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RESUMEN

Introduccidén: México es uno de los paises que reporta prevalencia de consumo elevado de
edulcorantes no caléricos (ENC) en poblacion general (Briones-Avila et al., 2021), sin embargo,
se desconoce la prevalencia de consumo en poblacion infantil y si existe diferencia con respecto
a la poblacion adulta. Se ha encontrado que el consumo de ENC puede estar determinado por
diferencias sociodemogréaficas como lo son el estado nutricio (EN), el nivel de actividad fisica
(NAF) y el nivel socioeconémico (NSE). Hasta donde se conoce, no hay investigaciones que
profundicen en el estudio de la prevalencia e ingesta de consumo de ENC asociado a estas
variables en poblacién adulta e infantil, lo cual, puede contribuir a la generacién de conocimiento
permitiendo el desarrollo de medidas de orientacion alimentaria, promocion a la salud y el
fortalecimiento de politicas. Objetivo: Analizar la relacion y diferencia del consumo de
acesulfame K, aspartame, glucosidos de esteviol y sucralosa con el estado nutricio, el nivel de
actividad fisica y nivel socioeconémico entre poblacion adulta e infantil de Monterrey, N.L.
México. Metodologia: La muestra consistio en 609 sujetos de 3 a 59 afios de edad del estado
de Nuevo Ledn, de los cuales 300 pertenecieron al grupo de poblacion infantil (3-18 afios) y 309
al grupo de poblacion adulta (19 - 59 afios). El EN se clasificé por puntaje Z (OMS, 2007) y por
interrogatorio el NAF (OMS, 2005) y el NSE (AMAI, 2018). La ingesta de acesulfame K,
aspartame, glucésidos de esteviol y sucralosa se obtuvo mediante recordatorio de 24 horas por
tres dias y la prevalencia de consumo se obtuvo mediante un cuestionario de frecuencia
alimentaria. Para determinar la ingesta diaria admisible (IDA) en la poblacién estudiada se
utilizaron los puntos de corte del Comité Mixto FAO/OMS de Expertos en Aditivos Alimentarios
(JECFA). Se us6 una base de datos previamente realizada y validada con el contenido de los 4
ENC en 541 productos alimentarios ofertados en Monterrey N.L. para calcular la ingesta (mg) y
la prevalencia de consumo mediante la clasificacion de consumidores (>0.0 mg) y no
consumidores (0.0 mg). El analisis estadistico se bas6 en la prueba de Chi-cuadrado, T de
student para una muestra y ANOVA de Kruskal-Wallis mediante el software SPSS Statistics®.
Resultados: La prevalencia de consumo de acesulfame K= 44.7% vs 48.0% (p=.409),
aspartame = 17.8% vs 23.0% (p=0.111) y sucralosa = 52.4% vs 49.0% (p=0.398) fue similar
entre poblacién adulta e infantil, sin embargo, se encontré diferencia significativa en los
glucosidos de esteviol = 35.9% vs 48.7% (p=0.001). No existié asociacion de la prevalencia de
consumo de acesulfame K, aspartame, glucdsidos de esteviol y sucralosa con el estado nutricio,
nivel de actividad fisica, pero si con el nivel socioeconémico en poblacion adulta en acesulfame
K (P=.003) glucésidos de esteviol (P=.001) sucralosa (P=.029) y en poblacién infantil en
acesulfame K (P=.044), glucésidos de esteviol (P=.014) y sucralosa (P=.015). En ambas
poblaciones la ingesta media de los 4 ENC estudiados esta muy por debajo en comparacién
con su IDA (P=.000). No existi6 diferencia en la ingesta media de acesulfame K, aspartame,
glucosidos de esteviol y sucralosa segun el estado nutricio y el nivel de actividad fisica, pero si
segun el nivel socioecondmico en poblacion adulta en acesulfame K (P=.004), glucésidos de
esteviol (P=.001) sucralosa (P=.001) y en poblacién infantil en acesulfame K (P=.005),
glucosidos de esteviol (P=.009) y sucralosa (P=.047). Conclusiones: En poblacién adulta e
infantil la sucralosa es el ENC mas consumido y el aspartame el menos consumido. La mayor
prevalencia de consumo de glucosidos de esteviol en la poblacién infantil sugiere una mayor
cantidad de alimentos que los contienen, los cuales, estdn especificamente dirigidos a esta
poblacién. En ambas poblaciones existe una alta prevalencia de consumo de ENC, sin embargo,
esta no representa un peligro ya que su ingesta media esta muy por debajo de su ingesta diaria
admisible. No hay asociacion entre la prevalencia de consumo e ingesta de ENC con el estado
nutricio y el nivel de actividad fisica. En ambas poblaciones a mayor nivel socioeconémico mayor
ingesta de ENC, por lo tanto, es importante el desarrollo de medidas para la orientacion
alimentaria y el refuerzo de politicas para la industria alimentaria.
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ABSTRACT

Introduction: Mexico is one of the countries that reports prevalence of high consumption of non-
caloric sweeteners (NCS) in the general population (Briones-Avila et al., 2021), however, the
prevalence of consumption in the child population is unknown and if there is a difference with
compared to the adult population. It has been found that the consumption of NCS can be
determined by sociodemographic differences such as nutritional status (NS), level of physical
activity (LPA) and socioeconomic level (SES). As far as is known, there are no investigations
that delve into the study of the prevalence and intake of NCS consumption associated with these
variables in the adult and child population, which may contribute to the generation of knowledge
allowing the development of dietary guidance measures, health promotion and policy
strengthening. Objective: To analyze the relationship and difference between the consumption
of acesulfame K, aspartame, steviol glycosides and sucralose with Nutritional Status, Physical
Activity Level and Socioeconomic Level between the adult and child population of Monterrey,
NL. Mexico. Methodology: The sample consisted of 609 subjects from 3 to 59 years of age from
the state of Nuevo Ledn, of which 300 belonged to the child population group (3-18 years) and
309 to the adult population group (19 - 59 years). The NS was classified by Z score (WHO, 2007)
and by questioning the LPA (WHO, 2005) and the SES (AMAI, 2018). The intake of acesulfame
K, aspartame, steviol glycosides and sucralose was obtained by 24-hour recall for three days
and the prevalence of consumption was obtained by food frequency questionnaire. To determine
the acceptable daily intake (ADI) in the population studied, the cut-off points of the Joint
FAO/WHO Expert Committee on Food Additives (JECFA) were used. A previously created and
validated database was used with the content of the 4 NCS in 541 food products offered in
Monterrey N.L. to calculate intake (mg) and prevalence of consumption by classifying users (>0.0
mg) and non-users (0.0 mg). Statistical analysis was based on the Chi-square test, Student's t-
test for one sample, and Kruskal-Wallis ANOVA using SPSS Statistics® software. Results: The
prevalence of consumption of acesulfame K= 44.7% vs 48.0% (p=.409), aspartame =17.8% vs
23.0% (p=0.111) and sucralose = 52.4% vs 49.0% (p=0.398) was similar between adult and child
population, however, a significant difference was found in steviol glycosides =35.9% vs 48.7%
(p=0.001). There was no association of the prevalence of consumption of acesulfame K,
aspartame, steviol glycosides and sucralose with nutritional status, level of physical activity, but
with socioeconomic status in the adult population in acesulfame K (P = .003) steviol glycosides
(P=.001) sucralose (P=.029) and in children in acesulfame K (P=.044), steviol glycosides
(P=.014) and sucralose (P=.015). In both populations, the mean intake of the 4 NCS studied is
well below their ADI (P=.000). There was no difference in the mean intake of acesulfame K,
aspartame, steviol glycosides and sucralose according to nutritional status and level of physical
activity, but according to socioeconomic level in the adult population in acesulfame K (P = .004),
steviol glycosides. steviol (P=.001) sucralose (P=.001) and in children in acesulfame K (P=.005),
steviol glycosides (P=.009) and sucralose (P=.047). Conclusions: In the adult and child
population, sucralose is the most consumed ENC and aspartame the least consumed. The
higher prevalence of consumption of steviol glycosides in the child population suggests a greater
amount of foods that contain them, which are specifically aimed at this population. In both
populations there is a high prevalence of NCS consumption, however, this does not represent a
danger since its average intake is well below its acceptable daily intake. There is no association
between the prevalence of consumption and intake of NCS with nutritional status and level of
physical activity. In both populations, the higher the socioeconomic level, the higher the intake
of NCS, therefore, it is important to develop measures for food orientation and the reinforcement
of policies for the food industry.
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l. PLANTEAMIENTO DEL PORBLEMA

Aunque es poco claro el impacto en la salud a largo plazo que tiene el consumo de
los Edulcorantes No Caldricos (ENC), su ingesta se ha incrementado en las ultimas
décadas. En América Latina se estima que mas del 70% de la poblacion es
consumidora de productos que contienen ENC (Martyn et al., 2018). En la poblacion
adulta y ain mas entre la poblacion infantil, existen dudas sobre los riesgos que
podrian estar asociados al uso de estos ENC y el posible impacto en el Estado
Nutricio (EN), el cual es el reflejo del estado de salud de un individuo dado por un
exceso o un déficit nutricional (Laviada, 2017). En México, la prevalencia de
obesidad y sobrepeso sigue en aumento, en los nifios es de 38.2% y en los
adolescentes de 43.8%, para los adultos es de 76.0% en las mujeres y 72.1% en
los hombres (ENSANUT, 2020)

La actividad fisica se define como el movimiento corporal producido por la
contraccion del masculo esquelético que aumenta el gasto energético por encima
de un nivel basal (ACSM, 2018). En México, en los ultimos 12 afios, ha habido una
reduccion significativa en los Niveles de Actividad Fisica (NAF) (Kolovos et al.,
2019). La prevalencia de la inactividad fisica en los nifios y adolescentes es de
68.2%. En cuanto a la poblacién adulta, 17.3% fueron identificados como
fisicamente inactivos (ENSANUT, 2020). La asociacion del consumo de ENC con el
Nivel de Actividad Fisica, aunque sin estar del todo clara, es positiva (Drewnowski
& Rehm, 2014).

Por otra parte, el Nivel Socioeconémico (NSE) se define como el grado del bienestar
y la capacidad de los hogares para satisfacer las necesidades de sus integrantes.
En diversos estudios se ha encontrado una diferencia significativa del consumo de
los ENC en relacion a los diferentes Niveles Socioeconomicos (Bolt-Evensen et al.,
2018; Drewnowski & Rehm, 2014). En México, existe una gran diferencia en la
cantidad de poblacién que pertenece a cada uno de los Niveles Socioeconémicos,
en Monterrey NL., solamente el 11.8% de la poblacién fue clasificada en un Nivel

Socioecondmico alto, el 51.6% con un Nivel Socioecondmico medio y el 36.6% en
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un Nivel Socioeconémico bajo (AMAI, 2020), sin embargo, no esta claro si esta
diferencia en el Nivel Socioeconémico es un factor determinante en la prevalencia

de consumo de acesulfame K, aspartame, glucésidos de esteviol y sucralosa.

Se conoce poco sobre la diferencia de la prevalencia de consumo y la ingesta de
estos Edulcorantes No Caldricos y si estas pueden estar condicionadas por la
situacion del Estado Nutricio, asi como por el Nivel de Actividad Fisica y el Nivel
Socioeconomico. Debido a que estas diferencias sociodemograficas podrian tener
gran influencia en el consumo de estos Edulcorantes No Caldricos es importante la
determinacion de esta asociacion. Hasta donde se conoce, en México, no existen
estudios que muestren la posible asociacion del consumo de acesulfame K,
aspartame, glucésidos de esteviol y sucralosa con el Estado Nutricio, el Nivel de
Actividad Fisica y el Nivel Socioeconémico en poblacién adulta e infantil, lo cual,
puede generar conocimiento que permita el desarrollo de medidas de orientacion
alimentaria, promocion a la salud, asi como el fortalecimiento de politicas para la

industria alimentaria y el sector salud.

Por lo anterior, en el siguiente proyecto de investigacion se analizé la relaciéon y
diferencia del consumo de acesulfame K, aspartame, glucésidos de esteviol y
sucralosa con el Estado Nutricio, el Nivel de Actividad Fisica y el Nivel

Socioecondmico entre poblacién adulta e infantil de Monterrey N.L.
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I ANTECEDENTES

2.1 Edulcorantes

Los ENC son considerados como aditivos alimentarios, segun el Codex Alimentarius
son definidos como “un aditivo alimentario (diferente de los azlcares
monosacaridos o disacaridos) que confiere a un alimento un sabor dulce”, su utilidad
consiste en otorgar el sabor dulce con un aporte energético practicamente nulo.
Este nulo aporte cal6rico de los ENC se debe a una propiedad que se conoce como
poder endulzante, el cual se define como los gramos de sacarosa que deben
disolverse en agua para obtener un liquido con el mismo sabor que la dilucion de 1
gramo de edulcorante en el mismo volumen. Los ENC pueden llegar a tener un
poder endulzante de 200 a 700 veces mayor que la sacarosa. (Briones-Avila et al.,
2021; Wakida-Kuzunoki et al., 2018).

Para la aprobacion de un aditivo alimentario es necesario que, mediante diversas
evaluaciones se compruebe que el consumo de estos aditivos no representa ningun
tipo de problema para la salud, por lo anterior, existen organismos reguladores como
la Comision del Codex Alimentarius (CAC, por sus siglas en inglés) y el Comité Mixto
FAO/OMS de Expertos en Aditivos Alimentarios (JECFA, por sus siglas en inglés),
el cual, es un comité a nivel internacional administrado conjuntamente por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién de las Naciones Unidas
para la Alimentacién y la Agricultura (FAO, por sus siglas en inglés) que se encarga
de la evaluacion de la seguridad de los ENC. Una parte importante de estas
evaluaciones es la determinacion de la ingesta diaria admisible (IDA), la cual se
define de la siguiente manera, para el humano, es la cantidad de un aditivo
alimentario expresada en funcion del peso corporal, que se puede ingerir
diariamente en la dieta, incluso durante toda la vida, sin ningun tipo riesgo. La IDA
se expresa en miligramos por kilogramo de peso por dia (Aldrete-Velasco et al.,
2017; Wakida-Kuzunoki et al., 2018).

La IDA es una estimacién conservadora que incorpora un factor de seguridad

considerable. Se establece a partir de pruebas toxicoldgicas en animales y/o en
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humanos, ademas, se instituye aplicando un factor de seguridad intencionalmente
conservador, por lo general, un factor de seguridad 100 veces mayor a la dosis en
la que no se observé algun efecto adverso, por lo anterior, la IDA no representa la
maxima ingesta diaria permitida, ni debe considerarse como una cantidad especifica

a partir de la cual un compuesto es toxico (Serra-Majem et al., 2018).

2.1.1 Acesulfame K

Fue descubierto en 1967. Tiene 200 veces mas poder endulzante que la sacarosa.
Es ampliamente usado en combinacion con otros ENC, lo cual, ayuda a desarrollar
un mejor perfil de sabor y ademas a disminuir la cantidad de edulcorante utilizado.
Usualmente es combinado con el aspartame o la sucralosa. La IDA segun la JECFA
es de 15 mg/kg de peso/dia. Su estabilidad ante las altas temperaturas lo hace
especialmente atractivo como eleccién en un gran namero de alimentos y bebidas
(Shankar et al., 2013).

El acesulfame K es absorbido por el intestino delgado y distribuido a todos los tejidos
del cuerpo a través de la sangre. Ademas, es excretado mediante la orina sin ser
metabolizado, es por ello que no provee energia. Este edulcorante es utilizado en
bebidas, productos lacteos, mermeladas, dulces, productos horneados, chicles,
frutas y verduras enlatadas, helados, gelatinas, pastas y enjuagues bucales

(Gonzéalez-Garay et al., 2018).

2.1.2 Aspartame

El aspartame se sintetizé en 1965, sin embargo, fue en 1983 que se autoriz6 su
consumo por la Direccion de Alimentos y Farmacos de Estados Unidos (FDA, por
sus siglas en inglés). Esta integrado por dos aminoacidos, acido aspartico y
fenilalanina en forma de un metil éster. Su contenido caldrico es similar al de la

sacarosa (4 calorias por gramo), sin embargo, ya que tiene 200 veces mas poder
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endulzante que la sacarosa se utilizan cantidades muy pequefas para alcanzar el
nivel de dulzor deseado en los alimentos, por lo tanto, su aporte cal6rico es
practicamente nulo. Su IDA segun la JECFA es de 40 mg/kg de peso/dia. Por otro
lado, una de sus grandes ventajas es que actia de manera sinérgica con el
acesulfame K, sin embargo, tiene un costo elevado, deja un sabor metalico y es

inestable a altas temperaturas (Cavagnari, 2019).

Después de su consumo, se metaboliza en el tracto gastrointestinal por accion
enzimatica (esterasas o peptidasas) en tres componentes principales: fenilalanina,
acido aspartico y metanol, los cuales, son excretados mediante la orina y en el caso
del metanol también puede ser excretado mediante la respiracion en forma de
dioxido de carbono (Shankar et al., 2013).

Es utilizado principalmente en bebidas, en polvo para bebidas, café instantaneo,
budines, gelatinas, cereales, postres, salsas, chocolates y ademas como

edulcorante de mesa (Gonzélez-Garay et al., 2018).

2.1.3 Glucodsidos de esteviol

El extracto de la “hierba dulce” (Stevia rebaudiana), es un ENC que contiene
compuestos de sabor dulce llamados "glucosidos de esteviol". Las enzimas y los
acidos presentes en la parte superior del tracto gastrointestinal no pueden hidrolizar
los glucésidos de esteviol, sin embargo, todos son metabolizados a un producto final
(esteviol) por las bacterias de la microbiota intestinal y es excretado principalmente

en la orina (Cavagnari, 2019).

