10). Existen muchos tipos de ICD, distinguiéndose tres categorías principales: los basados en 

nutrientes; los basados en alimentos o grupos de alimentos; y los índices combinados. A estos 

últimos pertenecen la mayoría de los ICD, los cuales incluyen además una medida de adecuación 

de la dieta a las recomendaciones dietéticas, una medida del consumo moderado y un balance 

general de consumo de macronutrientes (9). Los índices alimentarios se basan en los 

conocimientos actuales en nutrición y en las guías alimentarias de un determinado país y 

permiten identificar que tanto se adecuan a las mismas así como los principales factores de 

riesgo alimentario de las enfermedades crónicas no transmisibles (9,10).  
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 El indicador de alimentación saludable (HEI), el índice de calidad de la dieta (DQI por sus siglas 

en inglés), el indicador de dieta saludable (HDI, por sus siglas en inglés) y la puntuación de dieta 

mediterránea (MDS, por sus siglas en inglés), son los cuatro ICD que se han referenciado y 

validado más extensamente (9). La fuente primaria de los ICD son los instrumentos para recoger 

datos individuales del consumo tales como el recordatorio de consumo cuantitativo de 24h, los 

registros dietéticos y los cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos (41). 

Los ICD se han desarrollado básicamente para la epidemiología nutricional con objeto de 

determinar factores de riesgo de enfermedades crónicas no transmisibles, estas metodologías 

han sido la respuesta para tratar de hacer más objetivos los análisis basados en nutrimentos, un 

ejemplo de esto es la conocida dieta DASH y el Lyon Diet Heart Study que evaluó el efecto de la 

dieta mediterránea. Ambas han mostrado efectos importantes en la modificación de la dieta 

(10).   

No obstante el efecto reportado de estos índices de medición de la calidad de la dieta, 

tradicionalmente su enfoque había sido exclusivamente en salud . A pesar del gran interés por 

evaluar índices provenientes de guías nutricionales de referencia, pocos trabajos se han 

enfocado en conocer la adherencia a dietas nos sólo saludables como las descritas 

anteriormente, sino también sostenibles, recomendaciones que buscan paliar el efecto de los 

sistemas de alimentación en el medio ambiente (22).  

 

La dieta como factor de riesgo de la salud planetaria 
 
Existe evidencia de que los sistemas de producción de alimentos son los principales responsables 

del cambio ambiental a nivel global, debido, entre otras cosas,  a  factores como su contribución 

a la emisión de gases de efecto invernadero, la pérdida de biodiversidad, el gasto de agua para el 

consumo humano, la eutrofización y  el cambio del uso del suelo; estos factores 

interrelacionados abarcan desde la deforestación para la expansión agrícola hasta las emisiones 

derivadas de la maquinaria agrícola y el procesamiento y transporte de alimentos (43).  

La intensificación de la agricultura, caracterizada por el uso extensivo de fertilizantes sintéticos y 

la cría intensiva de ganado, contribuye significativamente a la liberación de gases como el 

dióxido de carbono (CO2), el metano (CH4) y el óxido nitroso (N2O) (44). Estos gases, al 
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acumularse en la atmósfera, generan un efecto invernadero que contribuye al cambio climático 

y sus consecuentes impactos ambientales y socioeconómicos y están estrechamente 

relacionados con la dieta (21). Cada alimento incluso aportando los mismos nutrientes tienen un 

efecto distinto en el medio ambiente; por ejemplo, se ha calculado que la emisión de gases 

invernadero provenientes de dietas apreciadas por su efecto en la salud entre la que podemos 

incluir la mediterránea, pescetariana y vegetariana,  aumentarán un 32% del 2009 al 2050 (45).  

Paradójicamente, los insumos para este tipo de dietas, dependen de un continuo y adecuado 

funcionamiento de los sistemas alimentarios  que los proveen y de procesos biofísicos que han 

dejado de mantener la estabilidad del todo el sistema terrestre (22). 

 

EAT-Lancet 
 

Ante los evidentes impactos del deterioro ambiental y del papel que los sistemas alimentarios 

tienen en el mismo, un grupo de expertos en medio ambiente y salud de la ONU (Comisión EAT-

Lancet) se dio a la tarea de elaborar una serie de recomendaciones nutricionales para facilitar la 

reversión de estas tendencias globales perjudiciales. La Comisión EAT-Lancet se basó en la 

ciencia nutricional y ambiental de vanguardia como patrón para sugerir recomendaciones sobre 

dietas saludables de los sistemas alimentarios sostenibles (22). EAT Lancet en el informe de su 

lanzamiento a finales del 2019 definió la búsqueda de una dieta saludable universal de 

referencia (EAT-HRD, por sus siglas en inglés) llamada "flexitariana" y propugnó una gran 

transformación de los sistemas alimentarios hacia la sostenibilidad ambiental, con el fin de 

mejorar los resultados para salud humana para el año 2050.   

 

La  EAT-HRD promueve una dieta basada predominantemente en verduras con poco contenido 

de almidón, frutas, granos enteros, leguminosas, nueces con cantidades mínimas de alimentos 

animales, grasa no saturada en lugar de saturada y una muy limitada cantidad de azúcares 

añadidos (22). Estas recomendaciones generaron la necesidad de elaborar índices para evaluar 

su adherencia en el contexto de los sistemas alimentarios de cada región y país (24). Estos 

relativamente nuevos índices saludables y sostenibles se han elaborado en varios países 

utilizando distintas metodologías, esto han dificultado su comparación. Las diferencias 
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metodológicas han estado relacionadas con los puntos de corte para determinar como aceptable 

o idónea una determinada adherencia. Algunos de estos índices han utilizado abordajes 

dicotómicos (25), mientras que otros, los menos, han utilizado puntajes continuos tratando de 

identificar consumos mínimos o por arriba de lo recomendado (46).  

 

Conocer la adherencia a las recomendaciones es una prioridad luego que muchos países han 

lanzado guías alimentarias basadas en EAT-Lancet sin llegar a consensos de posibles y necesarias 

modificaciones para la aplicación en sus respectivos países. Otro enfoque de investigación ha 

sido conocer la asociación que una buena adherencia a las recomendaciones de EAT-Lancet 

puede tener en la disminución del riesgo para enfermedades crónicas que representan una gran 

carga de la enfermedad. En el caso de México, la DM2 es una de las enfermedades crónicas más 

importantes. 

 

En los siguientes dos capítulos, se presentan las evaluaciones desarrolladas para cumplir con los 

objetivos específicos de este estudio: 1) desarrollar un índice de dieta sostenible y estimar su 

adherencia en una muestra de adultos mexicanos y 2) estimar la asociación entre el índice 

construido y el riesgo de DM2. 
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Capitulo 2  
 

Artículo: Índice de Dieta Sostenible: Metodología para su Evaluación en México Basado 
en Recomendaciones de EAT-Lancet 

 

Introducción 
 

Una de las estrategias más utilizadas para prevenir las enfermedades crónicas es la promoción 

de dietas saludables, las cuales se han centrado en la reducción de los problemas de 

desnutrición y obesidad, así como reducir los efectos de la deficiencia de nutrimentos (1). Sin 

embargo, hasta hace poco tiempo, sólo algunos países, entre ellos Brasil y Suecia, habían 

considerado en sus guías alimentarias el impacto en el medio ambiente, a pesar de la 

contribución de los sistemas alimentarios a las emisiones de gases de efecto invernadero, que en 

la actualidad representan el 34% a nivel mundial (2).  Uno de los objetivos de desarrollo 

sostenible de las Naciones Unidas es el mejoramiento de los sistemas alimentarios sostenibles 

(3). Para apoyar esta iniciativa, la Comisión EAT-Lancet propuso una dieta saludable de 

referencia para promover la salud humana y planetaria (4). 