Tiene 300 veces mas poder endulzante que la sacarosa, ademas, es soluble en
agua, no es fermentable, funciona sinérgicamente con algunos otros endulzantes y
es resistente a las altas temperaturas. Su IDA segun la JECFA es de 4 mg/kg de
peso/dia. Se utiliza en reposteria, bebidas, lacteos, licores, cerveza, refrescos,

helados y salsa de soja (Aldrete-Velasco et al., 2017; Gonzéalez-Garay et al., 2018).
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2.1.4 Sucralosa

Fue descubierta en 1976, sin embargo, fue en 1998 cuando recibio la aprobacion
de la FDA para su uso como sustituto del azicar. Se obtiene mediante la sustitucion
selectiva de grupos hidroxilo por cloro en la molécula de la sacarosa. Estos cambios
en la estructura molecular hacen que las enzimas que hidrolizan la sacarosa no
puedan separar la sucralosa, por lo tanto, la sucralosa no es metabolizada por el
cuerpo humano para obtener energia, es decir, no provee calorias. Es excretada

principalmente mediante las heces fecales (Shankar et al., 2013)

Tiene 600 veces mas poder endulzante que la sacarosa, ademas es soluble en
agua, es estable a altas temperaturas, funciona sinérgicamente con otros
endulzantes y no deja un sabor desagradable después de haber sido consumida,
sin embargo, presenta algunas desventajas, es inestable en su almacenamiento y
es susceptible a la decoloracién. Su IDA segun la JECFA es de 15 mg/kg de
peso/dia. Es utilizado como edulcorante de mesa, también se utiliza en frutas
procesadas, bebidas carbonatadas, chicles, productos horneados, mermeladas,
lacteos, helados, aderezos y ensaladas (Cavagnari, 2019; Gonzalez-Garay et al.,
2018).

2.2 Prevalencia del consumo de Edulcorantes No Caléricos

La prevalencia de consumo de ENC hace referencia a la proporcion de personas
que ingieren algun ENC. Su evaluacion requiere dos componentes principales: 1. la
concentracion del ENC de interés en los alimentos y 2. datos de consumo de estos
alimentos (Duran et al., 2018). Esta informacion se puede obtener a través de un
cuestionario de frecuencia alimentaria, el cual, funciona como una estrategia que se
puede utilizar para la medicion de la ingesta de ENC, esta, presenta diversas
ventajas en comparacion con otras técnicas de encuestas alimentarias (Shim et al.,
2014).
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El consumo de ENC ha ido en aumento en las Ultimas décadas. Se han reportado
diversas prevalencias de consumo de ENC alrededor del mundo, en Espafia el
79.3% de su poblacibn consume ENC, siendo el acesulfame K (51.1%) y la
sucralosa (39.1%) los ENC con la mayor prevalencia (Redruello-Requejo, M. et al.
2021). En América Latina mas del 70% de los individuos fueron identificados como
consumidores de ENC, en Chile segun Duran etal. (2014) el 96.6% de los
escolares de entre 10 a 16 afios de edad consumen ENC diariamente. Por otra
parte, en Estados Unidos de América se ha reportado que el 25.1% de la poblacion
infantil y 47.8% de la poblacion adulta consumen alimentos y/o bebidas que
contienen al menos un ENC (Malek et al., 2018; Sylvetsky, et al., 2017-A). México
es uno de los paises que mayor consumo de ENC presenta, la prevalencia de
consumo en poblacién adulta es del 49%, ademas, se ha encontrado que los ENC
con mayor ingesta son: sacarina, acesulfame K, glucésidos de esteviol, aspartame
y sucralosa, sin embargo, la informacién en México es limitada (Briones-Avila et al.,
2021; Bulman et al., 2018).

Los datos disponibles en cuanto a la prevalencia del consumo mundial de ENC no
suponen preocupaciones respecto a la superacion de la IDA del acesulfame K, el

aspartame, los glucésidos de esteviol y la sucralosa (Martyn et al., 2018).

Es importante resaltar que la variacion en la prevalencia de consumo de los ENC
puede estar determinada en mayor o menor medida por los distintos subgrupos
sociodemogréficos. Se ha encontrado una mayor prevalencia de consumo de ENC
en las mujeres en comparacion con los hombres, de manera similar el consumo es
mayor en personas con sobrepeso y obesidad que en personas con normopeso,
ademas, se ha encontrado que el prevalencia de consumo aumenta conforme
aumenta la edad encontrandose la prevalencia mas alta en la poblacion adulta entre
los 45 a 74 afios, por ultimo, se ha asociado un mayor consumo de ENC con un
mayor nivel socioeconémico, asi como con un mayor nivel de actividad fisica (Bolt-
Evensen et al., 2018; Drewnowski & Rehm, 2014; Sylvetsky, et al., 2017-A).
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2.3 Estado nutricio e indice de Masa Corporal

El EN se ha definido como el estado de salud de un individuo en relacion a los
nutrientes de su ingesta alimentaria, el cual tiene un impacto en la composicion
corporal y es un indicador importante que permite la evaluacién del estado de salud
de un individuo (Fusch et al., 2013; Stowik et al., 2019).

La determinacion del EN se puede llevar a cabo mediante antropometria, historia
clinica, examenes fisicos, determinaciones bioquimicas y diversas pruebas
complementarias y cuestionarios (Taberna et al., 2019) En teoria, el EN éptimo debe
alcanzarse consumiendo suficientes, pero no excesivas, fuentes de energia,
nutrientes esenciales y otros componentes de los alimentos (como fibra dietética)

gue no contengan contaminantes o toxinas.

La determinacion del indice de Masa Corporal (IMC) es un método cominmente
usado para la evaluacién del EN, no es complicado en términos de calculo; sin
embargo, en su determinacion hay que tener en cuenta que no proporciona
informacion sobre la composicién de la masa corporal, es decir, de la grasa corporal,
el tejido muscular y el contenido de agua. En los nifios, la interpretacion del IMC
puede resultar complicado debido al rapido crecimiento y desarrollo del cuerpo, por
lo tanto, para comparar un valor de IMC con la norma, se debe considerar el puntaje
z de la desviacién estandar del IMC, la edad y el sexo (OMS, 2006; Stowik et al.,
2019).
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2.4 Estudios de la prevalencia de consumo e ingesta de ENC y su asociacién
con el EN.

En poblacion adulta, se encontr6 que la prevalencia de consumo de ENC en las
personas con sobrepeso y obesidad es mayor en comparacion con las personas
con normopeso, ademas, la prevalencia de consumo fue significativamente mayor
en personas con obesidad que en personas con sobrepeso. (Bleich et al., 2014;
Winther et al., 2017)

Por otra parte, en poblacién adulta, segun Santos et al. (2018) la ingesta de
aspartame no presenta ninguna asociacion significativa con el EN, de la misma
manera, segun Anker et al. (2018) la ingesta de glucdsidos de esteviol no tiene
ninguna asociacion significativa con el EN. Los resultados fueron similares, en

cuanto a la ingesta de sucralosa y su relacion con el EN (Pang et al., 2021).

En poblacion infantil, en Chile, se encontr6 una mayor ingesta de ENC,
especificamente de sucralosa en sujetos con sobrepeso y obesidad en comparacion
con los de la categoria de normopeso en el sexo masculino, ademas, en el sexo
femenino se encontré que la ingesta es mayor a medida que incrementa la edad
(Duran et al., 2014). En Estados Unidos de América, se observaron asociaciones
positivas entre la prevalencia de consumo de ENC vy el sobrepeso y la obesidad,
asimismo, en adolescentes (12 a 19 afios), las probabilidades de obesidad fueron
consistentemente mas altas en los consumidores de ENC que en los no

consumidores (Sylvetsky et al., 2017-B).
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2.5 Nivel de Actividad Fisica

Dependiendo de la tasa de energia gastada durante las diferentes tareas de
actividad fisica denominadas "tareas metabdlicas equivalentes” (METs, por sus
siglas en inglés), la actividad fisica se clasifica en diferentes niveles: sedentario de
<1.0 a 1.5 METSs, actividad ligera de >1.5 a <3.0, actividad moderada 3.0 a <6 y

actividad vigorosa >6 (Holtermann & Stamatakis, 2019; Xiao et al., 2019)

En México, la inactividad fisica, tanto en la infancia como en la adultez, se ha
incrementado en gran manera en las Ultimas décadas. Ademas, se ha observado
que los adultos pasan en promedio méas de tres horas sentados en el dia, aspecto
que se ha relacionado con el desarrollo de enfermedades crénicas como obesidad,
diabetes mellitus e hipertension (ENSANUT, 2020)

2.6 Estudios de la prevalencia de consumo e ingesta de ENC y su asociacién
con el NAF

Un estudio que se llevo a cabo en Noruega muestra que, en poblacion adulta, existe
una mayor ingesta de ENC en personas con menores niveles de actividad fisica
(Winther et al., 2017).

Sin embargo, en un estudio llevado a cabo en Estados Unidos de Ameérica,
encontraron resultados opuestos, es decir, que las personas consumidoras de ENC
son fisicamente mas activas. Esta asociacion se llevd a cabo después de ajustar
por grupo de edad, género, raza/etnia e ingresos econémicos. Los consumidores
de ENC tenian un 15% mas probabilidades de ser muy activos en comparacion con
los no consumidores después de ajustar solo por edad. Después de ajustar por
género, ingresos y razaletnia, los consumidores de ENC aun tenian un 10% mas de

probabilidades de ser fisicamente activos (Drewnowski & Rehm, 2014).
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2.7 Nivel Socioecondmico

El NSE es el grado de bienestar y la capacidad de los hogares para satisfacer las
necesidades de sus integrantes, este se determina a través de la evaluacion de seis
variables altamente predictivas, las cuales, permiten tener un indice de los NSE,
este indice define siete diferentes NSE, sin embargo, se pueden sintetizar en tres
niveles: alto, medio y bajo (AMAI 2020).

En México, solo el 6.8% de la poblacion estd dentro del NSE alto, el 40.2%
pertenece al NSE medio y el 53.0% pertenece al NSE bajo. De manera similar, en
Monterrey N.L., el NSE con la menor prevalencia es el alto con un 11.8%, sin
embargo, a diferencia de la prevalencia nacional, la prevalencia del NSE bajo es
menor (36.6%) que la del NSE medio (51.6%) (AMAI, 2020).

2.8 Estudios de la prevalencia de consumo e ingesta de ENC y su asociacion
con el NSE

En Estados Unidos de América, en un estudio acerca de la prevalencia de consumo
de ENC en adultos (= 20 afios) se encontré que el NSE tiene una asociacién
significativa con el consumo de ENC, teniendo una mayor prevalencia de consumo
los sujetos con un mayor NSE (Drewnowski & Rehm, 2014). Ademas, segun
Sylvetsky, et al., (2017-A) esta asociacion significativa también se presenta en la

poblacion infantil.

Por otra parte, en un estudio prospectivo realizado en Noruega, se analizé la
frecuencia de consumo de los ENC en un periodo de tiempo de 16 afios y se
encontré que, a pesar del incremento en el consumo generalizado de los ENC, los
diversos aspectos que conforman el NSE no presentaron una asociacion
significativa respecto a la frecuencia de consumo de los ENC (Barrett et al., 2017;
Bolt-Evensen et al., 2018).
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[l. JUSTIFICACION

La asociacion del consumo de acesulfame K, aspartame, glucésidos de esteviol y
sucralosa con el EN, el NAF y el NSE no es conocida en la poblacion adulta e infantil
de Monterrey N.L. Es importante la determinacion de la prevalencia del consumo de
estos ENC en diferentes subgrupos sociodemogréficos para identificar su influencia
en el control del peso y las enfermedades cronicas (Fowler, 2016; Martyn et al.,
2018; Sylvetsky, et al., 2017-A). Las diferencias sociodemograficas y su relacién
con el consumo de acesulfame K, aspartame, glucosidos de esteviol y sucralosa
ayudard a comprender mejor los determinantes del uso de estos ENC, lo cual, es
informacion importante para la toma de decisiones en la practica clinica y en la salud

publica.

El acesulfame K, el aspartame, los glucésidos de esteviol y la sucralosa son ENC
comunmente utilizados en la elaboracién de productos alimentarios a diferencia del
advantame, neotame o extractos de frutas de Luo Han Guo, los cuales tienen un
uso mas limitado. Ademas, son parte de los ENC aprobados en México y son de los
mas relevantes en el pais (Aldrete-Velasco et al., 2017; Wakida-Kuzunoki et al.,
2018). Por otro lado, México es uno de los cinco paises que tienen el mayor
consumo de refrescos y otras bebidas azucaradas, los cuales, representan la mayor
fuente de acesulfame K, aspartame, glucésidos de esteviol y sucralosa (Duran et al.,
2018).

En esta investigacion se pretende estudiar el consumo de cuatro ENC: acesulfame
K, aspartame, glucdsidos de esteviol y sucralosa en poblacion infantil y adulta de la
ciudad de Monterrey N.L., asociando dicho consumo con tres variables de interés
como son: el EN, el NAF y el NSE. Se parte de que en las ultimas décadas se ha
reportado un notable incremento en el consumo de ENC sin estudiarse el impacto
gue pueden tener en la obesidad, o si el sedentarismo y el NSE pudieran estar

implicados en la ingesta habitual de estos aditivos.

En la Facultad de Salud Publica y Nutricion, se llevé a cabo un estudio de

investigaciéon sobre los patrones de consumo de estos cuatro ENC en poblacion de
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3-59 afios, el cual fue aprobado y registrado con el numero (19-FaSPyN-02); por lo
que se cuenta con una base de datos y variables que permitieron analizar la
asociacion del consumo de estos ENC con la obesidad, el sedentarismo y el NSE,
lo que aporta informacion cientifica para avanzar en el conocimiento cientifico sobre
este tema. Hasta donde se conoce es el unico estudio que profundiza en el consumo

de ENC asociado a estas variables y compara por grupos de edad.
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Pregunta de investigacion

¢ Existe diferencia en el consumo de acesulfame K, aspartame, glucosidos de

esteviol y sucralosa segun el EN, el NAF y el NSE en poblacion adulta e infantil de

Monterrey N.L.?

V.

OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Analizar la relacion y diferencia del consumo de acesulfame K, aspartame,

glucdsidos de esteviol y sucralosa con el Estado Nutricio, el Nivel de Actividad Fisica

y Nivel Socioecondémico entre poblacién adulta e infantil de Monterrey, NL. México.

4.2 Objetivos especificos

Identificar y comparar la prevalencia del consumo de acesulfame K,
aspartame, glucésidos de esteviol y sucralosa entre poblacion adulta e
infantil mediante la clasificacion de consumidores y no consumidores.
Determinar la asociacion de la prevalencia de consumo de acesulfame K,
aspartame, glucésidos de esteviol y sucralosa segun el estado nutricio, nivel
de actividad fisica y nivel socioeconémico en la poblacion adulta e infantil.
Identificar y comparar la ingesta media del consumo de acesulfame K,
aspartame, glucésidos de esteviol y sucralosa entre poblacién adulta e
infantil.

Comparar la ingesta de acesulfame K, aspartame, glucésidos de esteviol y
sucralosa segun el estado nutricio, nivel de actividad fisica y nivel

socioecondmico en la poblacion adulta e infantil.
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V. METODOLOGIA

5.1 Disefio de estudio

El tipo de estudio fue transversal, descriptivo y correlacional, el cual se desarrollo
como parte de las investigaciones generadas por el Cuerpo Académico de Nutricion,
Obesidad y Enfermedades Relacionadas (CANOYER) de la Facultad de Salud
Publica y Nutricion (FaSPyN) de la Universidad Autonoma de Nuevo Leén (UANL),
donde se llevo a cabo una investigacion sobre los patrones del consumo de
acesulfame K, aspartame, glucésidos de esteviol y sucralosa en poblacion de 3-59
afos la cual fue aprobada y registrada con el nimero 19-FaSPyN-02.

5.2Poblacién de estudio

La poblacion de estudio fueron nifios y adultos de sexo femenino y masculino de
entre 3 a 59 afios con 11 meses y 29 dias que viven en la zona metropolitana de
Monterrey encuestados durante el verano del 2019 por estudiantes de la Facultad

de Salud Publica y Nutricidn en el estado de Nuevo Ledn.

5.3Criterios de seleccidn (inclusion, exclusién y eliminacién).

Criterios de inclusion:

e Sujetos de entre 3 a 59 afos con 11 meses y 29 dias de nacidos de la zona
metropolitana de Monterrey.

e De sexo masculino y femenino.

e Radicar en la zona metropolitana de Monterrey.

e Por parte de los sujetos menores de edad otorgar el asentimiento informado
y el consentimiento informado por parte de sus padres.

e En los sujetos con mayoria de edad, otorgar el consentimiento informado.
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Criterios de exclusion:

e Sujetos menores a 3 afios y mayores de 60 afios.
¢ Vivir fuera de la zona metropolitana de Monterrey.
¢ No haber otorgado el consentimiento informado.

e Sujetos que se nieguen a participar en el estudio.

Criterios de eliminacion:

e Sujetos que decidieran no continuar en el estudio.

e Sujetos con los datos incompletos.

5.4 Calculo de la muestra

Se buscé un nivel de confianza del 97% (Z = 2.23), con una precision absoluta con
un margen de error del 5% (d=0.05) y una proporcion poblacional de p=g=0.5 para
conseguir la maxima varianza en la poblacion. Por lo tanto, calculando un total de
4,310,459 habitantes entre la poblacién de 0 a 59 afios y siguiendo los criterios
anteriormente mencionados, el tamafio muestral determinado ajustado a la
distribucion fue de n=474 (n=523 estimando el tamafio muestras ajustado a pérdida
del 10%)
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5.5 Variables del estudio (Operacionalizacion)

A partir de la base de datos generada para el estudio general aprobado con nimero
de registro 19-FaSPyN-02, se seleccionaron las siguientes variables para realizar
una base de datos especifica para el presente proyecto: edad (afios), peso (kg),
talla (m), indice de masa corporal (IMC), indice de masa corporal para la edad
(IMC/edad), promedio de consumo de acesulfame K (mg), promedio de consumo
de aspartame (mg), promedio de consumo de glucosidos de esteviol (mg), promedio
de consumo de sucralosa (mg), nivel de actividad fisica (NAF) y nivel
socioeconémico (NSE). En la Tabla 1 se indican los métodos, el equipo y las
unidades que se utilizaron para analizar los indicadores, asi como los valores de

referencia.
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Tabla 1. Variables de estudio, método, equipo y valores de referencia.