La dieta saludable de referencia propone el consumo moderado de cereales integrales, verduras 

ricas en almidón, verduras, frutas y legumbres, cantidades moderadas o bajas de mariscos y aves 

de corral y poca o ninguna cantidad de carne roja, granos refinados y azúcares añadidos. Varios 

índices dietéticos basados en las recomendaciones EAT-Lancet han sido propuesto para evaluar 

la calidad alimentaria de las poblaciones, como el desarrollado por Knuppel en el Reino Unido (5) 

y posteriormente adoptado por Ibsen en Dinamarca (6). Estos índices evalúan la adherencia a las 

recomendaciones estableciendo valores de consumo mínimo en 0 g/día para grupos de 

alimentos ricos en nutrientes importantes. Una limitación de este enfoque es que no toma en 

cuenta que en algunos grupos poblacionales todavía son prevalentes las deficiencias de varios 

nutrientes, por lo que para establecer consumos mínimos de alimentos ricos en nutrientes se 

recomienda tomar en cuenta contextos específicos de cada país (7). Además de la necesidad de 

desarrollar índices alimentarios sostenibles para evaluar el contexto local de la dieta 

considerando contexto, es importante tener en cuenta la complejidad de las recomendaciones 
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EAT-Lancet, las cuales consideran un rango de consumo óptimo. Esto último significa que tanto 

los consumos por debajo, como por encima del punto de corte, deberían penalizarse en un 

índice dietético. Sin embargo, la mayoría de los índices desarrollados hasta ahora para 

determinar la adherencia a las recomendaciones de EAT-Lancet asignan puntos de corte 

dicotómicos para decidir si cumplen con el mínimo o los valores medios de consumo 

recomendados para cada componente (5-9). 

 

En México, las deficiencias de nutrimentos siguen siendo prevalentes y a pesar de la 

globalización de los sistemas alimentarios, nuestro país mantiene el consumo de alimentos, 

como tortillas y platillos a base de maíz y huevos, como base de la dieta (10). Por lo tanto, se 

consideró necesario desarrollar un índice dietético específico para evaluar la calidad de la dieta 

de la población mexicana tomando en cuenta la complejidad de las recomendaciones sostenibles 

de EAT-Lancet. El desarrollo de un índice sostenible de la dieta (IDS) es pertinente para 

desarrollar políticas que permitan alcanzar los objetivos de desarrollo sostenible. El presente 

estudio documenta la metodología utilizada para desarrollar un IDS basado en las 

recomendaciones de EAT-Lancet y su desempeño en una muestra de adultos mexicanos.  

 

Metodología 
 

Diseño de estudio y participantes 
 

La cohorte de trabajadores de la salud es un estudio de cohorte en curso realizado en la región 

centro de México. Los participantes son trabajadores de la salud y sus familiares residentes en 

Cuernavaca, Morelos. En la evaluación basal, se les pidió a los participantes que completaran en 

casa un cuestionario detallado de frecuencia de consumo de alimentos y que posteriormente 

visitaran un centro de investigación para un examen físico (11). 

El objetivo de la cohorte fue evaluar el efecto de factores genéticos y de estilo de vida en la 

ocurrencia de diferentes desenlaces de salud de interés en la población en mexicana. El 

protocolo del estudio, los cuestionarios y los formularios de consentimiento informado fueron 

aprobados por la Comisión de Ética en Investigación del Instituto Mexicano del Seguro Social 

(12CEI 09 006) (14). Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de todos los 
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participantes en el estudio. Más detalles referentes al diseño y los métodos del estudio se 

describen detalladamente en otra publicación (11). 

Para el presente análisis, se utilizaron los datos de 2,161 participantes de 19 a 70 años recabados 

entre 2004 y 2006. La tasa de respuesta al estudio fue de poco más del 83%. Se excluyeron a los 

participantes que no completaron todas las secciones del cuestionario semicuantitativo de 

frecuencia de consumo de alimentos (FFQ, por sus siglas en inglés) (n = 234) y participantes con 

consumos energéticos implausibles (<500 kcal/día o >6500 kcal/día, n = 19) (12). Por lo tanto, la 

muestra analítica fue compuesta de 1,908 personas. Entre los datos clínicos y demográficos 

recabados se consideró también la información sobre edad, sexo, nivel de educación e índice de 

masa corporal (IMC). 

El nivel de educación se categorizó como primaria, secundaria y bachillerato y más. Debido al 

número de datos faltantes para el nivel de educación (1.7%), se utilizó una categoría del 

indicador para esta variable a fin de minimizar la reducción del tamaño de la muestra.  

 

Desarrollo del Índice de Dietas Sostenible (IDS) 
 

Desarrollamos una IDS basado en la propuesta de EAT-Lancet de una dieta saludable de 

referencia [4]. Se consideraron los 14 componentes de la dieta saludable propuesto por la 

comisión: (1) granos enteros; (2) tubérculos y verduras ricas en almidón (tubérculos); (3) 

verduras; (4) frutas; (5) lácteos y sus derivados(leche); (6) carne de res, cordero y cerdo (carne 

roja); (7) pollo y otras aves de corral (pollo); (8) huevos; (9) pescado; (10) legumbres; (11) 

semillas (nueces); (12) ácidos grasos no saturados (grasas no saturadas); (13) ácidos grados 

saturados (grasas saturadas); y (14) azúcares añadidos (13). Debido a un consumo muy bajo de 

granos enteros y a la poca de variación en el consumo total de cereales enteros en la dieta 

mexicana reemplazamos los cereales enteros por cereales ricos en fibra (14). 

Se definieron puntajes para cada componente entre 0 y 10 puntos. Se asignaron 10 puntos 

cuando los consumos se encontraban dentro del rango recomendado por cada 2500 kcal/día de 

consumo total de energía, excepto en el caso de las grasas saturadas y los azúcares añadidos 

(cuadro 1). Esto último significa que, si una persona consume menos o más de 2500 kcal/día, el 

consumo de cada componente alimentario se re-escalaba. Es decir, la puntuación de cada 
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individuo se basa en su consumo total de energía. Para verduras, frutas y grasas no saturadas, se 

utilizó el rango de consumo recomendado como se indica en las recomendaciones de la EAT-

Lancet. Para tubérculos, productos lácteos, carnes rojas, pollo, pescado, verduras, y frutas, se 

utilizó el valor medio del rango de consumo recomendado como el límite inferior (en lugar de no 

consumo, como lo establece EAT-Lancet) y el nivel superior del rango como el límite superior 

(cuadro 1). Establecimos estos puntos de corte ya que las deficiencias de nutrimentos siguen 

siendo un problema de salud en México (15). Modificamos además el consumo recomendado 

para cereales ricos en fibra, huevos, grasas saturadas y azúcares añadidos adaptando las 

recomendaciones a consumos menores como es el caso de los azucares añadidos o bien a un 

consumo más alto como en el caso del huevo. Clasificamos los cereales ricos en fibra como 

aquellos cereales con más de 2.5 g de fibra por porción, incluimos pan rico en fibra, avena y 

tortillas, entre otros, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-086-SSA1-1994 (16). Se 

estableció el consumo recomendado de cereales ricos en fibra en un rango entre 125 g/d y 232 

g/d. Basamos el límite inferior en las recomendaciones del Grupo de Expertos en Nutrición y 

Enfermedades Crónicas (NutriCoDE, por sus siglas en inglés) (17), el límite superior se basó en la 

recomendación EAT-Lancet. 

En el caso del huevo, establecimos <13 g/d (aproximadamente 2 huevos de tamaño pequeño por 

semana) como el límite inferior y >40 g/d (aproximadamente 7 huevos de tamaño pequeño por 

semana) como el límite superior. El límite inferior es con base en EAT-Lancet, mientras que el 

límite superior fue con base en la recomendación de la American Heart Association de consumir 

un huevo o dos claras de huevo al día como parte de una dieta saludable (13, 18). EAT-Lancet 

recomienda que un mayor consumo de algunos componentes en la dieta puede ser seguro y 

beneficioso para las personas de poblaciones de ingresos medios y bajos con una pobre calidad 

de la dieta [4,5]. Al igual que el pollo, los huevos se encuentran entre los alimentos con mayor 

contenido de proteína de alto valor biológico más consumidos en México, donde el consumo de 

huevos por persona por año es de 345 unidades, lo que convierte a México en el país con mayor 

consumo en América Latina y una de las principales a nivel mundial (19). 
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Para la grasa saturada, el límite inferior que se utilizó fue de 11.8 g/d correspondiente a la 

mediana de EAT-Lancet. El límite superior fue de 27.7 g/día basado en la recomendación de la 

Organización Mundial de la Salud que recomienda que el consumo de grasas saturadas no debe 

superar el 10% del consumo calórico total (18). El puntaje para la grasa saturada se asignó de tal 

manera que entre más cercano fuera la consumo al límite superior, se asignaba un menor 

puntaje.  Por último, en el caso de los azúcares añadidos, se consideró la recomendación de 

consumo de 31 g/d como punto de corte; aquellos con consumos superiores al punto de corte se 

les asignó cero puntos, mientras que aquellos con consumos por debajo del límite se les asignó 

gradualmente una puntuación cercana a 10 puntos conforme el consumo se acercaba a cero.  