Variable/unidad

Método

Equipo

Valores de referencia

IMC

IMC/edad

Prevalencia de
consumo

Ingesta de cada
ENC

Consumidor de
ENC

No consumidor
de ENC

IDA

NAF

NSE

Peso corporal (kg) /
talla (m?)

Peso corporal (kg) /
talla (m?)

Consumo
Ace K (%)
Consumo As (%)
Consumo GE (%)
Consumo Suc (%)

Cuantificacion (mg)

Consume desde
0.1mg de ENC

No consume nada de
ENC (0.0mg)

Miligramo (mg)/ peso
corporal (kg)/ dia

Sedentario
Actividad Ligera
Actividad Moderada
Muy Activo
A/B
C+
C
C-

D+
D-

E

Peso: bascula SECA
803
Talla: Estadidmetro
SECA 213

Cuestionario de

Frecuencia Alimentaria

Recordatorio de 24
horas por 3 dias

Food Processor
Software®

Cuestionario de la
regla AMAI 2018

Delgadez <18.5
Normal: 18.5 - 24.9
Sobrepeso: 25.0 a 29.9
Obesidad: 230
Delgadez severa: <-3
Delgadez moderada: =-3
Normal: 2-2 a <+1
Sobrepeso: >+1 a <+2
Obesidad: >+2 2

Porcentaje de la poblacion total
estudiada que consume el ENC

Promedio de consumo en mg

Consumidor de ENC si ingesta es
=20.1mg de ace K, Asp, GE y/o
Suc.

No consumidor de ENC si no
reporta ingesta de ace K, Asp, GE
y/o Suc.

Ace K: 0-15 mg/kg/d °
As: 0-40 mg/kg/d ©
GE: 0-4 mg/kg/d 9

Suc: 0-15 mg/kg/d ©

Sedentario: Actividades ligeras sin
ningun ejercicio adicional
Actividad Ligera: 1.8 - 2.9 Mets?
Actividad Moderada: 3.0-4.8 Mets?
Muy Activo: 24.9 Mets?

Alto: A/B
Medio: C+/C/C-
Bajo: D+/D-/E

IMC: indice de masa corporal; @ OMS (2007); Ace K: Acesulfame K Asp: Aspartame GE:
Glucésidos de esteviol; Suc: sucralosa; ENC: edulcorante no calérico; mg: miligramo; IDA:
ingesta diaria admisible; *¢%¢ IDA segun la JECFA: Ace K (1990) As (1981) GE (2008) Suc
(1990); NAF: nivel de actividad fisica; fOMS: cuestionario mundial sobre actividad fisica (2002);
Mets: tareas metabdlicas equivalentes; Mets?: aparte de las “actividades de sedentario”; NSE:
nivel socioeconémico.
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5.6 Instrumentos de recoleccién de informacion.

Para la investigacion sobre los patrones del consumo de acesulfame K, aspartame,
glucosidos de esteviol y sucralosa se disefid un cuestionario que incluyo
caracteristicas generales personales, en donde se tomaron datos antropométricos

(peso y estatura) e ingesta de alimentos.

e Para la captura de los datos antropométricos se obtuvieron mediante los
equipos y técnicas recomendadas por la OMS/CDC 2007;
- Peso: se obtuvo utilizando la: Bascula SECA 803

- Estatura: se obtuvo con un estadimetro SECA 213

Se calculé el indice de Masa Corporal (IMC) utilizando la siguiente férmula:
IMC = Peso (kg) / altura (m)?

e Parala obtencion de los datos dietéticos los estudiantes de nutricion utilizaron
los métodos de cuestionario de Frecuencia alimentaria y el Recordatorio de
24 horas de 3 dias representativos de la semana (domingo, martes y jueves)
para estimar la ingesta de acesulfame K, aspartame, glucésidos de esteviol
y sucralosa. Para este estudio se utilizo el software EXCEL 2013, donde se
calculo el consumo de acesulfame K, aspartame, glucésidos de esteviol y
sucralosa.

e Parala obtencion de los datos de actividad fisica los estudiantes de nutricion
utilizaron el software Food processor® V.10.15 donde se calculd la
informacion de los diferentes niveles de actividad fisica (METS) a través del
registro del ejercicio realizado y la duracion del mismo.
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5.7 Procedimiento de obtencidon de informacion.

1. Busqueda y elaboracion de bases de datos de productos con ENC

Se realiz6 una investigacion de campo previa para identificar el mayor numero de
alimentos y productos con contenido de ENC. Lo anterior consistié en visitar mas
de 20 establecimientos comerciales de la ciudad de Monterrey, N.L., la toma de
fotografias, registro de los productos y su clasificacion con base al modo de
presentacion, donde se observé que algunos productos solo tenian un edulcorante
por lo que se les denominé “aislado” y los productos que contenian varios
edulcorantes se les denominé “combinado” o “productos que contienen una
mezcla”. Ademas, se clasifico en 3 grupos: 1. Edulcorantes de mesa, 2. Bebidas no
alcoholicas y productos lacteos, 3. postres, chocolates, gelatinas, helados. Asi
mismo, se realiz6 la captura de la informacién del etiquetado nutrimental y de

ingredientes de todos los productos encontrados.

2. Elaboracion de cuestionario que incluy6 caracteristicas generales como,

datos antropomeétricos, dietéticos, de actividad fisica y nivel socioecondmico.

3. Capacitacion de los encuestadores:

Consistio en entrenar a los 30 encuestadores (estudiantes y/o pasantes de
Licenciatura en Nutricidn) en las técnicas de recoleccién y captura de la informacion,
para el llenado de los cuestionarios y el uso de los softwares del Food Processor V.
10.15 y Excel 2013. Se programaron sesiones de capacitacion con un programa
establecido y en donde participaron los investigadores y colaboradores de la

investigacion.

Para garantizar la calidad de la informacion a recolectar se realizd un pilotaje con
cada encuestador, asignandoles un cuestionario, el cual, una vez que estuviera
completo, se revisaba exhaustivamente para detectar los errores y corregirlos
oportunamente. Se realizé una sesion grupal para identificar las dificultades en la

aplicacion y estandarizar asf las respuestas y unidades de medida que se requerian.
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Posterior a esta validacion, se autorizd la aplicacion del resto de cuestionarios

asignados a cada encuestador.

4. Recoleccion de informacion:

Los estudiantes de la Licenciatura en Nutricion asistieron a hogares de colonias de
Monterrey en busqueda de nifios, adolescentes y adultos en dichos hogares

realizaron la evaluacion antropométrica, dietética y de actividad fisica.

En total se aplicaron 609 cuestionarios, en 3 visitas por participante, dando un total
de 1,827 visitas a hogares de 76 colonias de la ciudad de Monterrey NL., en los

meses de febrero a junio de 2019.

La primera visita era el lunes para recolectar la informacion general como datos
personales, antropometria, y el primer recordatorio de 24 horas; la segunda visita
fue en miércoles y se recolectd informacion de la ingesta de alimentos del dia
martes, y en la ultima visita se recolecté el tercer recordatorio del dia jueves y se

realizé el cuestionario de la frecuencia alimentaria.

En los recordatorios de 24 horas se capturé la hora aproximada en la que se
ingirieron los alimentos de cada uno de los tiempos de comida de los sujetos,
especificando la cantidad, marca, tipo de coccién empleada y lugar de consumo,
todo esto con apoyo de un libro proporcionado a los encuestadores, el cual contenia
medidas ejemplo como taza, cucharada, cucharadita, vaso, plato, etc. Por medio de
estos recordatorios de 24 horas se realizd la cuantificacion de la ingesta diaria
promedio por cada poblacion y para cada edulcorante y se comparé con la IDA
(JECFA, 1981, 19904, 1990b, 2008). Con el cuestionario de frecuencia alimentaria
se identificé la prevalencia de consumo mediante el registr6 del posible consumo de
determinados alimentos utilizando una clasificacion de 6 grupos de alimentos, los
cuales son: 1. Edulcorantes Caloricos, de mesa y sustitutos de azucar, 2. Bebidas,
3. Productos de panificacion y harinas preparadas, 4. Postres, 5. Cereales listos

para el consumo y 6. Mermelada
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Para la actividad fisica se registro en el Software Food Processor® V.10.15 el Nivel
de Actividad Fisica, este Software tiene una base de datos que contiene 650
ejercicios para seleccionar y registrar el que el sujeto reporte, después de este
registro se documento la duracion del mismo en horas y minutos, en base a la

informacion registrada el Food Processor® V.10.15 calcula la intensidad en Mets.

La informacion de los menores de edad se recopilé en compaiiia de algun padre,
tutor o familiar por si algun sujeto no pudiera responder, recordar o expresar de

manera adecuada y veridica la informacion requerida.

Debido a que algunos participantes eran menores de edad, se firmé un
consentimiento informado (Anexo 1) por parte de los padres que aceptaban la
participacion de los sujetos en el estudio. Los sujetos mayores de edad firmaron un
asentimiento informado (Anexo 2), en el caso de los sujetos mas pequefios que no
podian leer y/o escribir para firmar el asentimiento informado se tomaé la huella del

pulgar.

Los datos antropométricos se obtuvieron mediante los equipos y técnicas
recomendadas por la OMS/CDC. La toma de estatura se realizo sin accesorios de
ningun tipo, calcetas y zapatos, el sujeto se coloco sobre el estadimetro portatil en
posicion recta con los brazos a los lados, los talones unidos y los pies formando una
“V”, los sujetos realizaron una inspiracién profunda en el momento de la medida
para compensar el acortamiento de los discos intervertebrales, y con ayuda del
estudiante de nutricion se efectud una leve traccion hacia arriba desde el maxilar
inferior, manteniendo la cabeza en el plano horizontal de Frankfort. La medicién de
la estatura se realiz6 al 0.1cm mas cercano. El peso se midié colocando al sujeto
sobre la parte central de la bascula con los talones centrados, sin zapatos y en
posicién erguida, con ropa ligera, sin accesorios o materiales que afectaran el peso

(llaves, monedas, celular, reloj, etc).
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Para el presente proyecto, el IMC se calcul6 con base a la clasificacion de la OMS

en sujetos mayores de 18 afos de la siguiente manera:

e Delgadez <18.5

e Normal: 18.5-24.9

e Sobrepeso: 25.0 a 29.9
e Obesidad: 230

El IMC/edad se calcul6 con base a las tablas de la OMS 2007 de IMC para la Edad
en nifios y nifias de 2 a 5 afios y 5 a 18 afios (Anexo 3) con puntaje Z y se clasificd

de la siguiente manera:

Delgadez severa cuando el puntaje z menor a -3,

e Delgadez moderada cuando fuera igual o mayor a -3,

e Normal cuando fuera igual 0 mayor a -2 e igual o menor a +1,
e Sobrepeso cuando fuera mayor a +1 e igual 0 menor a +2 y

e Obesidad cuando fuera mayor a +2 (OMS, 2007).

Los datos para la estimacion del Nivel Socioeconémico se obtuvieron mediante la

aplicacién del cuestionario de la regla AMAI 2018 (Anexo 4).

5. Elaboraciéon de base de datos

Se elabor6 una base de datos en el Software Excel 2013, que incluyé las variables
del presente estudio, IMC, IMC/Edad, ENC consumidos, NAF, NSE para la

poblacién adulta e infantil.
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VI.  ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el software IBM SPSS Versién 23.

Los métodos estadisticos que se utilizaron y el orden de los mismos son los
siguientes: primero se llevaron a cabo las pruebas de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov mediante las cuales se determind que los datos no tenian una distribucion

normal y, por lo tanto, se utilizaron técnicas no paramétricas.

Se utilizo la prueba de Chi-Cuadrado para encontrar la asociacion en la prevalencia
de consumo de los ENC, asi como para encontrar la asociacién del consumo de los
ENC segun el Estado Nutricio, Nivel de Actividad Fisica y Nivel Socioeconémico, en

la poblacion adulta e infantil.

Para comprar la ingesta media de acesulfame K, aspartame, glucésidos de esteviol
y sucralosa con la IDA calculada segun el promedio de peso de cada una de las

poblaciones se utilizé la prueba T student para una muestra.

Para comparar la asociacion del consumo de los ENC segun el Estado Nutricio,
Nivel de Actividad Fisica y Nivel Socioeconémico en la poblacion adulta e infantil se
utiliz6 ANOVA de Kruskal-Wallis con pruebas de Post-Hoc en las asociaciones que
salieron con diferencia significativa para encontrar la diferencia especifica entre

cada una de las categorias de las variables de la asociacion.

VIl. CONSIDERACIONES ETICAS Y DE BIOSEGURIDAD

El proyecto del estudio base de esta investigacion se sometid a registro ante la
Coordinacion de Investigacion de la Facultad de Salud Publica y Nutricion (FaSPyN)
para ser evaluado por los Comités de Investigacion, Etica y Bioseguridad,
obteniendo numero 19-FaSPyN-SA-02 de aprobacion. Esta investigacion se llevé a
cabo bajo el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion
para la Salud, respetando la dignidad y protegiendo los derechos, confidencialidad,
privacidad y bienestar de todos los participantes.
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VIIl. RESULTADOS

La poblacion total del estudio fue de 609 sujetos de 3 a 59 afios de edad, de los
cuales 300 pertenecieron al grupo de poblacion infantil (3-18 afios) y 309 al grupo
de poblacion adulta (19 - 59 afios). La mayor concentracion de la poblaciéon infantil
segun el EN fue en la categoria “normal” (63.0%), seguido del grupo de sobrepeso
y obesidad (34.7%) y bajo peso (2.3%). En la poblacién adulta hubo mayor
concentracion en el grupo de sobrepeso y obesidad (68.0%) seguido del grupo en
la categoria “normal” (31.1%) y por ultimo el grupo en la categoria “bajo peso”
(1.0%). En poblacion infantil el NAF ligero fue el de mayor concentracion (38.7%),
sin embargo, en la poblaciébn adulta el NAF sedentario fue el de mayor
concentracion (39.9%). En ambas poblaciones existe un bajo nivel de la prevalencia
en los NAF de mayor intensidad, de manera que, el NAF “muy activo” fue el de
menor prevalencia con un 11.0% en poblacion infantil y un 2.6% en poblacion adulta.
Ademas, en ambas poblaciones, segun el NSE, se encontr6 que la mayor
concentracion de sujetos fue en el NSE medio con 58.0% en la poblacion infantil y
54.0% en poblacién adulta y el NSE alto tuvo la menor prevalencia con 10.7% en la
poblacion infantil y 9.4% en la poblacion adulta (Tabla 2).

Tabla 2. Descripcion general de la poblacion por estado nutricio, nivel
socioecondmico y nivel de actividad fisica

Variable 3 - 18 aflos* 19 — 59 aflos**
n % n %
EN
Bajo peso 7 2.3 3 1.0
Normal 189 63.0 96 31.1
Sobrepeso - obesidad 104 34.7 210 68.0
NAF
Sedentario 94 31.3 122 39.9
Ligero 116 38.7 119 38.9
Moderado 57 19.0 57 18.6
Muy activo 33 11.0 8 2.6
NSE
Alto 32 10.7 29 9.4
Medio 174 58.0 167 54.0
Bajo 94 31.3 113 36.6

EN: estado nutricio NAF: nivel de actividad fisica
NSE: nivel socioeconémico *n = 300 **n = 309.
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8.1 Prevalencia del consumo de ENC entre poblacion adulta e infantil.

En la poblacién infantil cerca de la mitad consume acesulfame K (48.0%), glucosidos
de esteviol (48.7%) y sucralosa (49.0%); el ENC con la menor prevalencia de
consumo fue el aspartame (23.0%). En la poblacion adulta la sucralosa fue el ENC
con el porcentaje de consumo mas alto (52.4%) seguida del acesulfame K (44.7%)
y los glucdsidos de esteviol (35.9%) y de manera similar que, en la poblacién infantil,
el aspartame fue el ENC que tuvo la menor prevalencia de consumo (17.8%). Tanto
en la poblacion adulta como en la infantil, no se encontraron diferencias
significativas entre los sujetos que consumen y los que no consumen ENC (Tabla
3). Sin embargo, cuando se comparé la prevalencia de consumo de la poblacion
infantil con la de la poblacion adulta se encontré diferencia significativa en los
glucoésidos de esteviol, siendo mayor en la poblacion infantil (48.7%) que en la
poblacion adulta (35.9%) (Tabla 4).

Tabla 3. Prevalencia de consumo de ENC en poblacion de 3 -18 y de 19 - 59
afnos

3- 18 afios* 19-59 afios**
ENC Consumidor No consumidor P Consumidor No consumidor P
n % n % n % n %
Acesulfame K 144 48.0 156 52.0 123 138 44.7 171 55.3 .382
Aspartame 69 23.0 231 77.0 .099 55 17.8 254 82.2 .579
Glucésidos de 146 48.7 154 51.3 .083 111 35.9 198 64.1 .671
esteviol
Sucralosa 147 49.0 153 51.0 .080 162 52.4 147 47.6 721

Prueba de Chi-cuadrado.
*n = 300 **n = 309

Tabla 4. Prevalencia de consumo de ENC de la poblacion de 3 - 18 en
comparacién con la poblacién de 19 - 59 afios

3- 18 afios* 19-59 afios**
ENC Consumidor No consumidor Consumidor No consumidor P
n % n % n % n %
Acesulfame K 144 48.0 156 52.0 138 447 171 55.3 409
Aspartame 69 23.0 231 77.0 55 17.8 254 82.2 11
Glucésidos de 146 48.7 154 51.3 111 35.9 198 64.1 .001
esteviol
Sucralosa 147 49.0 153 51.0 162 52.4 147 47.6 .398

Prueba de Chi-cuadrado.
*n =300 **n = 309
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8.2 Asociacion de la prevalencia de consumo de ENC segun el estado nutricio,
nivel de actividad fisica y nivel socioeconémico en la poblacion adulta e
infantil.