Los puntajes por debajo de los límites inferiores se asignaron de acuerdo con dos grupos: 1) 

alimentos esenciales (cuyo consumo diario se recomienda diario de acuerdo con la Comisión 

EAT-Lancet (4): cereales ricos en fibra, tubérculos, frutas, verduras, frutas y grasas no saturadas) 

y alimentos no esenciales (cuyo consumo puede no ser diario o puede ser sustituido por otras 

fuentes, como lácteos, pollo, huevos, carne roja y pescado). Consideramos el no consumo de 

alimentos esenciales como inadecuado, ya que persiste en nuestro país una alta prevalencia de 

malnutrición crónica asociada a condiciones de extrema pobreza, y una alta prevalencia de 

niveles moderados y graves de inseguridad alimentaria (43%) (20,21). Para los alimentos no 

esenciales, los puntajes por debajo del límite inferior disminuyen linealmente conforme el 

consumo disminuye, pero la puntuación más baja fue de 5 para los participantes que no 

consumieron. Consumos por arriba de límite superior para todos los componentes, excepto las 

grasas saturadas, y los azúcares añadidos se clasificaron en diez categorías utilizando deciles. Las 

personas clasificadas en el decil más cercano al límite superior recibieron una puntuación de 10, 

mientras que los del decil más lejano tuvieron 0 puntos. Generamos el puntaje total del IDS 

sumando todos los puntajes individuales para cada componente, por lo que el puntaje total tiene 

valores desde 0 (no adherencia) hasta 140 (adherencia perfecta). 

 

Evaluación de la dieta 
 

Utilizando un Cuestionario Semicuantitativo de Frecuencia de Alimentos (CFA) se determinó la 

adherencia de cada participante al IDS. La validez y reproductibilidad del CFA en la población 
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mexicana ha sido publicado previamente (11). Brevemente, el CFA se administró por duplicado, 

con un intervalo de 1 año, a 134 mujeres residentes en la Ciudad d México y los resultados se 

compararon con los de un conjunto de 4 pruebas de recordatorio de 24 horas realizadas en 

intervalos de 3 meses. Para el primer CFA, los coeficientes atenuados variaron de 0.65 para 

ácidos grasos saturados a 0.12 para los ácidos grasos poliinsaturados, mientras que, para el 

segundo FCA, los coeficientes oscilaban entre 0.63 para la grasa total y 0.21 para los ácidos 

grasos poliinsaturados (22).  

El FCA que se empleó para este análisis incluyó datos sobre el consumo de 116 alimentos. Para 

cada alimento se especificó un tamaño de porción de uso común (por ejemplo, 1 rebanada de 

pan o 1 taza de café) y los participantes informaron de la frecuencia de consumo de cada 

alimento durante el año anterior. Los participantes eligieron entre 10 posibles respuestas, que 

iban desde: “nunca” a “seis o más veces al día”. Los gramos consumidos de cada alimento se 

calcularon multiplicando las frecuencias de consumo reportadas por el tamaño de la porción de 

cada alimento. La composición nutricional de cada alimento incluido en el cuestionario fue 

derivada de las tablas de composición de alimentos del Departamento de Agricultura de los 

Estados Unidos (USDA) y, cuando fue necesario, complementado con la base de datos de 

nutrientes desarrollada por el Instituto Nacional de Nutrición (23) 

 

Análisis estadístico 
 

En primer lugar, se describe la población estudiada por variables sociodemográficas (edad, sexo, 

nivel educativo, consumo total de energía, IDS total, y e IMC como variable continua y categórica 

(normal, sobrepeso y obesidad). Medias y desviaciones típicas (DE) se presentan para variables 

continuas y frecuencias y porcentajes para variables categóricas. Se calcularon las medianas y los 

percentiles 25 y 75 de las puntuaciones de cada componente de la IDS por sexo. Por último, para 

entender las diferencias en la adherencia al IDS por sexo, estimamos el porcentaje de sujetos 

clasificados en las diferentes categorías de la puntuación (por debajo, dentro y por encima del 

rango óptimo de consumo). Usamos la prueba de Mann-Whitney para evaluar las diferencias de 

IDS entre hombres y mujeres. Se realizaron modelos de Poisson para comprobar las diferencias 
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entre los porcentajes de consumo por sexo y categoría. Realizamos todos los análisis en Stata 

15.0 (Stata Corp, Stata Statistical Software, versión 15, 2017). 

 

Resultados 
 

La media de edad de la muestra del estudio fue de 45.5  12.8 años, con una media de IMC de 

26.5    4.3. Más de la mitad de la población se clasificó con sobrepeso u obesidad (61%), y una 

gran proporción de la población estudió secundaria o más (41%). La mediana del IDS fue de 80. 5 

(p25, p75 = 72.7, 88.0) de un total de 140. Es importante señalar que la mediana de IDS fue 2 

puntos mayor en las mujeres que en los hombres (Cuadro 2). 

La mediana de la IDS fue superior a 8 puntos para casi la mitad de los grupos de alimentos. Los 

grupos de alimentos con mayor puntuación fueron grasas no saturadas, pollo, huevos, pescado, 

lácteos, verduras y cereales ricos en fibra. Las puntuaciones más bajas fueron para las grasas 

saturadas, las verduras, frutas y azúcares añadidos. Se encontraron diferencias significativas al 

comparar por sexo. Para los siguientes grupos de alimentos, la puntuación media fue mayor en 

las mujeres que en los hombres: verduras (9.0 vs. 6.8, p <0,001), tubérculos (5.5 vs. 5.2, p < 0.05) 

y carnes rojas (6.0 vs. 4.0, p <0.001). Solamente el puntaje de frutas fue mayor en hombres que 

en mujeres (7.0 vs. 5.0, p < 0.001) (Cuadro 3). 

Más hombres que mujeres fueron clasificados con un consumo de cereales ricos en fibra dentro 

del rango recomendado (36.4% vs. 35.3%, respectivamente; valor de P < 0.001). Por el contrario, 

más mujeres que hombres tuvieron consumos de tubérculos y frutas por arriba de lo 

recomendado (8.4% vs. 3.5% para tubérculos y 85.9 vs. 71.6% para frutas, respectivamente; 

valor de p < 0.001). Además, más mujeres que hombres tenían un consumo dentro del rango 

recomendado de verduras (43.9 vs. 24.6%; valor de p < 0.001). El consumo de carne roja fue 

mayor de la recomendación para más del 80% de hombres y mujeres, mientras que el consumo 

de pescado estuvo por debajo de lo recomendado para casi el 60% de la población adulta. Del 

mismo modo, más del 90% de los hombres y mujeres tenían consumo de verduras y frutas por 

debajo de lo recomendado. El 35% consumió grasas saturadas por encima de lo recomendado 

(Tabla 4). Por último, más del 80% de los participantes del estudio consumieron azúcares 

añadidos por encima de lo recomendado. 
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Discusión 
 

En el presente estudio desarrollamos un índice de dieta sostenible basado en las 

recomendaciones de la comisión EAT-Lancet. Este puntaje de la dieta considera la complejidad 

del contexto en México en el que podría aplicarse. 

 

Nuestros resultados mostraron una mediana global del IDS de 80.5 sobre 140 puntos en una 

muestra de población adulta mexicana, representando una adherencia de 57.5% (calculada 

como la puntuación media o mediana obtenida en la muestra dividida por el total de puntos 

posibles en la puntuación por 100). La adherencia a las recomendaciones de EAT-Lancet 

observada en nuestro estudio fue superior a la reportada por Shamah et al. (2020). Las 

diferencias observadas entre los diferentes estudios refuerzan la necesidad de elaborar índices 

específicos para cada país, así como la importancia de considerar límites de consumo mínimos y 

máximos.  

 

Específicamente, observamos una alta adherencia a diversos grupos de alimentos. La más alta la 

puntuación fue para las grasas no saturadas; virtualmente todos los sujetos de estudio tenían un 

consumo para este macronutriente dentro del intervalo recomendado. Una posible explicación 

es que la recomendación el EAT-Lancet para las grasas no saturadas es baja (11.8–27.7 g por 

2500 kcal). Históricamente, la población mexicana ha consumido pocas grasas no saturadas, que, 

aunque pueden ser buenas para el planeta no son necesariamente saludables si el consumo de 

grasas saturadas sigue siendo alta. Encontramos una mediana de consumo de grasas saturadas 

de 18.2 g/d y un puntaje medio de 2.0; fue uno de los grupos con más bajo puntaje, junto con los 

azúcares añadidos. Estudios previos también han indicado un alto consumo de grasas saturadas 

entre los mexicanos. La encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 mostró que la media de 

consumo habitual de grasas saturadas fue de 27 g/d y 22 g/d para hombres y mujeres, 

respectivamente. Además, este estudio encontró que más del 50% de los adultos consumieron 

grasas saturadas por encima del límite recomendado (24). El informe del Grupo de Expertos en 

Nutrición y Enfermedades Crónicas (Global Burden of Diseases Nutrition and Chronic Diseases 
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Expert Group) también reportó que la contribución del consumo de grasas saturadas al total de 

energía entre los adultos mexicanos en 2010 estuvo entre 7.0% y 8.4%, relativamente cerca del 

máximo recomendado (10%) (25). 

 

La mediana del puntaje para el pollo, el huevo, los productos lácteos y el pescado fue superior a 

8 puntos, lo que podría reflejar un consumo moderado de esos alimentos debido a su costo o 

razones culturales. Aunque el consumo de carne en México no alcanza los niveles de otros países 

como Estados Unidos, Argentina, Brasil o Uruguay (26), fue suficiente para que más del 80% de 

la muestra superara las recomendaciones de EAT-Lancet dando como resultado un puntaje 

relativamente bajo (mediana de 4 puntos). No se recomienda un consumo elevado de carne roja 

ya que representa un importante factor de riesgo para enfermedades crónicas como el cáncer, 

como se muestra en múltiples estudios observacionales. Tampoco se recomienda para la salud 

planetaria, ya que la carne es uno de los alimentos que producen la mayor cantidad de gases de 

efecto invernadero por kilogramo producido (27, 28). 

 

Encontramos diferencias por sexo en los puntajes de frutas, verduras, tubérculos y carne. La 

puntuación de las frutas fue mayor en los hombres que en las mujeres. Lo anterior puede 

explicarse debido a que un porcentaje mayor de mujeres que de hombres consumen más fruta 

de lo recomendada, lo que puede ser bueno para la salud, pero no para el planeta. Por otra 

parte, la mediana del puntaje para las verduras, los tubérculos y la carne roja fueron mayores en 

las mujeres que en los hombres. Lo anterior podría explicarse a factores socioculturales 

relacionados con el género. Algunas culturas destacan la importancia de la apariencia física entre 

las mujeres, relacionándolas con el mantenimiento de conductas alimentarias saludables (como 

un mayor consumo de frutas, vegetales y tubérculos) para mantenerse en buena forma física 

(29). Del mismo modo, el consumo de carne se ha asociado con la masculinidad, lo que podría 

explicar, al menos en parte, por qué los hombres tienen un puntaje inferior en el consumo de 

carne (mayor consumo) que las mujeres. Dado el potencial efecto del rol de género en la dieta 

no podemos descartar la posibilidad de que las diferencias observadas por sexo también se 

expliquen por el sesgo de lo que puede juzgarse socialmente deseable o conveniente (Social 
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desirability). Este término hace referencia a la tendencia de sub reportar actitudes y 

comportamientos socialmente indeseables y sobre reportar atributos social o culturalmente más 

deseables (27). Finalmente, encontramos un alto consumo de azúcares añadidos en hombres y 

mujeres. Este resultado está en la misma dirección con lo reportado por Sánchez-Pimienta et al., 

quienes constataron que la contribución de los azúcares añadidos al consumo total de energía 

fue del 12.6%, cuando la OMS recomienda que los azúcares añadidos representen menos del 

10% del consumo total de energía (28).  

La principal limitación de este estudio fue el uso de un CFA. A diferencia de otros métodos 

dietéticos, el FCA puede aumentar el cansancio del sujeto y aumentar el error de respuesta. Por 

otra parte, el CFA pueden verse afectado por un sesgo de sub o sobre reporte, como se ha 

descrito anteriormente. Teniendo en cuenta la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en la 

muestra analizada, es más probable que haya existido un subreporte en el consumo de 

alimentos poco saludables y sobre reporte de alimentos saludables en esta muestra. Por lo 

tanto, no descartamos la posibilidad de que las puntuaciones de algunos componentes, como los 

grupos de alimentos menos saludables, estén sobre reportados. Para componentes más 

saludables, la dirección del sesgo es menos claro, ya que los consumos elevados se penalizan a 

través de la IDS. A pesar de las limitaciones, el CFA es una herramienta útil para evaluar la 

adherencia a las recomendaciones dietéticas, como las determinadas por la Comisión EAT-Lancet 

para dietas sostenibles. Otra posible limitación se refiere a la representatividad de la muestra; 

probamos la IDS en una muestra de adultos mexicanos que puede estar lejos de representar a 

toda la población adulta mexicana. La cohorte de trabajadores de la salud incluye principalmente 

a mujeres enfermeras y trabajadoras de servicios administrativos. Sería conveniente reali zar 

estudios adicionales para estimar el IDS con muestras representativas de población mexicana. 

 

Conclusiones 
 

Aunque un índice global de calidad de la dieta sostenible puede permitir comparar la 

sustentabilidad ambiental de la dieta en varios países, nuestros resultados sugieren la necesidad 

de adaptaciones regionales a las recomendaciones EAT-Lancet. Nuestro índice propone una 

metodología práctica y una puntuación gradual que permite una mejor diferenciación entre los 
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grados de adherencia de la dieta sostenible, teniendo en cuenta el contexto en el que el índice 

está destinado a aplicarse. Esta herramienta puede brindar información para las políticas 

públicas alimentarias para mejorar salud y el medio ambiente. También esperamos que la 

aplicación de este índice ayude a evaluar el progreso de futuras intervenciones. 
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Cuadros y figuras  
Cuadro 1. Puntos de corte por debajo de lo recomendado, óptimos y por arriba de  

las recomendaciones por grupo de alimento, límites y puntajes4 

 

Menor a lo 
recomendado(g/d

) 
(g/2,500kcal/d) 

Recomendado 
(g/d) 

(g/2,500kcal/d) 

Mayor a los 
recomendado 

(g/d) 
(g/2,500kcal/d) 

Grupo de alimento y 
puntaje 

   

1.  Cereals ricos en fibra <125.02 125.0-232.0 >232.0 
       Pentane 0-9.9 10 9.9-0 

2. Tuberculos <50.0 50.0-100.0 >100.0 
       Puntaje 0-9.9 10 9.9-0 
3. Verduras <200.0 200.0-600.0 >600.0 
       Puntaje 0-9.9 10 9.9-0 

4. Frutas <100.0 100.0-300.0 >300.0 
       Puntaje 0-9.9 10 9.9-0 
5. Lácteos <250.0 250.0-500.0 <500.0 

       Puntaje 5-9.9 10 9.9-0 
6. Carne roja <14.0 14.0-28.0 >28.0 
       Puntaje 5-9.9 10 9.9-0 

7. Pollo <29.0 29.0-58.0 >58.0 
       Puntaje 5-9.9 10 9.9-0 

8. Huevo <13.0 13.0-40.0 >40.0 
     Puntaje 5-9.9 10 9.9-0 
9. Pescado < 28.0 28.0-100.0 >100.0 
       Scoring 5-9.9 10 9.9-0 

10. Leguminosas <75.0 75-100.0 >100.0 
       Puntaje 0-9.9 10 9.9-0 
11. Nueces  <50.0 50.0-75.0 >75.0 
       Puntaje 5-9.9 10 9.9-0 

12. Grasas no saturadas <20.0 20.0-80.0 >80.0 
Puntaje 5-9.9 10 9.9-0 

13. Grasas saturadas <11.8 11.8-27.7 >27.73 
      Puntaje 10-5.1 5-0.1 0 

14. Azucares añadidos 0-<31 - ≥31 
      Puntaje 10-0.1 - 0 

1 Willett W. et al. Food in the Anthropocene: the EAT-Lancet Commission on healthy diets from sustainable 
food systems. Lancet Lond Engl. 02 de 2019; 393 (10170):447-92. 
 2 Micha R, Shulkin ML, Peñalvo JL, Etiologic effects and optimal intakes of foods and nutrients for risk of 

cardiovascular diseases and diabetes: Systematic reviews and meta-analyses from the Nutrition and 
Chronic Diseases Expert Group (NutriCoDE). PLoS One. 2017 Apr 27;12(4): e0175149. 

3 Basado en el 10% de las recomendaciones diarias, OMS 2008 
4 Puntos de corte basados en 2,500 kcal/day 
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Cuadro 2. Características demográficas de los participantes de la Cohorte de trabajadores de la salud 
por sexo 2004-2006. 