En la poblacion infantil no se encontraron diferencias significativas en la asociacion
de la prevalencia del consumo de acesulfame K (p = 0.449), aspartame (p = 0.090),
glucosidos de esteviol (p = 0.759) y sucralosa (p = 0.458) segun el estado nutricio,
es decir, la prevalencia de consumo de ENC resulté independiente del estado
nutricio (Tabla 5).

Tabla 5. Asociacién de la prevalencia del consumo de ENC segun el estado
nutricio en nifios y adolescentes de 3 -18 afios*

No consumidor Consumidor
ENC n (%) n (%) P
Bajo Normal Sobrepeso Bajo Normal Sobrepeso
peso y obesidad peso y obesidad
Acesulfame K 2 100 54 5 89 50 449
(1.3) (64.1) (34.6) (3.5) (61.8) (34.7)
Aspartame 3 146 82 4 43 22 .090
(1.3) (63.2) (35.5) (5.8) (62.3) (31.9)
Glucésido de 4 94 56 3 95 48 .759
esteviol (2.6) (61.0) (36.4) (2.2) (65.1) (32.9)
Sucralosa 2 96 55 5 93 49 458
(1.3) (62.7) (35.9) (3.4) (63.3) (33.3)
Prueba de Chi-cuadrado.

n =300

*Patrones de crecimiento de lactantes, nifios y nifas menores de 5 afios (OMS
2007) y patrones de crecimiento de escolares y adolescentes entre 5 afios 1 mesy
18 afios (OMS 2007).
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En la poblacion adulta no se encontraron diferencias significativas en la asociacion
de la prevalencia del consumo de acesulfame K (p = 0.895), aspartame (p = 0.331),
glucésidos de esteviol (p = 0.383) y sucralosa (p = 0.795) segun el estado nutricio,
por lo anterior, la prevalencia de consumo de ENC no se asocio con el estado
nutricio (Tabla 6).

Tabla 6. Asociacion de la prevalencia del consumo de ENC segun el estado
nutricio en adultos de 19 - 59 afios

No consumidor Consumidor
ENC n (%) n (%) P
Bajo Normal Sobrepesoy Bajo Normal Sobrepesoy
peso obesidad peso obesidad
Acesulfame K 2 52 117 1 44 93 .895
1.2) (30.4) (68.4) (0.7) (31.9) (67.4)
Aspartame 2 75 177 1 21 33 331
(0.8) (29.5) (69.7) (1.8) (38.2) (60.0)
Glucésidos de 1 65 132 2 31 78 .383
esteviol (0.5) (32.8) (66.7) (1.8) (27.9) (70.3)
Sucralosa 2 46 99 1 50 111 .795
(1.4) (31.3) (67.3) (0.6) (30.9) (68.5)
Prueba de Chi-cuadrado.

n =309

En la poblacion infantil no se encontraron diferencias significativas en la asociacion
de la prevalencia del consumo de acesulfame K (p = 0.251), aspartame (p = 0.539),
glucésidos de esteviol (p = 0.792) y sucralosa (p = 0.149) segun el nivel de actividad
fisica, es decir, no se hall6 una asociacion del NAF con la prevalencia consumo de
los ENC (Tabla 7).
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Tabla 7. Asociacion de la prevalencia del consumo de ENC segun el nivel de
actividad fisica en nifios y adolescentes de 3 -18 afios

No consumidor

Consumidor

ENC n (%) n (%) P
1 2 3 4 1 2 3 4

Acesulfame K 50 61 24 21 44 55 33 12 .251
(32.1) (39.1) (15.4) (135 (30.6) (38.2) (22.9) (8.3)

Aspartame 69 94 42 26 25 22 15 7 .539
(29.9) (40.7) (18.2) (11.3) (36.2) (319 (21.7) (10.1)

Glucosidos 52 58 27 17 42 58 30 16 792
de esteviol (33.8) (37.7) (17.5) (11.0)0 (28.8) (39.9) (20.5) (11.0)

Sucralosa 47 55 28 23 47 61 29 10 .149
(30.7) (35.9) (18.3) (15.0) (32.0) (41.5) (19.7) (6.8)

Prueba de Chi-cuadrado.
1 = sedentario 2 = actividad ligera 3 = actividad moderada 4 = muy activo.
n =300

En la poblacién adulta no se encontraron diferencias significativas en la asociacion
de la prevalencia del consumo de acesulfame K (p = 0.176), aspartame (p = 0.108),
glucésidos de esteviol (p = 0.398) y sucralosa (p = 0.842) segun el nivel de actividad
fisica, es decir, la prevalencia de consumo de ENC resultd independiente del NAF
(Tabla 8).

Tabla 8. Asociacién de la prevalencia del consumo de ENC segun el nivel de
actividad fisica en adultos de 19 - 59 afios

No consumidor Consumidor

ENC n (%) n (%) P
1 2 3 4 1 2 3 4

Acesulfame K 68 60 34 7 54 59 23 1 176
(40.2) (35.5) (20.1) (4.1) (394 (43.1) (16.8) (0.7

Aspartame 97 94 53 7 25 25 4 1 .108
(38.6) (37.5) (21.1) (2.8) (45.5) (455) (7.3) (1.8

Glucésidos de 81 75 38 3 41 44 19 5 .398
esteviol (41.1) (38.1) (19.3) (1.5 (37.6) (40.4) (17.4) (4.6)

Sucralosa 59 55 27 5 63 64 30 3 .842
(40.4) (37.7) (185 (3.4) (39.4) (40.00 (18.8) (1.9

Prueba de Chi-cuadrado.
1 = sedentario 2 = actividad ligera 3 = actividad moderada 4 = muy activo.

n =306
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En la poblacion infantil se encontré una asociacion de la prevalencia del consumo
del acesulfame K (p = 0.044), los glucésidos de esteviol (p = 0.014) y la sucralosa
(p = 0.015) segun el NSE. La prevalencia de consumo de acesulfame K (38.2%),
glucosidos de esteviol (34.2%) y de la sucralosa (34.0%) siempre resultd mayor en
el NSE alto en los sujetos consumidores en contraste con el NSE alto en los sujetos
no consumidores. En cuanto al aspartame la prevalencia de su consumo fue
independiente del NSE (p = 0.246) (Tabla 9).

Tabla 9. Asociacion de la prevalencia del consumo de ENC segun el nivel
socioecondmico en nifios y adolescentes de 3 -18 afios

No consumidor Consumidor
ENC n (%) n (%) P
Bajo Medio Alto Bajo Medio Alto
Acesulfame K 17 100 39 15 74 55 .044
(10.9) (64.1) (25.0) (10.4) (51.4) (38.2)
Aspartame 23 140 68 9 34 26 .246
(10.0) (60.6) (29.4) (13.0) (49.3) (37.7)
Glucésidos 10 100 44 22 74 50 .014
de esteviol (6.5) (64.9) (28.6) (15.1) (50.7) (34.2)
Sucralosa 24 85 44 8 89 50 .015
(15.7) (55.6) (28.8) (5.4) (60.5) (34.0)
Prueba de Chi-cuadrado.

n =300
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En la poblacién adulta se encontré una asociacion de la prevalencia del consumo
del acesulfame K (p = 0.003), glucésidos de esteviol (p = 0.001) y sucralosa (p
=0.029) con el NSE. La prevalencia de consumo de acesulfame K (14.5%),
glucosidos de esteviol (10.8%) y de la sucralosa (13.6%) siempre resultd mayor en
el NSE bajo en los sujetos consumidores en comparacion con el NSE bajo de los
sujetos no consumidores. De manera similar a la poblacion infantil, en la poblacion
adulta la prevalencia de consumo del aspartame resultd independiente del NSE
(p=0.586) (Tabla 10).

Tabla 10. Asociaciéon de la prevalencia del consumo de ENC segun el nivel
socioeconomico en adultos de 19 - 59 afios

No consumidor Consumidor
ENC n (%) n (%) P

Bajo Medio Alto Bajo Medio Alto

Acesulfame K 9 105 57 20 62 56 .003
(5.3) (61.4) (33.3) (14.5) (44.9) (40.6)

Aspartame 22 137 95 7 30 18 .586
(8.7) (53.9) (37.4) (22.7) (54.5) (32.7)

Glucésido de 17 93 88 12 74 25 .001
esteviol (8.6) (47.0) (44.4) (10.8) (66.7) (22.5)

Sucralosa 7 83 57 22 84 56 .029
(4.8) (56.5) (38.8) (13.6) (51.9) (34.6)

Prueba de Chi-cuadrado.
n =309
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8.3 Ingesta media del consumo de ENC entre poblacion adulta e infantil.

La ingesta media de los cuatro ENC en el grupo de 3 -18 afios se encuentra en el
rango de 4.15 mg a 18.66 mg siendo los glucésidos de esteviol los de menor ingesta
media y el aspartame con la mayor ingesta media. En el grupo de 19 - 59 afios los
glucésidos de esteviol son los de menor ingesta media con 6.23 mg y el acesulfame
K es el ENC de mayor ingesta media con 20.58 mg. En ambas poblaciones y en los
cuatro ENC, existe diferencia significativa entre la ingesta media en relacion a la
IDA promedio, es decir, se observa una menor ingesta media en contraste con la
IDA promedio (Tabla 11).

Tabla 11. Ingesta media de los 4 ENC en poblacién de 3 -18 afios y de 19 - 59

anos
3- 18 afios* 19 — 59 afios**
ENC Ingesta D.E. IDA promedio P Ingesta D.E. IDA promedio P
media media
(mg) (mg)
Acesulfame K 15.74 39.12 604.5 .000 2058 59.36 1,140.4 .000
Aspartame 18.66 61.46 1,612.0 .000 15.77 52.10 3,041.2 .000
Glucésidos de 4.15 9.88 161.2 .000 6.23 19.82 304.12 .000
esteviol
Sucralosa 6.27 18.75 604.5 .000 1454 60.77 1,140.4 .000

Prueba T student para una muestra.

D.E.: Desviacion estandar.

IDA: Ingesta Diaria Admisible segun la JECFA.

*n = 300 (Media de peso = 40.30 kg) **n = 309 (***Media de peso = 76.0 kg)

En poblacién infantil la ingesta media del acesulfame K (15.74 mg) representa el
2.60% respecto a la IDA promedio calculada y en poblacién adulta la ingesta media
de los glucosidos de esteviol (6.23 mg) representa el 2.04% respecto a la IDA
promedio calculada, siendo ambos porcentajes los mas altos de los 4 ENC
estudiados. Por lo anterior, la ingesta media de los 4 ENC esta muy por debajo del
IDA en la poblacion adulta e infantil (Tabla 12).
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Tabla 12. Proporcion de ingesta media de los 4 ENC en relacién a la IDA en
poblacion de 3 -18 afios y de 19 - 59 afios

3 — 18 afios* 19 — 59 afos**
ENC Ingesta Proporcién respecto Ingesta Proporcion respecto
media (mg) alalDA promedio (%) media(mg) alalDA promedio (%)
Acesulfame K 15.74 2.60 20.58 1.80
Aspartame 18.66 1.15 15.77 0.51
Glucésidos de esteviol 4.15 2.57 6.23 2.04
Sucralosa 6.27 1.03 14.54 1.27

IDA: Ingesta Diaria Admisible segun la JECFA.
*n = 300 (Media de peso = 40.30 kg) **n = 309 (****Media de peso = 76.0 kg).

8.4 Comparacién de la ingesta de ENC segun el estado nutricio, nivel de
actividad fisica y nivel socioecon6mico en la poblacién adulta e infantil.

En poblacion infantil no se encontré diferencia significativa entre la ingesta de
acesulfame K (p = 0.400), aspartame (p = .068), glucésidos de esteviol (p =.319) y
sucralosa (p = .614) segun el estado nutricio, es decir, la ingesta de ENC resulté
independiente del estado nutricio (Tabla 13).

Tabla 13. Comparacion de la ingesta de los diferentes ENC segun el estado
nutricio en poblacion de 3 - 18 afios

Bajo peso Normal Sobrepeso y obesidad
ENC Media Mediana DE Media Mediana DE Media Mediana DE P
(mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg)

Ace K 20.32 13.50 25.16 17.99 0.00 46.12  11.37 0.00 22.23 .400
As 45.14 24.00 72.45  21.97 0.00 7257 10.86 0.00 30.35 .068
GE 3.09 0.00 5.88 491 0.01 10.08 2.87 0.00 9.65 .319
SuU 5.29 5.00 5.04 5.89 0.00 19.44 7.03 0.00 18.14 .614

ANOVA de Kruskal-Wallis.

Ace K: Acesulfame K Asp: Aspartame GE: Glucésidos de esteviol.
DE: Desviacion Estandar

n =300
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En poblacion adulta no se encontré diferencia significativa entre la ingesta de
acesulfame K (p = 0.503), aspartame (p = .330), glucésidos de esteviol (p =.078) y
sucralosa (p = .427) segun el estado nutricio, por lo anterior, la ingesta de ENC no
se asocio con el estado nutricio (Tabla 14).

Tabla 14. Comparacion de la ingesta de los diferentes ENC segun el estado
nutricio en poblaciéon de 19 - 59 afios

Bajo peso Normal Sobrepeso y obesidad
ENC Media Mediana DE Media Mediana DE Media Mediana DE P
(mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg)
Ace K 38.11 4.32 62.30 16.19 0.00 38.91 2235 0.00 66.72 .503
As 73.33 0.00 127.0 11.49 0.00 40.40 16.91 0.00 55.21 .330
2
GE 2.52 1.33 3.29 2.52 0.00 7.18 7.99 0.00 23.37 .078
SU 12.81 4.83 16.70 17.15 0.44 48.66 13.38 1.64 66.03 .427
ANOVA de Kruskal-Wallis.
Ace K: Acesulfame K Asp: Aspartame GE: Glucdésidos de esteviol SU: Sucralosa. DE:
Desviacion Estandar
n =309
En poblacién infantil no se encontraron diferencias significativas entre la ingesta de
acesulfame K (p = 0.333), aspartame (p = .628), glucosidos de esteviol (p = .667) y
sucralosa (p = .114) segun los distintos niveles de actividad fisica, es decir, no se
hall6 una asociacion del NAF con la ingesta de los ENC (Tabla 15).
Tabla 15. Comparacion de la ingesta de los diferentes ENC segun el nivel de
actividad fisica en poblacion de 3 -18 afios
Sedentario Act. ligera Act. moderada Muy activo
ENC Media Mediana DE Media Mediana DE Media Mediana DE Media Mediana DE P
(mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg)

Ace K 13.30 0.00 28.79 10.75 0.00 18.48 18.97 5.40 41.01 34.72 0.00 85.01  .333
Asp  15.29 0.00 4321 12.07 0.00 33.68 20.16 0.00 63.52 48.87 0.00 132.67  .628
GE 3.34 0.00 776 435 0.01 10.83 4.76 0.80 10.33 477 0.00 1121 .667
SuU 6.35 0.54 17.14 481 1.27 7.00  10.36 1.21 33.80 4.16 0.00 14.64 114

ANOVA de Kruskal-Wallis.

Ace K: Acesulfame K Asp: Aspartame GE: Glucésidos de esteviol SU: sucralosa.
DE: Desviacion Estandar

n =300
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En poblacién adulta no se encontraron diferencias significativas entre la ingesta de

acesulfame K (p = 0.603), aspartame (p = 0.137), glucésidos de esteviol (p = 0.901)

y sucralosa (p = 0.274) segun los distintos niveles de actividad fisica, es decir, la
ingesta de ENC resulto independiente del NAF (Tabla 16).

Tabla 16. Comparacion de la ingesta de los diferentes ENC segun el nivel de
actividad fisica en poblacion de 19 - 59 afios

Sedentario Act. ligera Act. moderada Muy activo
ENC Media Mediana DE Media Mediana DE Media Mediana DE Media Mediana DE P
(mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg)

AceK 17.01 0.00 59.81 18.51 0.00 46.59 25.16 4.32 66.64 77.83 0.00 129.65 .603
Asp 13.69 0.00 4429 18.35 0.00 62.62 7.43 0.00 2558 71.12 0.00 99.30 137
GE 8.24 0.00 2768 5.49 0.00 12.18 4.33 0.00 1325 2.20 0.00 3.35 .901
SU 12.24 0.00 68.35 9.67 0.27 29.02 25.91 3.33 80.98 45.50 2.00 111.45 274

ANOVA de Kruskal-Wallis.

Ace K: Acesulfame K Asp: Aspartame GE: Glucésidos de esteviol SU: sucralosa.
DE: Desviacion Estandar

n =309
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En la poblacion infantil se encontré diferencia significativa en la ingesta de
acesulfame Ky el NSE (p = 0.005), especificamente entre el NSE medio y el NSE
bajo (p ajustado = 0.003) siendo mayor la ingesta promedio del NSE bajo (17.75
mg) que la del NSE medio (13.45 mg). Ademas, se encontro diferencia significativa
entre la ingesta de glucoésidos de esteviol (p = 0.009) y de la sucralosa (p = 0.047),
en ambos casos la mayor ingesta resultd en el NSE alto con 7.60mg en los
glucésidos de esteviol y 9.72mg en la sucralosa. La ingesta de aspartame resulté
ser independiente del NSE (Tabla 17).