 Todos(n=1908) Hombres(n=451) Mujeres(n=1,457) 

Característica, media ± D. E          
Edad (años)  45.5 ± 12.8 45.0 ± 12.3 45.6 ± 12.9 

Consumo total de energía (kcal/d) 2032.1 ± 854.7 2081.1 ± 814.3 2017.0 ± 866.5 
IMC 26.5 ± 4.3 26.9 ± 3.7 26.4 ± 4.4 

IMC categorías, % (n)                   
Normal 39.4 (751) 31.7 (143) 41.7 (608) 

Sobrepeso 41.7 (797) 47.2 (213) 40.1 (584) 
Obesidad 18.9 (360) 21.1 (95) 18.2 (265) 

IDS(puntaje), mediana, p25, p75 80.5 (72.7, 88.0) 78.4 
(71.2, 
86.2) 

81.1 (73.2, 88.5) 

Nivel de educación, % (n)                   
Primaria 12.4 (236) 6.6 (30) 14.1 (206) 

Secundaria 15.9 (303) 17.1 (77) 15.6 (226) 
Preparatoria y más 70.0 (1336) 74.9 (338) 68.5 (998) 

Faltantes 1.7 (33) 1.3 (6) 1.8 (27) 

IMC: Índice de Masa Corporal; CTS: Cohorte de trabajadores de la salud; IDS: Índice de dieta sustentable  
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Cuadro 3. Distribución del IDS en hombres  y mujeres  por grupo de alimento (n=1908)1. 

 media p50 P25 P75 

 Grupo de Alimento Todos H M Todos H M Todos H M Todos H M 

                      

Cereals ricos en fibra 7.0 6.8 7.0 8.0 8.0 8.0 4.3 4.0 4.6 10.0 10.0 10.0 

Tubérculos 5.7 5.5 5.8 5.5 5.2 5.5 3.1 3.0 3.2 9.0 8.6 9.0 

Verduras 7.4 6.5 7.7 8.4 6.8 9.0* 5.1 4.0 5.7 10.0 9.9 10.0 

Frutas 5.3 6.2 5.1 5.0 7.0 5.0* 2.2 4.0 2.0 8.0 9.0 8.0 

Lácteos 7.5 7.5 7.5 8.3 8.0 8.5 6.0 6.0 6.0 10.0 10.0 10.0 

Carne roja 5.2 4.3 5.5 5.0 4.0 6.0* 2.0 2.0 3.0 8.0 7.0 8.0 

Pollo 8.1 8.0 8.2 9.0 9.0 9.0 9.0 8.7 9.0 9.9 9.5 10.0 

Huevo 8.1 8.0 8.2 9.0 9.0 9.0 6.9 6.5 6.9 10.0 10.0 10.0 

Pescado 8.4 8.4 8.4 9.0 8.9 9.1 7.0 7.1 7.0 10.0 10.0 10.0 

Leguminosas 3.7 3.9 3.6 3.1 3.3 2.9* 1.4 1.7 1.3 5.4 5.6 5.4 

Nueces 0.9 0.9 0.9 0.4 0.4 0.4 0.2 0.2 0.2 1.0 1.0 1.0 

Grasas no saturadas 10.0 10.0 10.0 10.0 10.0 10.0 10.0 10.0 10.0 10.0 10.0 10.0 

Grasas saturadas 2.0 1.8 2.0 2.0 1.0 2.0 0.0 0.0 0.0 4.0 3.0 4.0 

Azúcares añadidos 0.6 0.5 0.7 0.0 0.0 0.0* 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

*Diferente estadísticamente de los hombres,  valor de p < 0.001 
1 Hombres (H) (n=451), Mujeres (M) (n=1457) 

IDS: Índice de dieta sustentable  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 33 

Cuadro 4. Porcentaje de hombres y mujeres clasificados por abajo del intervalo  
recomendado, recomendado y por encima de lo recomendado(n=1908)1. 

 
Debajo de lo 

recomendado 
Recomendado 

Arriba de  lo 
recomendado 

 Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

Grupo de Alimento       
Cereales ricos en fibra 38.4 49.5* 36.4 35.3* 25.3 15.2** 

Tubérculos 77.2 68.9 19.3 21.8 3.6 8.4* 
Verduras 72.7 51.8* 24.6 43.9* 2.7 4.3 

Frutas 5.1 2.2 23.3 11.9* 71.6 85.9* 
Lácteos 46.8 33.7* 29.3 35.1** 24.0 31.2* 

Carne roja 4.2 5.8 6.0 11.0* 89.8 83.2 
Pollo 20.2 17.4 22.2 25.1 57.7 57.6 

Huevo 36.4 49.5* 39.5 34.5 24.2 16.0* 
Pescado 57.9 57.4 37.7 39.1 4.4 3.6 

Leguminosas 91.8 92.2 3.6 3.6 4.7 4.2 
Nueces 99.8 99.3 0.2 0.3 0.0 0.5 

Grasas no saturadas 0.0 1.4 99.3 98.1 0.7 0.5 
Grasas saturadas 0.9 1.7 61.4 62.1 37.7 36.2 

Azúcares añadidos 0.7 1.2 - - 88.9 83.8 
1 Hombres (n=451), Mujeres (n=1457) 

*Diferente estadísticamente de los hombres,  valor de p < 0.001 
IDS: Índice de dieta sostenible 
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Capitulo 3  
 

Articulo: Asociación entre un índice de dieta sostenible y riesgo de diabetes tipo 2 en 
adultos mexicanos 
 

Introducción 
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se considera uno de los problemas de salud pública más 

importantes de la historia moderna de nuestro país. De acuerdo con la ENSANUT 2022, la 

prevalencia de prediabetes en México es del 22.1 %, y la de DM2 es del 12.6%, de tal manera 

que de 2006 a 2022 la prevalencia de diabetes aumentó de 14.4 a 18.3% (1). Se estima que la 

atención a la DM2 consume el 15% de los recursos invertidos por las instituciones de salud en 

México (2). Por otra parte, la mortalidad por DM2 en México es una de las más altas en el 

mundo (3,4). En este contexto, entender los factores subyacentes y desarrollar estrategias 

efectivas de prevención y manejo son imperativos para abordar este problema en México (5). 

Entre los factores modificables para reducir la ocurrencia de DM2, la dieta es uno de los mejor 

documentados (6). Al respecto la Norma Oficial Mexicana para la prevención, tratamiento y 

control de la DM2, en concordancia con otras guías internacionales, establece que la prevención 

y tratamiento de la enfermedad se debe enfocar en la dieta en su conjunto en lugar de en algún 

nutrimento o alimento en específico (7). Una forma de evaluar la dieta de forma global es a 

través de índices de calidad, los cuales representan una medida de la calidad de la dieta en 

relación a recomendaciones nutricionales. Algunos estudios han evaluado la asociación de la 

calidad de la dieta con el riesgo de DM2 en estudios prospectivos (8);  sin embargo, todavía es 

limitada la evidencia sobre la relación entre una dieta saludable y sostenible y el riesgo de DM2 

(9). 

En años recientes ha habido un esfuerzo por modificar las recomendaciones alimentarias para 

que sean no sólo saludables sino también sostenibles. En este sentido, la Comisión EAT-Lancet 

propuso una serie de recomendaciones basadas en la ciencia nutricional y ambiental de 

vanguardia para lograr una dieta saludable basada en sistemas alimentarios sostenibles para el 

año 2050 (10). En los últimos años, diversos estudios  han evaluado la asociación de una dieta 

sostenible con enfermedades crónicas y particularmente con DM2 (11-13). Sin embargo, la 

mayoría lo han hecho con índices dicotómicos que son limitados en considerar la complejidad de 
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las recomendaciones de EAT-Lancet (14,15). Por lo tanto, en el presente estudio evaluamos la 

asociación de un índice de dieta sostenible que incorpora consumos mínimos y máximos y el 

riesgo de DM2. 

 

Metodología 
 

Diseño del estudio y participantes 
 
La Cohorte de Trabajadores de la Salud (CTS) es un estudio de cohorte en curso, realizado en el 

centro de México. Los participantes son trabajadores de la salud del Instituto Mexicano del 

Seguro Social y sus familiares en Cuernavaca, Morelos. El objetivo de la CTS es examinar el efecto 

de factores genéticos y de estilo de vida en la aparición de diferentes resultados de salud de 

interés en la población mexicana. El protocolo del estudio, los cuestionarios y los formularios de 

consentimiento informado fueron aprobados por la Comisión de Investigación y Ética del 

Instituto Mexicano del Seguro Social (12CEI 09 006 14). Se obtuvo consentimiento informado por 

escrito de todos los participantes del estudio. Más detalles sobre el diseño y los métodos de la 

CTS han sido descritos previamente (16).  

 

Para el presente análisis, se utilizó la información obtenida en la medición basal y de seguimiento 

(2004 y 2010, respectivamente) de 2,161 participantes. La tasa de respuesta al seguimiento del 

estudio fue de 83%, se excluyeron participantes menores de 19 años(n=177), 

embarazadas(n=33), con diagnóstico previo o nuevo de DM2 (n=144), cáncer (n=43) o 

enfermedades del corazón (n=19) durante la medición basal. También se excluyeron aquellos 

que no completaron todas las secciones del cuestionario semicuantitativo de frecuencia de 

consumo de alimentos (FCA), a los participantes con consumos energéticas no plausibles (<500 

kcal/día o >6500 kcal/día, o con algún faltante en las siguientes variables: peso, talla y consumo 

de alcohol (n= 105). Finalmente, se excluyeron 175 participantes que no fueron seguidos en el 

periodo 2004-2010; por lo tanto, la muestra analítica estuvo compuesta por 1,465 individuos. 

(Ver figura 1.)  
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Diabetes tipo 2  
 
La DM2 se definió como la presencia de alguno de los siguientes criterios: 1) autoreporte de 

DM2 diagnosticada por un médico, 2) autoreporte de uso de medicamentos hipoglucemiantes, 

y/o 3) presentar glucosa en ayunas > 126 mg/dL durante la evaluación clínica (17). Se midió la 

glucosa en sangre, en ayuno >8 hrs., con el método colorimétrico enzimático utilizando glucosa 

oxidada con un instrumento Selectra XL (Randox, ELITechGroup, Delhi, India). La fecha de los 

casos incidentes de DM2 se definió en función de la fecha en que se obtuvo la muestra de sangre 
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donde la glucosa en ayunas fue > 126 mg/dL o del año del diagnóstico médico o la fecha de inicio 

de uso de hipoglucemiantes reportada por los participantes.  

Se estimó el tiempo entre la medición basal (2004-2006) y el seguimiento (2010-2012) en 

intervalos de un año para determinar el tiempo transcurrido desde el diagnóstico de DM2 o 

inicio de uso de hipoglucemiantes. Se fijó el 30 de junio como fecha de diagnóstico para cada 

año. Se calculó la fecha del diagnóstico médico e inicio de uso de hipoglucemiantes restando la 

fecha del diagnóstico de diabetes tipo 2 a la fecha en que se devolvieron los cuestionarios 

completados. Para los participantes que no desarrollaron DM2 se calcularon los años-persona de 

seguimiento desde la fecha de devolución del cuestionario a la fecha de su última visita de 

seguimiento.   

 

Índice de dieta sostenible 
 
La calidad de la dieta fue evaluada utilizando el índice de dieta sostenible (IDS), la información en 

detalle sobre este índice ha sido descrita previamente (18). En resumen, IDS se basa en las 

recomendaciones propuestas por la Comisión EAT-Lancet (19). El IDS contempla los 14 

componentes recomendados; 1: cereales integrales, 2: tubérculos y hortalizas con almidón 

(tubérculos); 3: verduras; 4: frutas; 5: productos lácteos (lácteos); 6: carne de res, cordero, cerdo 

y carnes procesadas (carnes rojas); 7: pollo y otras aves de corral (aves de corral); 8: huevos; 9: 

pescado; 10: legumbres; 11: nueces; 12: grasas no saturadas; 13: grasas saturadas; y 14: 

azúcares añadidos [13]. En lugar de cereales integrales consideramos cereales ricos en fibra 

debido a un consumo muy baja de cereales integrales y a la falta de variación en el consumo de 

cereales integrales en la dieta mexicana (20). 

El puntaje de cada componente oscila entre 0 y 10 puntos. Para todos los componentes, excepto 

grasas saturadas y azúcares añadidos, se asigna un valor de 10 puntos cuando el consumo está 

dentro del rango recomendable. El puntaje va disminuyendo conforme el consumo de alimentos 

se aleja de lo recomendado; es decir, cuando el consumo es mayor o menor de lo recomendado. 

Para el caso de grasas saturadas y azúcares añadidos, el puntaje aumenta conforme el consumo 

de dichos componentes es menor. Las recomendaciones se basan en una dieta de 2,500 kcal/d, 

por lo que se ponderaron las recomendaciones de acuerdo con el consumo total de energía de 
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cada individuo. El puntaje total puede tener valores de 0 (nada de adherencia) a 140 puntos 

(adherencia perfecta). Para el presente análisis invertimos el puntaje (0= adherencia perfecta, 

140=nada de adherencia) para facilitar la interpretación de los resultados. 

 

Cuestionario semicuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos  
 

Utilizando un cuestionario semicuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos (CFA) 

validado, estimamos el consumo dietético y determinamos la adherencia al IDS para cada 

participante. El CFA incluye datos sobre el consumo de 116 alimentos; éste especifica un tamaño 

de porción estándar para cada alimento y los participantes informan la frecuencia de consumo 

en los 12 meses previos. Los participantes eligieron entre 10 respuestas posibles, que van de 

"nunca" hasta "6 o más veces al día". Los gramos consumidos de cada alimento por día se 

calcularon multiplicando las frecuencias de consumo informadas por el tamaño de la porción de 

cada alimento. La composición nutricional de cada alimento incluido en el cuestionario se derivó 

de las tablas de composición de alimentos del Departamento de Agricultura de EE. UU. y, cuando 

fue necesario, se complementó con la base de datos de nutrientes desarrollada por el Instituto 

Nacional de Nutrición (22). 

 
 

Covariables 
 
Entre los datos clínicos, de comportamiento y demográficos recopilados en la CTS, consideramos 

información sobre edad, sexo, índice de masa corporal, hipertensión arterial, actividad física, 

antecedentes familiares de diabetes, consumo de alcohol, consumo de tabaco y nivel educativo. 

El índice de masa corporal se calculó utilizando la ecuación estándar (peso en kg /talla en cm2) 

(23). Se clasificó como bajo peso por debajo de 18.5; normo peso entre 18.5 y 24.9 y sobrepeso 

y obesidad de 30 o más (24).  Se clasificaron con hipertensión a las personas participantes que 

reportaron haber sido diagnosticadas con hipertensión por un médico, que reportaron el uso de 

medicamentos antihipertensivos o que tuvieron una presión arterial sistólica o diastólica > 

140mmHg o > 90 mmHg, respectivamente. La presión arterial en reposo se midió por duplicado 

y se utilizó como variable el promedio empleando un monitor de presión arterial digital 
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automático (25). Se estimó la actividad física en el tiempo libre semanal destinada a 16 

actividades como caminar, correr y andar en bicicleta. Los participantes fueron clasificados como 

activos si su actividad física en su tiempo libre de era ≥150 min/semana (26).  La historia familiar 

de diabetes (sí/no) se determinó mediante autoreporte. Para el consumo de tabaco se utilizaron 

tres categorías: no fumadores, exfumadores y fumadores actuales. El consumo de alcohol se 

categorizó en nunca consumidores, exconsumidores y consumidores actuales (consumo de al 

menos una copa de alcohol en los 12 meses previos). El nivel educativo se clasificó en primaria, 

secundaria y preparatoria o más. Para las covariables de consumo de tabaco, nivel educativo y 

antecedentes familiares de diabetes tipo 2 se generó adicionalmente una categoría de datos 

faltantes en concordancia con lo recomendado por McNeish D y cols., de generar este tipo de 

categorías cuando la cantidad de datos faltantes es considerable, con el fin de minimizar la 

reducción del tamaño de muestra (27). 

 

Análisis estadístico 
 
Para mostrar las características clínicas y sociodemográficas se establecieron puntos de corte 

con base a la distribución del puntaje de nuestro IDS: I (rango 0-70), II (rango 71-89) y III (rango 

>=90). Primero se describen las características de la población en estudio en el total de la 

muestra y por categoría del puntaje del IDS. Se presentan medias y desviaciones estándar para 

variables continuas y frecuencias y porcentajes para variables categóricas.  