Tabla 17. Comparacion de la ingesta de los diferentes ENC segun el nivel
socioecondmico en poblacién de 3 - 18 afios

NSE bajo NSE medio NSE alto
ENC Media Mediana DE Media Mediana DE Media Mediana DE P
(mg)  (mg) (mg) (mg) (mg)  (mg)

AceK 17.75 8.63 25.05 13.45 0.00 41.52 22.39 0.00 56.34 .005*
Asp 16.62 0.00 39.00 17.70 0.00 66.28 29.88 0.00 8495 .261
GE 4.25 0.54 9.71 3.48 0.00 9.02 7.60 1.95 13.78 .009**
SuU 5.58 1.62 8.91 6.02 1.04 1466 9.72 0.00 44,05 .047**

ANOVA de Kruskal-Wallis.

Ace K: Acesulfame K Asp: Aspartame GE: Glucésidos de esteviol SU: sucralosa.
DE: Desviacion Estandar

*NSE Medio — NSE Bajo P ajustado .003

** NSE Medio — NSE Alto P ajustado .007

**NSE Alto — NSE Bajo P ajustado .050

n =300
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En la poblacion adulta se encontré diferencia significativa en la ingesta del

acesulfame K (p = 0.004), los glucosidos de esteviol (p = 0.001) y la sucralosa (p =

0.001). La ingesta media de acesulfame K (45.98 mg), glucdsidos de esteviol (13.98

mg) y sucralosa (52.53 mg) siempre resulté mayor en el NSE alto en comparacion

con el NSE medio y el bajo. No se encontro diferencia significativa entre la ingesta

de aspartame y el NSE, es decir, la ingesta resulté independiente del NSE (p =

0.876) (Tabla 18).

Tabla 18. Comparacion de la ingesta de los diferentes ENC segun el nivel

socioecondmico en poblacion de 19 - 59 afios

NSE bajo NSE medio NSE alto
ENC Media Mediana DE Media Mediana DE Media Mediana DE P
(mg)  (mg) (mg)  (mg) (mg) (mg)

Ace K 20.37 2.10 44.42 16.33 0.00 51.02 45.98 10.80 121.10 .004*
Asp 25.32 0.00 94.75 14.60 0.00 45.86 11.00 0.00 32.92 .876
GE 2.70 0.00 9.02 7.29 0.00 22.42 13.98 0.00 29.99 .001**
SuU 10.04 21 32.21 11.00 0.27 47.73 52.53 12.00 146.05 .001***

ANOVA de Kruskal-Wallis.

Ace K: Acesulfame K Asp: Aspartame GE: Glucésidos de esteviol SU: sucralosa.

DE: Desviacion Estandar

*NSE Medio — NSE Bajo P ajustado .028 y NSE Medio — NSE Alto P ajustado .026
** NSE Bajo — NSE Medio P ajustado .001
**NSE Medio — NSE alto P ajustado .000 y NSE Bajo - NSE alto P ajustado .002

n =309
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IX. DISCUSION

En este estudio se observo que la poblacion infantil de Monterrey N.L. México
presenta una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 34.7% en comparacion con
una mayor prevalencia nacional de 38.2% en nifios (5 a 11 afios) y de 43,8% en
adolescentes (12 a 19 afios) (ENSANUT, 2020). Ademas, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en la poblacion adulta de este estudio fue de 68.0% en
contraste con una mayor prevalencia nacional de 74.1% (ENSANUT, 2020). La zona
metropolitana de monterrey es una de las zonas mas urbanizadas de México y a
pesar de que hay una tendencia de sobrepeso y obesidad en las zonas urbanas, en
Monterrey N.L. no fue asi, lo cual, probablemente se debe a que el estado de Nuevo
Ledn tiene un mayor nivel socioecondémico que la mayoria de los estados del pais y

esto se ha asociado con una mayor adherencia a actividades deportivas.

En la poblacion infantil de este estudio, el NAF sedentario y el ligero fueron los de
mayor prevalencia con 70.0%, en comparacion con una mayor prevalencia segun
de Lima & Silva (2018) de 77.2% en Brasil. En poblacion adulta el NAF sedentario
fue el de mayor prevalencia con 39.9%, la cual, esta por encima de la prevalencia
mundial en la que segun Guthold etal. (2018) es de 27.5% y también de la
prevalencia nacional, la cual, que segun Medina et al., (2018) es de 16.5%. Hasta
donde se conoce, no hay estudios que investiguen el comportamiento en los niveles
de actividad fisica en la poblacién de Monterrey N.L.; probablemente las cifras tan
elevadas de inactividad fisica en Monterrey N.L. se deben al estilo de vida con
tendencia principalmente al sedentarismo. Esto es alarmante ya que la inactividad
fisica representa un factor de riesgo importante en el desarrollo de enfermedades
crénicas no transmisibles como lo son la hipertension, diabetes, dislipidemias, entre
otras. Se necesitan estudios que profundicen en el conocimiento de los diferentes
niveles de actividad fisica en los diversos grupos sociodemograficos de Monterrey
N.L.

El mayor porcentaje de ambas poblaciones de este estudio se encontro en el NSE

medio con un 58.0% para la poblacion infantil y un 54.0% para la poblacién adulta
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en contraste con las cifras nacionales las cuales, segun la AMAI 2020, se encontro

una menor prevalencia de 40.2% en el NSE medio para ambas poblaciones.

Respecto a la prevalencia de consumo de los ENC estudiados, en poblacion infantil,
el de mayor prevalencia de consumo fue la sucralosa con 49.0% lo que difiere de lo
reportado por Garavaglia et al., (2018) los cuales, encontraron que la prevalencia
de consumo de sucralosa en la poblacion infantil de Argentina fue menor con un
26.0%, sin embargo, de manera similar a este estudio, en Chile segun Duran et al.,
(2011) encontraron que la prevalencia de consumo de sucralosa fue la mayor
aunque con un porcentaje superior de 99.6%. En poblacion adulta la prevalencia de
consumo de sucralosa también fue la de mayor prevalencia con 52.4%, en
contraste, en un estudio realizado en Portugal por Gonzalez-Rodriguez et al., (2021)
se encontré una prevalencia de consumo similar del 54.3%. En la poblacion
espafiola segun Redruello-Requejo et al., (2021) la prevalencia de consumo de
sucralosa es de las mas altas con un 31.9%, sin embargo, es menor que la
encontrada en este estudio. Tanto en poblacién infantil como en poblacion adulta,
la principal fuente de ENC son las bebidas endulzadas, la sucralosa es un ENC que
se utiliza cominmente en estas bebidas alcanzando hasta un 72% de su consumo
total, por lo tanto, la alta prevalencia de consumo de sucralosa probablemente se
debe a que el consumo de bebidas endulzadas en México es de los mas altos en el
mundo, ademas de que se puede utilizar sinérgicamente con algunos otros ENC
(Briones-Avila et al., 2021; Cavagnari, 2019).

El ENC con la menor prevalencia de consumo en este estudio en poblacién infantil
fue el aspartame con 23.0%, esto difiere de lo reportado por Garavaglia et al.,
(2018), los cuales encontraron que la prevalencia de aspartame fue mayor con un
93.0% en poblacion infantil de Argentina. De manera similar, en Chile Duran et al.,
(2011) encontraron una prevalencia de consumo de aspartame de 92.4%. En la
poblacién adulta de este estudio el aspartame también fue el ENC con la menor
prevalencia de consumo con 17.8%, en contraste, en un estudio realizado por
Gonzalez-Rodriguez et al., (2021) en Portugal, encontraron una prevalencia de

consumo de aspartame mayor de 30.7% y, de manera similar, en Espafia segun
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Redruello-Requejo etal., (2021) un 24.9%. Estas diferencias pudieran estar
determinadas por la variabilidad que se presenta en el uso de ENC entre las
diferentes categorias de alimentos: alimentos, bebidas y edulcorantes de mesa, en
consecuencia, pudiera existir una gran variacion de exposiciéon a cada ENC segun

el producto del que se deriva esta prevalencia de consumo.

Se encontré una mayor prevalencia de consumo de glucosidos de esteviol en la
poblacion infantil en comparacion con la poblacién adulta, es probable que esto se
deba, como lo reportan Sambra et al., (2020), a una mayor cantidad de alimentos

que los contienen, los cuales, estan especificamente dirigidos a esta poblacién.

En lo referente a la asociacion de la prevalencia del consumo de los ENC estudiados
segun el EN no se encontré asociacion de la prevalencia consumo de ENC con el
estado nutricio en ninguna de las poblaciones, lo cual, es similar a lo reportado por
Duran et al., (2014) en poblacion infantil y por Winther et al., (2017) en poblacién
adulta, sin embargo, en un estudio realizado en Estados Unidos de América por
Sylvetsky, et al., (2017-A) encontraron una mayor prevalencia de consumo de ENC
en personas con sobrepeso y obesidad en ambas poblaciones. Generalmente se le
atribuye un mayor consumo de ENC al deseo de disminuir la ingesta calérica por
parte de los sujetos con sobrepeso u obesidad, sin embargo, es posible que debido
a la gran prevalencia de consumo de bebidas endulzadas en México y al
desconocimiento de la utilizacién de los ENC en la fabricacion de diversos productos
el EN no presente ninguna asociacion con la prevalencia de consumo de los ENC.

En la poblacién adulta e infantil, la prevalencia del consumo de los ENC estudiados
resulté ser independiente del NAF, similar a lo reportado por Jin et al., (2018) y por
Winther et al., (2017) en poblacién adulta, sin embargo, en un estudio realizado por
Drewnowski & Rehm, (2014) si encontré asociacion positiva entre la prevalencia de
consumo de ENC y un mayor NAF. Algunas veces el consumo de ENC puede
asociarse a un estilo de vida con habitos saludables, sin embargo, es probable que
los resultados obtenidos en este estudio se deban a que el consumo de ENC no

necesariamente es un marcador indirecto de mejores comportamientos para la
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salud, especificamente para un NAF elevado. Hasta donde se conoce, en México

no se han realizado estudios que profundicen en esta asociacion.

Por otra parte, en poblacion infantil se encontraron diferencias significativas en la
asociacion de la prevalencia del consumo de acesulfame K (p = 0.044), glucésidos
de esteviol (p = 0.014) y sucralosa (p = 0.015) segun el NSE, en los tres casos la
prevalencia de consumo es mayor en el NSE alto en los sujetos consumidores en
comparacion con los sujetos no consumidores, lo cual, es similar a lo reportado por
Sylvetsky, et al., (2017-A), los cuales, encontraron que en poblacién infantil de
Estados Unidos de América la prevalencia de consumo es mayor en el NSE alto en
comparacién con el NSE medio y bajo. En poblacion adulta se encontré asociacion
de la prevalencia de consumo de acesulfame K (p = 0.003), glucésidos de esteviol
(p = 0.001) y sucralosa (p =0.029) segun en NSE, en los tres casos la prevalencia
de consumo es mayor en el NSE bajo en los sujetos consumidores en comparacion
con los sujetos no consumidores, lo cual, difiere a lo reportado por Malek et al.,
(2018), los cuales, encontraron que en poblacién adulta de Estados Unidos de
América la prevalencia de consumo es mayor en el NSE alto en comparacion con
el NSE medio y bajo. Un elevado nivel de estudios es uno de los aspectos de mayor
peso en la clasificacion del NSE, ademas es uno de los factores que mayor relacion
tiene con un mayor consumo de ENC, por lo tanto, el bajo nivel de escolaridad en

México puede ser un aspecto que influye en los resultados encontrados.

Respecto a la ingesta media de los ENC estudiados, en poblacion infantil, el ENC
con la mayor ingesta media fue el aspartame con 18.66 mg y los glucésidos de
esteviol fueron los de menor ingesta media con 4.15 mg, lo cual, es similar a lo
reportado por Duran et al., (2011), lo cuales, encontraron que en poblacion infantil
de Chile el aspartame tiene la mayor ingesta media aunque con un valor menor
(4.7mgq) y los glucésidos de esteviol fueron los de menor ingesta media (0 mg). En
poblacién adulta el ENC con la mayor ingesta media fue el acesulfame K con 20.58
mg y los glucésidos de esteviol fueron los de menor ingesta media con 6.23 mg, lo
cual, difiere a lo reportado por Barraj et al., (2021), los cuales, encontraron que en

la poblaciéon adulta de Argentina el aspartame tiene la mayor ingesta media con
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16.48 mg, sin embargo, de acuerdo a lo encontrado en este estudio, reportaron que
los glucosidos de esteviol son los de menor ingesta media con 2.96 mg. En
poblacion adulta e infantil el hecho de sobrepasar la IDA de acesulfame K,
aspartame, glucosidos de esteviol y sucralosa no esta cerca de suceder ya que la
ingesta media de los ENC estudiados esta muy por debajo de la IDA, de hecho, en
proporcion, respecto a la IDA promedio, la ingesta media para ambas poblaciones
no alcanza ni el 3% en ninguno de los ENC, estos datos son similares a los
reportados por Barraj et al., (2021) en poblacién adulta e infantil de Argentina, Chile
y Peru. La mayor ingesta media de aspartame en poblacion infantil y de acesulfame
K en poblacién adulta probablemente se deba a que son los ENC mas utilizados en
las bebidas endulzadas con hasta un 95% de su consumo total en el caso del
aspartame y un 90% en el caso del acesulfame K (Garavaglia et al., 2018). Por otra
parte, que la ingesta media de estos ENC esté muy por debajo de su IDA
probablemente se debe a su poder endulzante, el cual, es muy superior al de la
sacarosa, por lo tanto, se utilizan cantidades muy pequefias para endulzar los

alimentos.

Por otra parte, en este estudio no se encontraron diferencias significativas en la
ingesta de acesulfame K, aspartame, glucésidos de esteviol y sucralosa segun el
EN en ninguna de las poblaciones. Datos similares a los reportados por Hamilton V
et al., (2013) en poblacién adulta de Chile, sin embargo, en poblacion infantil en los
sujetos con sobrepeso y obesidad se encontrd una mayor ingesta de acesulfame K,
aspartame y sucralosa. Los resultados encontrados en este estudio probablemente
indican que el mayor consumo de ENC no siempre esté ligado al deseo de lograr
un peso adecuado o una menor ingesta calérica por parte de la poblacion con
sobrepeso u obesidad. Ademas, podria ser que no haya una distincion de los
alimentos que contienen ENC por la poblacion en general y, por lo tanto, el
contenido de ENC no representa una caracteristica importante en la eleccion de los

alimentos.
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La ingesta de acesulfame K, aspartame, glucésidos de esteviol y sucralosa resulté
independiente del NAF, no se encontraron diferencias significativas en ninguna de
las poblaciones del presente estudio, lo cual, difiere a los datos reportados por
Drewnowski & Rehm, (2014) en un estudio llevado a cabo en los Estados Unidos
de América en el que reportaron que los sujetos que consumen ENC son hasta 10%
mas fisicamente activos que los no consumidores independientemente del sexo y
NSE.

En poblacion infantil, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
la asociacion de la ingesta de acesulfame K (p = 0.005), glucésidos de esteviol (p =
0.009) y sucralosa (p = 0.047) segun el NSE. La ingesta de acesulfame K (22.39
mg), glucosidos de esteviol (7.60 mg) y sucralosa (9.72 mg) resultd ser siempre
mayor en el NSE alto en contraste con el NSE medio y el NSE bajo, de manera
similar, en un estudio llevado a cabo en Chile por Hamilton V etal., (2013)
reportaron una mayor ingesta de acesulfame K en el NSE alto (65.7 mg), de igual
manera sucedio con la ingesta de sucralosa con una ingesta de 21.8 mg en el NSE
alto en comparacion con la ingesta de 0.0 mg en el NSE bajo. Ademas, no se
encontré ninguna diferencia en la ingesta de aspartame y el NSE. En la poblacién
adulta de este estudio, parecido a lo encontrado en la poblacién infantil, la ingesta
de acesulfame K (45.98 mg), glucdsidos de esteviol (13.98 mg) y sucralosa (52.53
mg) resultdé ser siempre mayor en el NSE alto en contraste con el NSE medio y el
NSE bajo, de manera similar, segun Hamilton V et al., (2013) encontraron una
mayor ingesta de acesulfame K en el NSE alto (144.3 mg), también en la sucralosa
se encontré una mayor ingesta en el NSE alto (47.3 mg), sin embargo, a diferencia
del presente estudio, en la ingesta de glucdsidos de esteviol no se encontré ninguna
diferencia significativa y en la ingesta de aspartame se encontré una mayor ingesta
en el NSE alto (297.5 mg). Los alimentos y bebidas industrializados (productos con
ENC) han experimentado un alza en sus impuestos y, por lo tanto, el precio hacia
el consumidor también ha incrementado; los resultados del presente estudio
probablemente indiquen que para las personas del NSE medio o bajo esta
modificacion en el precio sea un factor determinante para el consumo de estos

productos, sin embargo, es probable que para las personas del NSE alto no sea asi
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y, debido a esto, la ingesta sea mayor en este NSE. La tendencia de una mayor
ingesta y prevalencia de consumo de los ENC en personas con un NSE alto es
clara, esto da lugar a que las futuras investigaciones puedan indagar en la razon de
esta tendencia. Ademas, representa informaciéon que puede ser valiosa en la

practica clinica y en orientacion alimentaria.

Xl. CONCLUSION

En poblacion infantil cerca de la mitad consume acesulfame K, glucésidos de
esteviol y sucralosa y en poblacion adulta mas de la mitad consume sucralosa. En
poblacién adulta e infantil el aspartame es el ENC menos consumido, sin embargo,
su ingesta media en ambas poblaciones, es de las mayores, por lo anterior, en la
practica clinica, no solo es importante conocer la prevalencia de consumo sino

también la ingesta de cada ENC.

Se encontr6 una mayor prevalencia de consumo de glucésidos de esteviol en
poblacion infantil en comparacion con la poblacion adulta, esto sugiere una mayor
cantidad de alimentos que los contienen y que estan especificamente dirigidos a la
poblacién infantil, se requieren mas estudios en México que profundicen en la
presencia de los ENC en los diversos alimentos y bebidas identificando la poblacién

a la que estan dirigidos.

Aungue existe una alta prevalencia de consumo de ENC esta no representa un
peligro ya que su ingesta media estd muy por debajo de su ingesta diaria admisible,
sin embargo, es importante la orientacion alimentaria y el refuerzo de politicas
respecto a estos aditivos ya que el uso de los ENC ha ido en un aumento acelerado
en las ultimas décadas y es posible que la gente no esté enterada de que esta

consumiendo ENC.

Por otra parte, no se encontré asociacion entre la prevalencia de consumo ni de la
ingesta de acesulfame K, aspartame, glucosidos de esteviol y sucralosa segun el

estado nutricio y el nivel de actividad fisica en poblacion adulta ni en la poblacion
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infantil. Sin embargo, en poblacion infantil si se encontré relacion entre la
prevalencia de consumo de los ENC estudiados y el nivel socioeconémico, de
manera que, la prevalencia de consumo siempre fue mayor en el nivel
socioeconémico alto en los sujetos consumidores en comparacion con los no
consumidores, esta asociacion hace evidente la necesidad que tiene la poblacion

de nifios y adolescentes, asi como sus padres de orientacion alimentaria.

Por ultimo, en poblacién infantil la ingesta media del acesulfame K, el aspartame,
los glucdsidos de esteviol y la sucralosa incrementa a medida que incrementa el
nivel socioeconémico y en la poblacién adulta solamente la ingesta de aspartame
no presentd este comportamiento. Por lo anterior, el nivel socioeconémico en
poblacién adulta y en poblacion infantil, representa un factor importante en la
diferencia de consumo de los ENC estudiados y se sugiere que se tome en cuenta
en la practica clinica, asi como en la salud publica. Las futuras investigaciones
podrian enfocarse en entender y/o buscar las razones de la asociacion entre el nivel

socioeconémico y el consumo de ENC.
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ANEXOS
Anexo 1: Carta de consentimiento informado.

'UANL ~ ®raspyn

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON =

Facultad de Salud Publica y Nutricion

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Clave del sujeto:
Fecha:

Por este medio otorgo el consentimiento para que mi hijo (a):

Participe en la investigacion del Programa de Obesidad Infantil de la Facultad de
Salud Publica y Nutricién, de la Universidad Autonoma de Nuevo Leon: “Estudio
Piloto de los Patrones de Consumo de Edulcorantes No Caléricos (ENC) en
Poblacion Infantil de 3 a 18 Afios, en la Ciudad de Monterrey, Nuevo Leodn,
México.”

Estoy consciente de que mi hijo(a) sera evaluado(a) en el area de nutricion por
especialistas.

Se me ha informado que para los objetivos del proyecto se requiere: medicion del
peso y la estatura; y para evaluar el consumo de edulcorantes no caléricos (ENC)
por medio de tres recordatorios de 24 horas, un cuestionario de razones por las
cuales se consumen los sustitutos de azlcar y cuestionario de frecuencia
alimentaria.

Se me hainformado y autorizo los siguientes procedimientos:

Para la Evaluacion Nutricional a mi hijo(a) se le pesara y medira su estatura, para
obtener su indice de Masa Corporal. Estos procedimientos no representan ningin
riesgo para el nifio(a) o joven, el personal participante es especializado y evitara en
todo momento la incomodidad del nifio(a).

Se recolectara informacion sobre la dieta y habitos alimentarios del nifio(a) en
un modelo de historia dietética que se compone de un cuestionario de frecuencia
alimentaria y tres recordatorios de 24 horas de dias representativos de la
semana, asi como se pedird que responda un cuestionario de razones del
consumo de sustitutos de azulcar.

Se me ha informado que entre los posibles beneficios de la investigacion se
encuentran los siguientes:
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Su hijo(a) obtendra informacién sobre su estado de salud, con la participacion de
profesionales que de manera conjunta vigilaran el crecimiento y desarrollo del
nifio(a). Ademas, se podra detectar oportunamente y actuar en consecuencia ante
cualquier problema por parte del profesional, ayudandole a obtener una mejor
calidad de vida.

Este estudio no cuenta con remuneracion para el paciente, solamente se pretende
evaluar el patrén de frecuencia de consumo de los ENC en la poblacion infantil.

Entiendo que estoy en mi derecho de solicitar cualquier informacion y aclarar dudas
sobre la investigacién en cualquier momento del desarrollo de la misma, ademas,
se me comunicé que estoy en libertad de retirar a mi hijo(a) del estudio en el
momento que desee, sin que ello afecte en futuros tratamientos que requiera.

Autorizo la publicacién de los resultados del estudio de mi hijo(a) para fines
estadisticos de investigacion a condicion de que en todo momento se mantenga el
secreto profesional y que no se publicard su nombre o revelara su identidad.

Este estudio y sus procedimientos me han sido explicados a mi entera satisfaccion,
en mi propio idioma, asimismo se me ha proporcionado una copia de este informe
de consentimiento.

He tenido la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas a mi
entera satisfaccion.

Por lo tanto, con fecha de: he decidido voluntariamente que mi
hijo(a) participe en el proyecto: “Estudio Piloto de los Patrones de Consumo de
Edulcorantes No Caléricos (ENC) en Poblacion Infantil de 3 a 18 Afios, en la
Ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn, México.”

Nombre y firma del responsable legal (padre o tutor)
Nombre y firma del primer testigo
Nombre y firma del segundo testigo

Nombre y firma del investigador responsable:

PhD Elizabeth Solis Pérez, NC.

Si usted tiene preguntas o comentarios sobre este estudio, comunicarse con:

PhD Elizabeth Solis Pérez, EC.

Teléfono: 13404890 ext. 3064

Centro de Investigacion en Nutricion y Salud Publica (CINSP) de la Facultad de
Salud Pdublica y Nutricién con direccion en Ave. Dr. Eduardo Aguirre Pequefio y
Yuriria, Colonia Mitras Centro. CP 64460.
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Anexo 2: Carta de asentimiento informado.

FaS PyN

Facultad de Salud Publica y Nutricion

CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO

Clave del sujeto:
Fecha:

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
«

Mi nombre es

y con mi participacion en este estudio ayudaré a los investigadores a estudiar los
patrones de frecuencia de consumo de los edulcorantes no caléricos (ENC), los
cuales seran evaluados por medio de un cuestionario mi consumo de alimentos y
bebidas.

La idea del estudio es identificar las proporciones, variedad y/o combinaciones de
los diferentes ENC que se encuentran en los alimentos y bebidas, asi como la
frecuencia con la cual son consumidos. Se me ha dicho que ya platicaron con mis
padres/tutores y ellos han autorizado que participe.

Si no entiendes cualquier cosa puedes preguntarnos lo que sea, las veces que
quieras y se te va a explicar muy bien. También puedes preguntarles a tus padres.

Si decides participar:

1. Un nutriélogo te realizara la Evaluacion Nutricional, en la cual te pesara y
medira tu estatura. Estos procedimientos no te ocasionaran ningun dafio y
seran beneficioso para obtener el indice de Masa Corporal (IMC).

2. También el nutriélogo te va a preguntar sobre lo que comes normalmente en
el dia, desde lo que desayunas hasta lo que comas antes de dormir; pero no
estds obligado a contestar en caso de que consideres inapropiadas las
preguntas. Esto se realizara en un periodo de 3 dias.

3. El nutriélogo te realizard un cuestionario para conocer los motivos por los
cuales se consumen los sustitutos de azucar.

4. Por ultimo, te vamos a preguntar si consumes algunos alimentos, en esta nos
dirds si lo comes diario, una vez a la semana, una vez al mes o si nunca lo
comes.

Cuando comience el estudio, si tienes mas preguntas las puedes hacer. Queremos
gue sepas toda la informacion.

Si ahora decides participar y mas tarde prefieres no continuar, puedes dejarlo
cuando tu quieras y nadie se va a enojar contigo.

Firma por favor esta hoja, yo la voy a guardar junto con toda la informacién que
tengo sobre ti.

Yo,
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He leido o me han leido la carta de asentimiento y entiendo todo lo que esta
escrito en ella. El nutridlogo me ha contestado todas las preguntas que tenia sobre
el estudio. Sé que puedo decir que no quiero continuar participando en el estudio
en cualquier momento y no pasa nada.

Sé que si decido colaborar un nutriélogo me tomara mis medidas y realizara
preguntas.

Sé que si tengo nuevas dudas durante el estudio las puedo realizar las veces que
lo necesite.

He decidido participar en:

“Estudio Piloto de los Patrones de Consumo de Edulcorantes No Caléricos
(ENC) en Poblacion Infantil de 3 a 18 Afios, en la Ciudad de Monterrey, Nuevo
Ledn, México.”

Nombre y firma del participante
Nombre y firma del primer testigo
Nombre y firma del segundo testigo

Nombre y firma del investigador responsable:

PhD Elizabeth Solis Pérez, NC.
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Anexo 3. Tablas de la OMS para IMC/Edad de nifios y nifias de 2 — 5 afios y

nifios y adolescentes de 5 - 19 afos.

BMI-for-age GIRLS {*%} World Health
2 to 5 years (z-scores) i ™~ Organization
Year: Month | Months -1 8D Median 15D
20 24 14.4 15.7 171
21 25 14.4 15.7 174
2 2 28 14.4 15.6 17.0
23 27 14.4 15.6 17.0
24 ] 14.3 15.6 17.0
25 3 14.3 15.6 17.0
2 B 30 14.3 15.5 16.9
27 M 14.3 15.5 16.9
2: B 32 14.3 15.5 16.9
29 33 14.2 15.5 16.9
10 4 14.2 15.4 16.8
211 5 14.2 15.4 16.8
0 36 14.2 15.4 16.8
1 £ 141 15.4 16.8
32 38 144 15.4 16.8
33 39 141 15.3 16.8
34 40 14.1 15.3 16.8
5 L 141 15.3 16.8
16 42 14.0 15.3 16.8
37 43 14.0 15.3 16.8
3B 44 14.0 15.3 16.8
39 45 14.0 15.3 16.8
3:10 45 14.0 15.3 16.8
3:11 47 14.0 15.3 16.8
4: 0 A48 14.0 15.3 16.8
4: 1 43 13.9 15.3 16.8
4: 2 50 13.9 15.3 16.8
4: 3 54 139 15.3 16.8
BMI-for-age GIRLS %} World Health
2 to 5 years (z-scores) {"' ¢ Organization
e
Year: Month | Months -1 8D Median 15D
4: 4 52 13.9 15.2 16.8
4 5 53 13.9 15.3 16.8
4 6 54 13.9 153 16.8
4 7 55 13.9 153 16.8
4 8 56 13.9 15.3 16.8
4 9 57 13.9 15.3 16.9
4:10 58 13.9 153 16.9
411 59 13.9 153 16.9
50 B0 13.9 15.3 16.9
WHO Child Growth Standards
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BMI-for-age BOYS &i *%} World Health
2 to 5 years (z-scores) Orgamzatmn

Year: Month | Months 180 | Median 18D
2: 0 24 14.8 16.0 17.3
21 25 14.8 16.0 17.3
2: 2 26 14.8 15.9 17.3
23 27 14.7 15.9 17.2
2. 4 28 14.7 15.9 17.2
2: 5 29 14.7 15.8 174
2 6 30 14.6 15.8 1741
27 £l 14.6 15.8 174
2: B 32 14.6 15.7 17.0
2: 9 33 14.5 15.7 17.0
2:10 34 14.5 15.7 17.0
2:11 a5 14.5 15.6 16.9
0 36 14.4 15.6 16.9
31 E 14.4 15.6 16.9
32 38 14.4 15.5 16.8
33 39 14.3 15.5 16.8
3 4 40 14.3 15.5 16.8
5 4 14.3 15.5 16.8
36 42 14.3 15.4 16.8
37 43 14.2 15.4 16.7
38 44 14.2 15.4 16.7
39 45 14.2 15.4 16.7
3:10 46 14.2 15.4 16.7
311 47 14.2 15.3 16.7
4: 0 48 14.1 15.3 16.7
4: 1 43 14.1 15.3 16.7
4: 2 50 14.1 15.3 16.7
4: 3 51 14.1 15.3 16.8

BMl-for-age BOYS % World Health

2to § years (z-scores) {" Organization

Year: Month | Months -1 8D Median 15D
4: 4 52 141 15.3 16.8
4: 5 53 14.1 15.3 16.8
4: 6 54 14.0 15.3 16.6
4: 7 55 14.0 15.2 16.6
4: 8 56 14.0 15.2 16.6
4: 9 57 14.0 15.2 16.8
4:10 58 14.0 15.2 16.8
4:11 59 14.0 15.2 16.8
50 60 14.0 15.2 16.8

WHO Child Growth Standards
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World Health
Organization

BMI-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)

Z-scores (BMI in kg/m®)

Year: Month Month L / S Median
5: 1 61 -0.8886 15.2441 0.09692 11.8 12.7 139 15.2 16.9 18.9 213
5: 2 62 -0.9068 15.2434 0.09738 118 12.7 13.9 15.2 16.9 18.9 214
5: 3 63 -0.9248 15.2433 0.09783 11.8 12.7 139 15.2 16.9 18.9 21.5
5: 4 64 -0.9427 15.2438 0.09829 11.8 12.7 139 15.2 16.9 18.9 21.5
: 5 65 -0.9605 15.2448 0.09875 11.7 12.7 139 15.2 16.9 19.0 21.6
5: 6 66 -0.9780 15.2464 0.09920 11.7 12.7 139 15.2 16.9 19.0 21.7
5: 7 67 -0.9954 15.2487 0.09966 1.7 12.7 13.9 15.2 16.9 19.0 21.7
5: 8 68 -1.0126 15.2516 0.10012 11.7 12.7 139 15.3 17.0 19.1 21.8
: 9 69 -1.0296 15.2551 0.10058 11.7 12.7 139 15.3 17.0 19.1 219
5:10 70 -1.0464 15.2592 0.10104 11.7 12.7 139 15.3 17.0 19.1 220
5:11 71 -1.0630 15.2641 0.10149 11.7 12.7 139 15.3 17.0 19.2 22.1
: 0 72 -1.0794 15.2697 0.10195 1.7 12.7 13.9 153 17.0 19.2 22.1
6: 1 73 -1.0956 15.2760 0.10241 11.7 12.7 139 15.3 17.0 19.3 222
: 2 74 -1.1115 15.2831 0.10287 11.7 12.7 139 15.3 17.0 19.3 223
6: 3 75 -1.1272 15.2911 0.10333 11.7 12.7 139 15.3 17.1 19.3 224
: 4 76 -1.1427 15.2998 0.10379 11.7 12.7 139 15.3 17.1 19.4 225
6: 5 77 -1.1579 15.3095 0.10425 11.7 12.7 139 15.3 17.1 19.4 226
: 6 8 -1.1728 15.3200 0.10471 11.7 12.7 139 15.3 17.1 19.5 227
: 7 79 -1.1875 153314 0.10517 11.7 12.7 139 15.3 17.2 19.5 22.8
6: 8 80 -1.2019 15.3439 0.10562 11.7 12.7 139 15.3 17.2 19.6 229
: 9 81 -1.2160 15.3572 0.10608 11.7 12.7 139 154 17.2 19.6 23.0
6:10 82 -1.2298 153717 0.10654 11.7 12.7 139 154 17.2 19.7 23.1
6:11 83 -1.2433 15.3871 0.10700 11.7 12.7 139 154 17.3 19.7 232
: 0 84 -1.2565 15.4036 0.10746 11.8 12.7 139 154 17.3 19.8 233
7: 1 85 -1.2693 154211 0.10792 11.8 12.7 139 154 17.3 19.8 234
: 2 86 -1.2819 15.4397 (. 10837 11.8 12.8 14.0 15.4 17.4 19.9 23.5
Reference
BMI-for-age GIRLS World Health

Jy - .
5 to 19 years (z-scores) Organization

Z-scores (BMI in kg/m?)