Para evaluar la asociación entre el IDS de la dieta en su modalidad continua al inicio del estudio 

con la incidencia de DM2, se estimaron los cocientes de riesgo o Hazard Ratios (HR) junto con los 

intervalos de confianza (IC) al 95% utilizando la regresión de riesgos proporcionales de Cox con el 

tiempo-persona como escala de tiempo. Se analizaron dos modelos: el modelo 1 se ajustó sólo 

sólo por la edad de los participantes, mientras que el modelo 2, además de edad, se ajustó por 

posibles factores de confusión identificados después de la revisión de la literatura y utilizando un 

diagrama causal acíclico utilizando el programa Software dagitty package v0.3-1. (28). 

Consideramos las siguientes covariables en los análisis multivariados ajustados: sexo, nivel 

educativo, consumo de tabaco, actividad física en el tiempo libre ≥150min /semana, 

antecedentes familiares de diabetes, y consumo de alcohol al inicio del estudio. El supuesto de 
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riesgos proporcionales se evaluó mediante una verificación gráfica del valor acumulado al 

registrar el riesgo versus el tiempo y probarlo usando Residuos de Schoenfeld (29) que prueban 

la hipótesis nula de pendientes cero para covariables individuales y globales para cada modelo 

de regresión. Realizamos todos los análisis en Stata 15.0 (Stata Corp, Stata Statistical Software, 

versión 15, 2017).  

 

Análisis de sensibilidad  

 
Modelos adicionalmente ajustados por estatus de hipertensión e índice de masa corporal 

El estatus de hipertensión y el índice de masa corporal (IMC) son variables que modifican la 

dieta, y son factores de riesgo de DM2; por lo tanto, pueden ser considerados confusores. Sin 

embargo, también pueden ser mediadores de la relación dieta-DM2; es decir, la dieta puede ser 

factor de riesgo de hipertensión e incremento del IMC, los que, a su vez, son de riesgo para 

DM2. Dado que no es posible discernir si se trata de confusores o mediadores al haberse 

levantado la información al mismo tiempo que la exposición, decidimos ajustar los modelos por 

estas variables como análisis de sensibilidad.  

 

Análisis del índice de dieta sostenible con componentes dicotómicos 
 

Debido a que varios autores han evaluado la adherencia a las recomendaciones de la dieta 

saludable y sostenible utilizando componentes dicotómicos (calificando con 1 si alcanzan el 

mínimo recomendado versus 0 si no) (25,52–54), decidimos evaluar la asociación de la  calidad 

de la dieta con DM2 utilizando esta aproximación con fines de comparación. Este índice de dieta 

sostenible con componentes dicotómicos por lo tanto tiene valores discretos de 0 (nada de 

adherencia) a 14 (adherencia perfecta). Igualmente invertimos el índice (0= adherencia perfecta, 

140=nada de adherencia) para facilitar la interpretación y comparabilidad. Se corrieron modelos 

Cox similares a los del análisis principal, incluyendo las mismas variables de ajuste. 
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Resultados 
 

Características de línea base 

 
La muestra analítica comprendió un total de 1,465 participantes con una edad media de 44.9 ± 

12.4 años, la mayoría fueron mujeres (75.5%). Las mujeres, así como las personas de mayor 

edad, con historia familiar de diabetes o consumidoras actuales de tabaco y alcohol tuvieron un 

mayor puntaje del IDS. Por el contrario, las personas con menor nivel educativo, con obesidad, 

menor actividad física e hipertensión tuvieron un menor puntaje en el índice (Cuadro 1). 

 
 

Índice de la dieta sostenible e incidencia de DM2 
 
Durante 9,666.1 años-persona de seguimiento con una mediana de seguimiento de 6.7 años 

(P25-P75: rango: 6.9–9.5 años) en 1,465 sujetos normoglucémicos al inicio del estudio, 

determinamos 108 casos incidentes de DM2, lo que significa una tasa de incidencia del 11.17 por 

1,000 años-persona en toda la muestra (Cuadro 2).  

 

El IDS no se asoció con el riesgo de DM2 en el modelo ajustado por edad y completo (HR 0.99; 

IC95%: 0.97-1.00). Los resultados fueron similares al ajustar por estatus de hipertensión e IMC  

(cuadro 3). El IDS con componentes dicotómicos tampoco se asoció con el riesgo de DM2. Sin 

embargo, la asociación se mantuvo en sentido contrario a lo observado cuando se analizó el IDS 

con componentes dicotómicos; es decir, una menor adherencia se asoció con mayor riesgo de 

DM2 (HR 1.02; IC95%: 0.89-1.14). (cuadro 3). 

 

Discusión 
 
El objetivo del presente estudio fue evaluar la asociación de un IDS con el puntaje continuo en 

sus componentes y el riesgo de DM2 en una cohorte de adultos mexicanos con una tasa 

aceptable de respuesta (83%). Este uno de los pocos estudios prospectivos que se han realizado 

en México con el objetivo de analizar la asociación entre un índice de la dieta sosteible y la 
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incidencia de DM2. El IDS no se asoció con el riesgo de DM2 tanto en el modelo crudo como en 

los modelos ajustados.  Asimismo, el ajuste adicional por IMC e hipertensión no mostró cambios 

en la estimación del riesgo de diabetes.  

Existen pocos estudios que hayan buscado evaluar la asociación entre la adherencia a un IDS  y el 

riesgo de DM2 que hayan  reportado el uso de un indice continuo (que evalue los consumos 

mínimos y por arriba de lo recomendado). Hanley-Cook, en un estudio multicéntrico que incluyó 

países como República del Congo y Vietnam, concluyó que un índice  basado en EAT-Lancet 

requiere  medir los consumos mínimos para evitar evaluar como positivos los casos de no 

consumo,  especialmente en el caso de alimentos ricos en nutrimentos (29). La mayoría de los 

estudios se han basado en uno de los primeros abordajes propuestos por Knuppel que utilizó 

componentes dicotómicos (0=no cubre las recomendaciones; 1= si cubre las recomendaciones) 

de EAT-Lancet. Nuestros resultados difieren de  lo encontrado en algunos países utilizando esta 

estrategia dicotómica como Suecia donde una alta adherencia al puntaje de su índice (≥23 

puntos) mostró una reducción de 18% (IC 95 % : 4 %–30 %) en el riesgo de DM2. En un estudio 

llevado a cabo en adultos británicos se observó una reducción del riesgo de DM2 al comparar el 

tercil de mayor adherencia con el más bajo: razón de riesgo para DM2=0.81 (95% IC 0.72–0.90). 

En México, en un estudio realizado en mujeres adultas realizado por López G, et al.  se encontró 

que una alta adherencia al índice basado se asoció con una menor incidencia de DM2 (razón de 

riesgo de DM2 0.90; IC95%: 0.75, 1.10) y que esta asociación resultó imprecisa, aunque se 

encontró asociación significativa con algunos grupos del índice evaluados por separado. A pesar 

de que estos últimos estudios descritos han mostrado una misma dirección en el grado de la 

adherencia y la disminución del riesgo, son pocos estudios  y no siempre, como en el caso de 

México, han mostrado una asociación estadisticamente significativa.  

Algunas razones para explicar nuestros hallazgos pueden apuntar a un menor tamaño de 

muestra comparado con estudios de muestras analíticas considerablente mayores.  

Los beneficios de la una dieta sostenible han sido documentados por varios estudios de cohorte 

en los años recientes; sin embargo, estos  han utilizado metodologías distintas para conformar 

sus índices lo cual representa un reto para poder establecer comparaciones. Una de estas 

diferencias radica en la metodología del puntaje; mientras varios estudios han realizado puntajes 
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con componentes binario (0=no cumple, vs. 1=cumple la recomendaciones) (15),  otros han 

desarrollado puntajes más complejos como el utilizado por Texeira en Brasil (30). Nuestro 

puntaje intentó desde un principio captar aquellos valores mínimos que un puntaje binario no 

alcanza a detectar, especialmente pensando en aquellos grupos de alimentos propuestos por 

EAT-Lancet como las nueces y semillas entre otros, cuyos consumos son relativamente bajos en 

México. Igualmente buscamos tomar en cuenta consumos por arriba de los recomendado, sin 

embargo, esta metodología en nuestra muestra no resultó en la asociación esperada con DM2,  

reportada en los estudios de componentes binarios. 

 

Se realizó un análisis de sensibilidad para medir el probable efecto de variables mediadoras  

cómo hipertensión e IMC, sin embargo, dicho análisis no mejoraron nuestra asociación respecto 

al modelo saturado. Adicionalmente, con fines de comparabilidad decidimos transformar 

nuestro índice en uno de componentes binario como el utilizado por Knuppel A, et al. y otros 

autores. Esta transformación mejoró el sentido pero no la magnitud ni la significancia de la 

asociación entre nuestro índice  y el riesgo de DM2. Lo anterior puede implicar, que al igual que 

lo encontrado por López y colaboradores en población Mexicana, las recomendaciones de EAT-

Lancet en poblaciones con características de consumo y riesgo de DM2 como las mexicanas, no 

necesariamente pueden estar asociadas a un menor riesgo de DM2. 