Median
7: 3 87 -1.2941 15.4593 0.10883 118 12.8 14.0 15.5 17.4 20.0 23.6
7: 4 88 -1.3060 154798 0.10929 118 12.8 14.0 15.5 17.4 20.0 23.7
7: 5 8 -1.3175 155014 0.10974 118 12.8 14.0 15.5 17.5 20.1 239
HE ) 90 -1.3287 15.5240 0.11020 118 12.8 14.0 15.5 17.5 20.1 24.0
77 91 -1.3395  15.5476 0.11065 1.8 128 14.0 15.5 17.5 20.2 24.1
7: 8 92 -1.3499 15.5723 011110 118 12.8 14.0 15.6 17.6 20.3 242
7:9 93 -1.3600 15.5979 0.11156 118 12.8 14.1 15.6 17.6 20.3 244
7:10 94 -1.3697 15.6246 0.11201 11.9 12.9 14.1 15.6 17.6 204 24.5
7:11 95 -1.3790 15.6523 0.11246 11.9 12.9 14.1 15.7 17.7 20.5 24.6
B0 96 -1.3880 15.6810 0.11291 11.9 12.9 14.1 15.7 17.7 20.6 24.8
: 1 97 -1.3966 15.7107 0.11335 11.9 12.9 14.1 15.7 17.8 20.6 249
8 2 98 -1.4047 15.7415 0.11380 11.9 12.9 14.2 15.7 17.8 20.7 25.1
: 3 99 -1.4125 15.7732 0.11424 11.9 12.9 14.2 15.8 17.9 20.8 252
8: 4 100 -1.4199 15.8058 0.11469 11.9 13.0 14.2 15.8 17.9 209 253
: 5 101 -1.4270 15.8394 0.11513 12.0 13.0 14.2 15.8 18.0 209 255
B: 6 102 -1.4336 15.8738 0.11557 12.0 13.0 14.3 15.9 18.0 21.0 256
8: 7 103 -1.4398 15.9090 0.11601 12.0 13.0 14.3 15.9 18.1 21.1 258
: 8 104 -1.4456 15.9451 0.11644 12.0 13.0 14.3 15.9 18.1 21.2 259
8: 9 105 -1.4511 159818 0.11688 12.0 13.1 143 16.0 18.2 213 26.1
8:10 106 -1.4561 16.0194 0.11731 12.1 13.1 14.4 16.0 18.2 21.3 26.2
8:11 107 -1.4607 16.0575 0.11774 12.1 13.1 14.4 16.1 18.3 214 26.4
i 0 108 -1.4650  16.0964 0.11816 12.1 13.1 144 16.1 18.3 21.5 26.5
: 1 109 -1.4688 16.1358 0.11859 12.1 13.2 14.5 16.1 18.4 21.6 26.7
9: 2 110 -1.4723 16.1759 0.11901 12.1 13.2 14.5 16.2 18.4 21.7 26.8
: 3 111 -1.4753  16.2166 0.11943 12.2 13.2 14.5 16.2 18.5 21.8 27.0

2007 WHO Reference
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BMI-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)

Z-scores (BMI in kg/m®)

Median

112 -1.4780 16.2580 0.11985 12.2 13.2 14.6 16.3 18.6 21.9 272

113 -1.4803 16.2999 0.12026 12.2 133 14.6 16.3 18.6 21.9 273

114 -1.4823 16.3425 0.12067 12.2 133 14.6 16.3 18.7 22.0 275

115 -1.4838 16.3858 0.12108 12.3 133 14.7 16.4 18.7 2211 27.6

116 -1.4850 16.4298 0.12148 12.3 134 14.7 16.4 18.8 222 27.8

117 -1.4859 16.4746 0.12188 12.3 134 14.7 16.5 18.8 223 279

118 -1.4864 16.5200 0.12228 12.3 13.4 14.8 16.5 18.9 22.4 28.1

119 -1.4866 16.5663 0.12268 124 13.4 148 16.6 19.0 225 28.2

120 -1.4864 16.6133 0.12307 124 13.5 148 16.6 19.0 22.6 284

10: 1 121 -1.4859 16.6612 0.12346 124 13.5 149 16.7 19.1 22.7 28.5
10:2 122 -1.4851 16.7100 0.12384 124 13.5 149 16.7 19.2 228 28.7
10: 3 123 -1.4839 16.7595 0.12422 12.5 13.6 15.0 16.8 19.2 22.8 28.8
10: 4 124 -1.4825 16.8100 0.12460 12.5 13.6 15.0 16.8 19.3 229 29.0
10: 5 125 -1.4807 16.8614 0.12497 12.5 13.6 15.0 16.9 19.4 23.0 29.1
10: 6 126 -1.4787 16.9136 0.12534 12.5 13.7 15.1 16.9 19.4 231 29.3
10:7 127 -1.4763 16.9667 0.12571 12.6 13.7 15.1 17.0 19.5 232 294
10: 8 128 -1.4737 17.0208 0.12607 12.6 13.7 15.2 17.0 19.6 233 29.6
10: 9 129 -1.4708 17.0757 0.12643 12.6 13.8 15.2 17.1 19.6 234 29.7
10:10 130 -1.4677 17.1316 0.12678 12.7 13.8 153 17.1 19.7 235 299
10:11 131 -1.4642 17.1883 0.12713 12.7 13.8 153 17.2 19.8 23.6 30.0
11: 0 132 -1.4606 17.2459 0.12748 12.7 13.9 153 17.2 19.9 237 30.2
H 133 -1.4567 17.3044 0.12782 12.8 13.9 154 17.3 19.9 238 303
11:2 134 -1.4526 17.3637 0.12816 12.8 14.0 154 17.4 20,0 23.9 30.5
11: 3 135 -1.4482 17.4238 0.12849 12.8 14.0 15.5 17.4 20.1 24.0 30.6

BMI-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)

Z-scores (BMI in kg/m*)

ar: Month Month / S Median
11: 4 136 -1.4436 17.4847 0.12882 129 14.0 15.5 17.5 20.2 24.1 30.8
11: 5 137 -1.4389 17.5464 0.12914 129 14.1 15.6 17.5 20.2 242 309
11: 6 138 -1.4339 17.6088 0.12946 129 14.1 15.6 17.6 203 243 3Ll
11: 7 139 -1.4288 17.6719 0.12978 13.0 14.2 15.7 17.7 204 244 312
11: 8 140 -1.4235 17.7357 0.13009 13.0 14.2 15.7 17.7 20.5 24.5 3l4
11:9 141 -1.4180 17.8001 0.13040 13.0 14.3 158 17.8 20.6 247 315
11:10 142 -1.4123 17.8651 0.13070 13.1 14.3 158 17.9 20.6 248 3l6
11:11 143 -1.4065 17.9306 0.13099 13.1 14.3 159 17.9 20.7 249 318
12: 0 144 -1.4006 17.9966 0.13129 13.2 14.4 16.0 18.0 20.8 25.0 319
12:1 145 -1.3945 18.0630 0.13158 13.2 14.4 16.0 18.1 209 25.1 320
12:2 146 -1.3883 18.1297 0.13186 13.2 14.5 16.1 18.1 210 252 32.2
12: 3 147 -1.3819 18.1967 0.13214 133 14.5 16.1 18.2 21.1 253 323
12: 4 148 -1.3755 18.2639 0.13241 13.3 14.6 16.2 18.3 21.1 254 324
12: 5 149 -1.3689 18.3312 0.13268 13.3 14.6 16.2 18.3 21.2 255 3.6
12: 6 150 -1.3621 18.3986 0.13295 13.4 14.7 16.3 18.4 213 25.6 32.7
12:7 151 -1.3553 18.4660 0.13321 13.4 14.7 16.3 18.5 21.4 257 328
12: 8 152 -1.3483 18.5333 0.13347 13.5 14.8 16.4 18.5 21.5 258 330
12: 9 153 -1.3413 18.6006 0.13372 13.5 14.8 16.4 18.6 2l6 259 331
12:10 154 -1.3341 18.6677 0.13397 13.5 14.8 16.5 18.7 216 26.0 332
12:11 155 -1.3269 18.7346 0.13421 13.6 14.9 16.6 18.7 21.7 26.1 333
13: 0 156 -1.3195 18.8012 0.13445 13.6 14.9 16.6 18.8 218 26.2 334
13:1 157 -1.3121 18.8675 0.13469 13.6 15.0 16.7 18.9 219 26.3 336
13:2 158 -1.3046 18.9335 0.13492 13.7 15.0 16.7 18.9 22.0 26.4 3.7
13: 3 159 -1.2970 18.9991 0.13514 13.7 15.1 16.8 19.0 22.0 26.5 338
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BMI-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)

Month Month / h Median
13: 4 160 -1.2894 19.0642 0.13537 138 15.1 16.8 19.1 22.1 26.6 339
13:5 161 -1.2816 19.1289 0.13559 138 15.2 16.9 19.1 222 26.7 34.0
13: 6 162 -1.2739 19.1931 0.13580 138 15.2 16.9 19.2 223 26.8 341
13:7 163 -1.2661 19.2567 0.13601 139 15.2 17.0 19.3 224 26.9 342
13: 8 164 -1.2583 19.3197 0.13622 139 15.3 17.0 19.3 224 27.0 343
13:9 165 -1.2504 19.3820 0.13642 139 15.3 17.1 19.4 225 27.1 344
13:10 166 -1.2425  19.4437 0.13662 14.0 15.4 17.1 19.4 22.6 27.1 34.5
13:11 167 -1.2345 19.5045 0.13681 14.0 15.4 17.2 19.5 22.7 272 346
14: 0 168 -1.2266 19.5647 0.13700 14.0 15.4 17.2 19.6 22.7 273 347
14: 1 169 -1.2186 19.6240 0.13719 14.1 15.5 17.3 19.6 228 274 347
14: 2 170 -1.2107 19.6824 0.13738 14.1 15.5 17.3 19.7 229 275 348
14: 3 171 -1.2027 19.7400 0.13756 14.1 15.6 174 19.7 229 27.6 349
14: 4 172 -1.1947 19.7966 0.13774 14.1 15.6 174 19.8 230 27.7 350
14: 5 173 -1.1867 19.8523 0.13791 142 15.6 17.5 19.9 231 27.7 351
14: 6 174 -LL1788 19.9070 (0.13808 142 15.7 17.5 19.9 231 27.8 351
14: 7 175 -1.1708 19.9607 0.13825 142 15.7 17.6 20.0 232 219 352
14: 8§ 176 -1.1629 20,0133 0.13841 143 15.7 17.6 20.0 233 28.0 353
14: 9 177 -1.1549 20.0648 0.13858 143 15.8 17.6 20.1 233 28.0 354
14:10 178 -1.1470 20.1152 0.13873 143 15.8 17.7 20.1 234 28.1 354
14:11 179 -1.1390 20.1644 0.13889 143 15.8 17.7 20.2 235 282 355
15:0 180 -1.1311 20.2125 0.13904 144 15.9 17.8 20.2 235 282 355
15:1 181 -1.1232 20.2595 0.13920 144 15.9 17.8 20.3 236 283 356
15:2 182 -1.1153 20.3053 0.13934 144 15.9 17.8 20.3 236 284 357
15: 3 183 -1.1074 20.3499 0.13949 14.4 16.0 17.9 20.4 23.7 28.4 35.7

2007 WHO Reference

BMI-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)

Z-scores (BMI in kg/m”)

Year: Month Month / S Median
15: 4 184 -1.0996 20.3934 0.13963 14.5 16.0 179 204 23.7 28.5 358
15:5 185 -1.0917 20.4357 0.13977 14.5 16.0 179 204 238 28.5 358
15: 6 186 -1.0838 204769 0.13991 14.5 16.0 18.0 20.5 238 28.6 358
15:7 187 -1.0760 20,5170 0.14005 14.5 16.1 18.0 20.5 239 28.6 359
15: 8 188 -1.0681 20.5560 0.14018 14.5 16.1 18.0 20.6 239 28.7 359
15:9 189 -1.0603 20.5938 0.14031 14.5 16.1 18.1 20.6 24.0 28.7 36.0
15:10 190 -1.0525  20.6306 0.14044 14.6 16.1 18.1 20.6 24.0 28.8 36.0
15:11 191 -1.0447 20.6663 0.14057 14.6 16.2 18.1 20.7 241 28.8 36.0
16: 0 192 -1.0368 20.7008 0.14070 14.6 16.2 18.2 20.7 241 289 36.1
16: 1 193 -1.0290 20.7344 0.14082 14.6 16.2 18.2 20.7 241 289 36.1
16:2 194 -1.0212 20.7668 0.14094 14.6 16.2 18.2 208 24.2 29.0 36.1
16:3 195 -1.0134  20.7982 0.14106 14.6 16.2 18.2 20.8 24.2 29.0 36.1
16: 4 196 -1.0055 20.8286 0.14118 14.6 16.2 183 208 243 29.0 36.2
16: 5 197 -0.9977 20.8580 0.14130 14.6 16.3 183 209 243 29.1 36.2
16: 6 198 -0.9898 20.8863 0.14142 14.7 16.3 183 209 243 29.1 36.2
16:7 199 -0.9819 209137 0.14153 14.7 16.3 183 209 244 29.1 36.2
16: 8 200 -0.9740  20.9401 0.14164 14.7 16.3 18.3 209 244 29.2 36.2
16:9 201 -0.9661 20.9656 0.14176 14.7 16.3 184 21.0 244 292 363
16:10 202 -0.9582 20.9901 0.14187 14.7 16.3 184 21.0 244 292 363
16:11 203 -0.9503 21.0138 0.14198 14.7 16.3 184 21.0 24.5 293 363
17: 0 204 -0.9423 21.0367 0.14208 14.7 16.4 184 21.0 24.5 293 363
17:1 205 -0.9344 21.0587 0.14219 14.7 16.4 184 21.1 24.5 293 363
17:2 206 -0.9264 21.0801 0.14230 14.7 16.4 184 21.1 24.6 293 363
17: 3 207 -0.9184 21.1007 0.14240 14.7 16.4 18.5 21.1 24.6 29.4 36.3

2007 WHO Reference
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BMI-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)

Z-scores (BMI in kg/m?)

Year: Month  Month Median
17: 4 208 -0.9104 21.1206 0.14250 14.7 16.4 18.5 21.1 24.6 294 363
17:5 209 -0.9024 21.1399 0.14261 14.7 16.4 18.5 21.1 24.6 294 363
17: 6 210 -0.8944 21.1586 0.14271 14.7 16.4 18.5 212 24.6 294 363
17:7 211 -0.8863 21.1768 0.14281 14.7 16.4 18.5 212 24.7 294 363
17: 8 212 -0.8783 21.1944 0.14291 14.7 16.4 18.5 212 24.7 29.5 363
17:9 213 -0.8703 21.2116 0.14301 14.7 16.4 18.5 212 24.7 29.5 363
17:10 214 -0.8623 21.2282 0.14311 14.7 16.4 18.5 212 24.7 29.5 363
17:11 215 -0.8542 21.2444 0.14320 14.7 16.4 18.6 212 248 29.5 363
18: 0 216 -0.8462 21.2603 0.14330 14.7 16.4 18.6 213 248 29.5 363
18:1 217 -0.8382 21.2757 0.14340 14.7 16.5 18.6 213 248 29.5 363
18:2 218 -0.8301 21.2908 0.14349 14.7 16.5 18.6 213 248 29.6 363
18:3 219 -0.8221 21.3055 0.14359 14.7 16.5 18.6 213 248 29.6 363
18: 4 220 -0.8140 21.3200 0.14368 14.7 16.5 18.6 213 248 29.6 363
18: 5 221 -0.8060 21.3341 0.14377 14.7 16.5 18.6 213 249 29.6 36.2
18: 6 222 -0.7980 21.3480 0.14386 14.7 16.5 18.6 213 249 29.6 36.2
18:7 223 -0.7899 21.3617 0.14396 14.7 16.5 18.6 214 249 29.6 36.2
18: 8 224 -0.7819 21.3752 0.14405 14.7 16.5 18.6 214 249 29.6 36.2
18:9 225 -0.7738 21.3884 0.14414 14.7 16.5 18.7 214 249 29.6 36.2
18:10 226 -0.7658 21.4014 0.14423 14.7 16.5 18.7 214 249 29.6 36.2
18:11 227 -0.7577 21.4143 0.14432 14.7 16.5 18.7 214 250 29.7 36.2
19: 0 228 -0.7496 21.4269 0.14441 14.7 16.5 18.7 21.4 25.0 29.7 36.2
2007 WHO Reference

BMI-for-age BOYS

5 to 19 years (z-scores)

Month Month L / s : 2 Median

51 6l -0.7387 152641 0.08390 . 13.0 14.1 153 16.6 18.3 202
5:2 62 -0.7621 15.2616 0.08414 . 13.0 14.1 153 16.6 18.3 202
5: 3 -0.7856 15.2604 0.08439 . 13.0 14.1 153 16.7 18.3 202
5: 4 -0.8089 15.2605 0.08464 . 13.0 14.1 153 16.7 18.3 203
H -0.8322 15.2619 0.08490 . 13.0 14.1 153 16.7 18.3 203
: 6 66 -0.8554 15.2645 0.08516 . 13.0 14.1 153 16.7 15.4 204
57 67 -0.8785 15.2684 0.08543 12.1 13.0 14.1 153 16.7 15.4 204
5 8 68 -0.9015 15.2737 0.08570 12.1 13.0 14.1 153 16.7 15.4 20.5
5:9 69 -0.9243 15.2801 0.08597 12.1 13.0 14.1 153 16.7 15.4 20.5
5:10 T0 -0.9471 15.2877 0.08625 12.1 13.0 14.1 153 16.7 18.5 20.6
5:11 T -0.9697 15.2965 0.08653 12.1 13.0 14.1 153 16.7 18.5 20.6
6: 0 72 -0.9921 15.3062 0.08682 12.1 13.0 14.1 153 16.8 18.5 20.7
H | 73 -L.0144 15.3169 0.08711 12.1 13.0 14.1 153 16.8 15.6 20.8
6: 2 T4 -L.0365 15.3285 0.08741 122 13.1 14.1 153 16.8 15.6 20.8
: 3 75 -1.0584 15.3408 0.08771 122 13.1 14.1 153 16.8 15.6 209
6: 4 T6 -1L.0801 15.3540 0.08802 122 13.1 14.1 154 16.8 18.7 210
: 5 77 -L1017 15.3679 0.08833 122 13.1 14.1 154 169 18.7 210
: 6 78 -1.1230 15.3825 0.08865 122 13.1 14.1 154 169 18.7 211
6: 7 79 -1.1441 15.3978 0.08898 122 13.1 14.1 154 169 18.8 212
: 8 80 -1.1649 15.4137 0.08931 122 13.1 142 154 169 18.8 213
: 9 81 -L1856 15.4302 0.08964 122 13.1 142 154 17.0 18.9 213
6:10 82 -1.2060 15.4473 0.08998 122 13.1 142 154 17.0 18.9 214
6:11 83 -1.2261 15.4650 0.09033 122 13.1 142 15.5 17.0 19.0 21.5
70 84 -1.2460 15.4832 0.09068 123 13.1 142 15.5 17.0 19.0 216
H | 85 -1.2656 15.5019 0.09103 123 13.2 142 15.5 17.1 19.1 217
: 2 86 -1.2849 15.5210 0.09139 12.3 13.2 14.2 15.5 17.1 19.1 21.8
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Z-scores (BMI in kg/m®)

Median
7: 3 87 -1.3040 15.5407 0.09176 123 13.2 143 15.5 17.1 19.2 219
T7: 4 it -1.3228 15.5608 0.09213 123 13.2 143 15.6 17.2 19.2 220
: 5 8 -1.3414 15.5814 0.09251 123 13.2 143 15.6 17.2 19.3 220
] 90 -1.3596 15.6023 0.09289 123 13.2 143 15.6 17.2 19.3 22.1
77 91 -1.3776 15.6237 0.09327 123 13.2 143 15.6 17.3 19.4 222
7: 8 92 -1.3953 15.6455 0.09366 123 13.2 143 15.6 17.3 19.4 224
7:9 93 -1.4126 15.6677 0.09406 124 133 143 15.7 17.3 19.5 225
7:10 94 -1.4297 15.6903 0.09445 124 133 144 15.7 17.4 19.6 226
111 95  .1.4464 157133 0.09486 124 133 144 15.7 17.4 19.6 227
: 0 96 -1.4629 15.7368 0.09526 124 133 144 15.7 17.4 19.7 22.8
: 1 97 -1.4790 15.7606 0.09567 12.4 13.3 14.4 15.8 17.5 19.7 229
8: 2 98 -1.4947 15.7848 0.09609 124 133 144 15.8 17.5 19.8 23.0
: 3 99 -1.5101 15.8094 0.09651 124 133 144 15.8 17.5 19.9 23.1
8: 4 100 -1.5252 15.8344 0.09693 124 13.4 14.5 15.8 17.6 19.9 233
: 5 101 -1.5399 15.8597 0.09735 12.5 13.4 14.5 15.9 17.6 20.0 234
B: 6 102 -1.5542 15.8855 0.09778 12.5 13.4 14.5 15.9 17.7 20.1 235
B 7 103 -1.5681 159116 0.09821 12.5 13.4 14.5 15.9 17.7 20.1 23.6
: 8 104 -1.5817 15.9381 0.09864 12.5 13.4 14.5 15.9 17.7 20.2 238
8: 9 105 -1.5948 15.9651 0.09907 12.5 13.4 14.6 16.0 17.8 20.3 239
8:10 106 -1.6076 15.9925 0.09951 12.5 13.5 14.6 16.0 17.8 20.3 24.0
8:11 107 -1.6199 16.0205 0.09994 12.5 13.5 14.6 16.0 17.9 204 242
9: 0 108 -1.6318 16.0490 0.10038 12.6 13.5 14.6 16.0 17.9 20.5 243
H | 109 -1.6433 16.0781 0.10082 12.6 13.5 14.6 16.1 18.0 20.5 244
9: 2 110 -1.6544 16.1078 0.10126 12.6 13.5 14.7 16.1 18.0 20.6 24.6
: 3 111 -1.6651 16.1381 0.10170 12.6 13.5 14.7 16.1 18.0 20.7 24.7
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5 to 19 years (z-scores)

Month !