 

Nuestros hallazgos sugieren que son necesarios más estudios con IDS continuo para corroborar 

los hallazgos del presente estudio.  Una tendencia similar podría sugerir la necesidad de repensar 

si las actuales recomendaciones de EAT-Lancet estan cumpliendo el objetivo de  además de ser 

saludables para el planeta  también puede serlo para la salud en general, reduciendo el riesgo de 

DM2 u otras enfermedades crónicas. Esta reflexión es imperante ante el reciente lanzamiento y 

presentación  de los nuevos alcances de la version 2.0 de las recomendaciones de la comision 

Lancet (EAT–Lancet Commission 2.0) (32), misma que  anunció que evaluará recientes cambios 

globales  como la pasada pandemia de COVID-19 y otras amenazas emergentes para la salud 

mundial, brotes de enfermedades infecciosas y cambio climático, entre otros. Esta nueva versión 

que será lanzada en el 2024 hará un enfasis en la necesidad de adaptar estas guías a los nuevos 
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contextos regionales de una forma creativa (32). Es importante además abordar el enorme 

efecto del bajo poder adquisitivo de la poblaciones, especialmente en nuestro país, cuyo 

incremento constante del precio de los alimentos es un factor decisivo en la elección de los 

mismos.Por último, nuevos estudios con resultados en la misma dirección invitarían a reflexionar 

y reevaluar los puntos de cohorte  propuestos por  EAT-Lancet haciendo un mayor enfasis en la 

salud para cumplir el objetivo de las recomendaciones. 

 
Nuestro estudio tiene limitaciones. El índice de la dieta desarrollado aunque ha sido probado con 

población Méxicana, no ha tenido un proceso de validación. De igual manera al tratarse de 

información que fue autoreportada puede tener implicaciones en la precisión de la misma. 

Cuando se  llevó acabo el presente estudio muchos productos aún no eran considerados acorde 

a su contenido de granos enteros y otras características de las recomendaciones  posteriores de 

EAT-Lancet como los azúcares añadidos, información que aunque ha mejorado en los últimos 

años,  representó aun un reto acceder a ella en México y tener una correcta estimación. 

 

Nuestros resultados no nos permiten concluir que un mejor puntaje de adherencia a las 

recomendaciones de EAT-Lancet está asociado al riesgo de DM2. Se recomienda seguir llevando 

a cabo estudios de base poblacional para determinar el potencial efecto de dietas sostenibles 

sobre desenlaces de salud.  Asimismo, nuevos estudios serán necesarios para determinar el 

potencial impacto en salud y en el medio ambiente de nuevas recomendaciones alimentarias 

internacionales y nacionales, como EAT-Lancet 2.0 y las últimas guías alimentarias para 

población mexicana. 
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Cuadros y figuras capitulo 3 
 

Cuadro 1. Características basales de los participantes  en la Cohorte de Trabajadores de la Salud al inicio del estudio 
(2004–2006) por categorías del puntaje del Índice de Dieta Sostenible  

Característica 

 Categorías del puntaje de dieta sosteniblea 

Todos 
n=1,465  

I (0-70) 
n=1,223 (83.5%) 

 II (71-89) 
n=228 (15.6%) 

 III (90+) 
n=14 (0.96%) 

Sexo, %       
Mujeres 75.5  75.7  74.6  71.4 

Hombres 24.5 24.3  25.44  28.6 

Edad (años)b 44.9±12.4 45.1 ± 12.1  43.4 ± 13.8  50.0 ± 13.4 

Educación, %       

Primaria o menos 9.6 9.9  8.3  0.0 

Secundaria 14.9 15.3  11.0  42.9 

Preparatoria, universidad 67.4 67.4  68.9  50.0 

Missing 8.1 7.4  11.8  7.1 

Índice de Masa Corporal (kg/m2) b 26.3± 4.1 26.3 ± 4.3  26.4 ± 4.4  25.8. ± 3.7 

Índice de Masa Corporal(cat.), %       

Normal 40.9 41.0  39.9  50.0 

Sobrepeso 41.8 41.6  42.5  42.9 

Obesidad 17.3 17.4  17.5  7.14 

Actividad Física (>= 150min/sem.), %  184.8 ± 236.8  183.8 ± 222.9  151.2 ± 191.4 

YesSí 38.4 38.0  39.9  50.0 

No 61.6 62.0  60.1  50.0 

Historia Familiar de diabetes, %       

Si 42.5 41.8  45.61  57.1 

No 36.0 36.9  33.3  7.1 

No sabe 6.5 6.9  3.9  14.3 

No responde 14.9 14.4  17.1  21.4 

Hipertensión, % 15.9 16.0  15.8  7.14 

Consumo de energía(kcal) 
(energia/d) b 

2141.8 ± 
883.

6 

2031.7 ± 818.0  2642.5 ± 940.6  3605.0 ± 1321.2 

Consumo de tabaco, %       

Nunca consumió 54.8 54.4  58.3  35.7 

Ex consumidor 24.1 23.9  24.1  42.9 

Actualmente consume 17.3 17.7  14.0  21.4 

No responde 3.7 4.01  2.6  0.0 

Estatus de Consumo de alcohol, %       

Nunca consumió  10.3 10.2  10.9  7.1 

Ex consumidor 8.7 8.3  11.4  0.0 

Actualmente consume 81.0 81.4  77.6  92.9 
aPuntaje continuo donde 0 representa la mayor adherencia y 140 la menor 
 bMedia ± Desviación Estandar, cp50 (Rango Intercuartil) 
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Cuadro 2. Modelos de Cox para el riesgo de Diabetes por puntaje del Índice sostenible de la dieta 
(IDS)b en partcipantes en la Cohorte de trabajadores de la salud 2004–2006 (n = 1465) 

Variables  Valor   
Casos de DM2 (n)  108   
Año-persona(mediana)  9,666.1   
Incidencia cruda de DM2 (por 1,000)  11.,2   

Modelob  RR I.C 95%  Valor de P  

1 - Edad, RR I.C (95%)  0.99 0.96-1.01 0.378 
2 - Multivariado-ajustado RR I.C (95%)b  0.99 0.97-1.00 0.134 
3 - Modelo 2 + HTA, RR I.C (95%)  0.99 0.97-1.00 0.133      
4 - Modelo 2 + HTA + IMC linea basal, RR I.C (95%)  0.99 0.97-1.01 0.236      

aAbreviaturas: ECST Estudio de Cohorte de trabajadores de la salud, RR Razón de riesgos, IC Intervalo de confianza, IMC Índice de Masa Corporal 
bIDS continuo, puntajes mayores representan menor adherencia 
cAdjustado por las siguientes variables al comienzo del estudio: edad, sexo, actividad física, estado de consumo de tabaco, historia familiar de diabetes,  nivel de 
educación.  
d Casos de diabétes tipo 2= 108, años-persona-observación=9666.1, IDS (media, D.E)= 60.2 ± 11.3 

 

 

 

 

Cuadro 3. Modelos de Cox para el riesgo de Diabetes por puntaje dicotómicoa del Índice sostenible de 
la dieta (IDS) en partcipantes en la Cohorte de trabajadores de la salud 2004–2006 (n = 1465) 

Modelob  RR I.C 95%  Valor de P  

1 - Edad, RR I.C (95%)  1.03   0.91-1.16 0.633 
2 - Multivariado-ajustado RR I.C (95%)c  1.02 0.90-1.15 0.750 
3 - Modelo 2 + HTA, RR I.C (95%)  1.01 0.89-1.14 0.879     
4 - Modelo 2 + HTA + IMC linea basal, RR I.C (95%)  1.01 0.90-1.15 0.795     

aAbreviaturas: ECST Estudio de Cohorte de trabajadores de la salud, RR Razón de riesgos, IC Intervalo de confianza, IMC Índice de Masa Corporal 
bIDS dicotómico, puntajes mayores representan menor adherencia 
cAdjustado por las siguientes variables al comienzo del estudio: edad, sexo, actividad física, estado de consumo de tabaco, historia familiar de diabetes,  nivel de 
educación.  
d Casos de diabétes tipo 2= 108, años-persona-observación=9666.1, IDS (media, D.E)= 60.2 ± 11.3 
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