9: 4 12 -16753 161692 0.10214 126 13.6 147 16.2 18.1 208 24.9
: 5 113 -1.6851 16.2009 0.10259 12.6 13.6 14.7 16.2 18.1 20.8 250

: 6 114 -1.6944 16.2333 0.10303 12.7 13.6 148 16.2 18.2 209 25.1
9: 7 115 -1.7032 16.2665 0.10347 12.7 13.6 148 16.3 18.2 21.0 253
9: 8 116 -1.7116 16.3004 0.10391 12.7 13.6 148 16.3 18.3 21.1 255
9: 9 17 -L7196 163351 0.10433 12.7 13.7 14.8 16.3 183 212 256
9:10 118 -1.7271 16.3704 0.10478 12.7 13.7 149 16.4 18.4 212 258
9:11 119 -1.7341 16.4065 0.10522 12.8 13.7 149 16.4 18.4 213 259
10: 0 120 -1.7407 16.4433 0.10566 12.8 13.7 149 16.4 18.5 214 26.1
10: 1 121 -1.7468 16.4807 0.10609 12.8 13.8 15.0 16.5 18.5 21.5 26.2
10:2 122 -1.7525 16.5189 0.10652 12.8 13.8 15.0 16.5 18.6 21.6 26.4
10: 3 123 -1.7578 16.5578 0.10695 12.8 13.8 15.0 16.6 18.6 21.7 26.6
10: 4 124 -1.7626 16.5974 0.10738 129 13.8 15.0 16.6 18.7 21.7 26.7
10: 5 125 -1.7670 16.6376 0.10780 129 13.9 15.1 16.6 18.8 21.8 26.9
10: 6 126 -1.7710 16.6786 0.10823 129 13.9 15.1 16.7 18.8 21.9 270
10:7 127 -1.7745 16.7203 0.10865 129 13.9 15.1 16.7 18.9 22.0 272
10: 8 128 -1.7777 16.7628 0.10906 13.0 13.9 15.2 16.8 18.9 2211 274
10: 9 129 -1.7804 16.8059 0.10948 13.0 14.0 15.2 16.8 19.0 222 275
10:10 130 -1.7828 16.8497 0.10989 13.0 14.0 15.2 16.9 19.0 223 217
10:11 131 -1.7847 16.8941 0.11030 13.0 14.0 153 16.9 19.1 224 279
11: 0 132 -1.7862 16.9392 0.11070 13.1 14.1 153 16.9 19.2 225 28.0
H 133 -1.7873 16.9850 011110 13.1 14.1 153 17.0 19.2 225 28.2
11:2 134 -1.7881 17.0314 0.11150 13.1 14.1 154 17.0 19.3 22.6 284

11: 3 135 -1. 7884 17.0784 0.11189 13.1 14.1 15.4 17.1 19.3 22.7 28.5
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BMI-for-age BOYS

5 to 19 years (z-scores)

: Month  Month !
11: 4 136 -1.7884 17.1262 0.11228 132 14.2 . . 19.4 22.8 28.7

11:5 137 -L7880  17.1746 0.11266 13.2 14.2 . . 19.5 229 28.8
11: 6 138 -L7873  17.2236 0.11304 13.2 14.2 . . 19.5 23.0 29.0
11: 7 139 -1.7861 17.2734 0.11342 13.2 14.3 15.6 17.3 19.6 231 292
11: 8 140 -L7846  17.3240 0.11379 133 14.3 15.6 17.3 19.7 232 293
11:9 141 -L7828  17.3752 0.11415 133 14.3 157 17.4 19.7 233 29.5
11:10 142 -L7806  17.4272 0.11451 133 14.4 157 17.4 19.8 234 29.6
11:11 143 -L7780  17.4799 0.11487 13.4 14.4 157 17.5 19.9 235 29.8
12:0 144 -1.7751 17.5334 0.11522 13.4 14.5 158 17.5 19.9 236 30.0
12: 1 145 -L7719  17.5877 0.11556 13.4 14.5 158 17.6 20,0 237 301
12:2 146 -L7684  17.6427 0.11590 13.5 14.5 159 17.6 20.1 238 303
12:3 147 -L7645  17.6985 0.11623 13.5 14.6 159 17.7 20.2 239 30.4
12: 4 148 -L7604  17.7551 0.11656 13.5 14.6 16.0 17.8 20.2 24.0 30.6
12:5 149 -1.7559  17.8124 0.11688 13.6 14.6 16.0 17.8 203 241 30.7
12: 6 150 -L.7511 17.8704 0.11720 13.6 14.7 16.1 17.9 20.4 24.2 30.9
12:7 151 -1.7461 17.9292 0.11751 13.6 14.7 16.1 17.9 20.4 243 30
12: 8 152 -L7408  17.9887 0.11781 13.7 14.8 16.2 18.0 20.5 244 3Ll
12:9 153 -1.7352  18.0488 0.11811 13.7 14.8 16.2 13.0 20.6 245 313
12:10 154 -1.7293 181096 0.11841 13.7 14.8 16.3 18.1 20.7 24.6 314
12:11 155 -1.7232 181710 0.11869 13.8 14.9 16.3 18.2 20.8 247 36
13:0 156 -L7168  18.2330 0.11898 13.8 14.9 16.4 18.2 20.8 248 317
13:1 157 -L7102  18.2955 0.11925 13.8 15.0 16.4 18.3 209 249 318
13:2 158 -L.7033  18.3586 0.11952 13.9 15.0 16.5 13.4 210 25.0 319
13: 3 159 -1.6962  18.4221 0.11979 13.9 15.1 16.5 18.4 211 25.1 32.1

2007 WHO Reference

BMI-for-age BOYS

5 to 19 years (z-scores)

Z-scores (B

r: Month Month !
13: 4 160 -1.6888 134860 0.12005 14.0 15.1 16.6 18.5 211 252 322

13:5 161 -1.6811 18.5502 0.12030 14.0 152 16.6 18.6 21.2 252 323
13: 6 162 -1.6732 18.6148 0.12055 14.0 152 16.7 18.6 213 253 324
13:7 163 -1.6651 18.6795 0.12079 14.1 152 16.7 18.7 214 254 326
13:8 164 -1.6568 18.7445 0.12102 14.1 153 16.8 18.7 215 255 327
13:9 165 -1.6482 18.8095 0.12125 14.1 153 16.8 18.8 215 25.6 328
13:10 166 -1.6394 18.8746 0.12148 142 15.4 16.9 18.9 2L6 257 329
13:11 167 -1.6304 18.9398 0.12170 142 15.4 17.0 18.9 217 258 330
14:0 168 -1.6211 19.0050 0.12191 143 155 17.0 19.0 218 259 331
14: 1 169 -1.6116 19.0701 0.12212 143 155 17.1 19.1 218 26.0 332
14:2 170 -1.6020 19.1351 0.12233 143 15.6 17.1 19.1 219 26.1 333
14:3 171 -1.5921 19.2000 0.12253 14.4 15.6 172 19.2 220 26.2 334
14: 4 172 -1.5821 19.2648 0.12272 144 15.7 172 19.3 221 26.3 335
14:5 173 -1.5719 19.3294 0.12291 145 15.7 173 19.3 222 264 335
14: 6 174 -1.5615 19.3937 0.12310 145 15.7 173 19.4 222 26.5 336
14:7 175 -1.5510 19.4578 0.12328 14.5 15.8 174 19.5 223 26.5 33.7
14:8 176 -1.5403 19.5217 0.12346 14.6 158 174 19.5 224 26.6 338
14:9 177 -1.5294 19.5853 0.12363 14.6 159 175 19.6 225 26.7 339
14:10 178 -1.5185 19.6486 0.12380 14.6 159 175 19.6 225 26.8 339
14:11 179 -1.5074 19.7117 0.12396 14.7 16.0 17.6 19.7 226 269 34.0
15:0 180 -1.4961 19.7744 0.12412 14.7 16.0 17.6 19.8 227 27.0 341
15: 1 181 -1.4848 19.8367 0.12428 14.7 16.1 17.7 19.8 228 271 341
15:2 182 -1.4733 19.8987 0.12443 148 16.1 178 19.9 228 271 342
15: 3 183 -1.4617 19.9603 0.12458 14.8 16.1 17.8 20.0 22.9 27.2 343
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BMI-for-age BOYS

5 to 19 years (z-scores)

r: Month Month !
15: 4 184 -1.4500 20,0215 0.12473 14.8 16.2 17.9 200 230 27.3 343

15: 5 185 -1.4382 20,0823 0.12487 14.9 16.2 17.9 20.1 230 274 344
15: 6 186 -1.4263  20.1427 0.12501 14.9 163 18.0 20.1 231 274 345
15:7 187 -1.4143  20.2026 0.12514 15.0 163 18.0 202 232 275 345
15: 8 188 -1.4022  20.2621 0.12528 15.0 16.3 18.1 203 233 276 34.6
15:9 189 -1.3900 203211 0.12541 15.0 164 18.1 203 233 277 346
15:10 190 -1.3777 203796 0.12554 15.0 164 18.2 204 234 277 34.7
15:11 191 -1.3653 204376 0.12567 15.1 16.5 18.2 204 235 278 347
16:0 192 -1.3529 204951 0.12579 15.1 16.5 18.2 205 235 279 34.8
16:1 193 -1.3403  20.5521 0.12591 15.1 16.5 18.3 20.6 236 279 34.8
16:2 194 -1.3277 206085 0.12603 15.2 16.6 18.3 20.6 237 28.0 348
16:3 195 -1.3149  20.6644 0.12615 152 16.6 18.4 20.7 237 28.1 349
16: 4 196 -1.3021 20,7197 0.12627 152 16.7 18.4 20.7 238 28.1 349
16: 5 197 -1.2892  20.7745 0.12638 153 16.7 18.5 20.8 238 282 350
16: 6 198 -1.2762  20.8287 0.12650 153 16.7 18.5 20.8 239 283 350
16:7 199 -1.2631 20.8824 0.12661 153 16.8 18.6 209 24.0 283 350
16: 8 200 -1.2499 209355 0.12672 153 16.8 18.6 209 24.0 284 35.1
16:9 201 -1.2366 209881 0.12683 154 16.8 18.7 21.0 241 285 351
16:10 202 -1.2233  21.0400 0.12694 15.4 16.9 18.7 21.0 242 285 351
16:11 203 -1.2098  21.0914 0.12704 154 16.9 18.7 211 242 28.6 352
17: 0 204 -11962  21.1423 0.12715 154 16.9 18.8 211 243 28.6 352
17:1 205 -L1826  21.1925 0.12726 15.5 17.0 18.8 21.2 243 28.7 352
17:2 206 -1L168BR  21.2423 0.12736 155 17.0 18.9 212 24.4 287 352
17: 3 207 -1.1550  21.2914 0.12746 15.5 17.0 18.9 213 24.4 28.8 35.3
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5 to 19 years (z-scores)

Z-scores (BMI in kg/m®)

Year: Month Month / s 2§ -18D I
17:4 208 -1.1410  21.3400 0.12756 155 17.1 18.9 213 24.5 28.9 353
17:5 209 -1.1270 21.3880 0.12767 15.6 17.1 19.0 214 245 289 353
17: 6 210 -1.1129  21.4354 0.12777 15.6 17.1 19.0 214 24.6 29.0 353
17:7 211 -1.0986 21.4822 0.12787 15.6 17.1 19.1 21.5 24.7 29.0 354
17: 8 212 -1.0843 21.5285 0.12797 15.6 17.2 19.1 21.5 24.7 29.1 354
17:9 213 -1.0699 21.5742 0.12807 15.6 17.2 19.1 21.6 24.8 29.1 354
17:10 214 -1.0553 21.6193 0.12816 15.7 17.2 19.2 21.6 24.8 29.2 354
17:11 215 -L.0407  21.6638 0.12826 15.7 17.3 19.2 21.7 24.9 292 354
18: 0 216 -1.0260 21.7077 0.12836 15.7 17.3 19.2 21.7 249 29.2 354
18:1 217 -1.0112 217510 0.12845 15.7 173 19.3 21.8 25.0 293 354
18:2 218 -0.9962 21.7937 0.12855 15.7 17.3 193 21.8 25.0 29.3 355
18:3 219 -0.9812  21.8358 0.12864 15.7 174 19.3 21.8 25.1 294 355
18: 4 220 -0.9661 21.8773 0.12874 158 17.4 19.4 219 25.1 294 355
18:5 221 -0.9509 219182 0.12883 158 174 19.4 219 25.1 29.5 355
18: 6 222 -0.9356 21.9585 0.12893 158 17.4 19.4 22.0 25.2 29.5 355
18:7 223 -0.9202 21.9982 0.12902 158 17.5 19.5 22.0 25.2 29.5 355
18: 8 224 -0.9048 22.0374 0.12911 158 17.5 19.5 22.0 253 29.6 355
18:9 225 -0.8892 22.0760 0.12920 158 17.5 19.5 22.1 253 29.6 355
18:10 226 -0.8735 22,1140 0.12930 158 17.5 19.6 22.1 254 29.6 355
18:11 227 -0.8578 22,1514 0.12939 158 17.5 19.6 22.2 254 29.7 355
19: 0 228 -0.8419 221883 0.12948 15.9 17.6 19.6 22.2 25.4 29.7 35.5
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Anexo 4. Cuestionario para la aplicacion de la regla AMAI 2018.

e

CUESTIONARIO PARA LA APLICACION DE LA REGLA AMAI 2018 Y TABLA DE
CLASIFICACION

A continuacion se presenta £l conjunto de preguntas que se deben realizar 2 cada hogar
para aplicar correctamente Ia regla AMAI 2018 para estimar el Nivel Socioeconomico.

En cada unz de I3s categorias de respuesta se presanta el total de puntos que zporta al
madelo para calcular el Nivel 3l que pertenece &l hogar.

PREGUNTAS

1. Pensando en el jefe o jefa de hogar, é¢cual fue el Gltimo afio de estudios que aprobo en

la escuela?

RESPUESTA PUNTOS

Sin Instruccion o
Preescolar 0
Primaria incompleta 10
Primaria Completa 22
Secundaria Incompleta 23
Secundana Completa 31
Preparatoria Incompleta 35
Preparatoriz Completa 43
Uicenciatura Incompleta se
Licenciatura Completa 73
Posgrado 101

2. ¢Cuantos banos completos con regadera y W.C. (excusado) hay en esta vivienda?

RESPUESTA PUNTOS

0 0
1 24
20mas a7

3. ¢Cuantos automdviles o camionetas tienen en su hogar, incluyendo camionetas
cerradas, o con cabina o caja?

RESPUESTA  PUNTOS

0 0
1 18
20 mas 37
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4, Sin tomar en cuenta la conexion movil que pudiera tener desde algin celular ieste
hogar cuenta con internat?

RESPUESTA PUNTOS
NO TIENE o
SITIENE 31

5. De todas las personas de 14 afios o mas que viven en el hogar, ;cuantas trabajaron en
el ultimo mes?

RESPUESTA PUNTOS
0 ]
1 15
2 31
3 46
4 & mas 61

6, En esta vivienda, cudntos cuartos se usan para dormir, sin contar pasillos ni bafios?

RESPUESTA PUNTOS

0 0
1 5]
2 12
3 17
4 4 mas 23
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