
RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue realizar un diagnósti-
co del estado de salud y nutrición en un grupo de mi-
grantes de retorno en el área rural de Yucatán.
Ochenta y cuatro migrantes que regresaron de EE.UU.,
fueron seleccionados a través de un muestreo aleato-
rio con estratificación en tres comunidades del centro
del Estado, en quienes se aplicaron métodos antropo-
métricos, técnicas clínicas y encuestas dietéticas. Los
resultados revelaron una media del IMC de 30,2 ± 4,8
kg/m2, correspondiendo a la clasificación de obesidad
tipo I. Los datos hallados de circunferencia de cintura
denotaron adiposidad central excesiva en la mayoría
de los sujetos, donde el 66,7% presentó un perímetro
de cintura mayor a los límites establecidos de alto ries-
go. Las enfermedades cardiometabólicas de mayor
presencia fueron la hipertrigliceridemia e hipertensión
arterial con una prevalencia del 36,9% y 33,3%, res-
pectivamente. Más del 50% de la muestra presentó
una dieta de alta densidad energética y una despro-

porción en la ingesta de macro nutrimentos, sobresa-
liendo el consumo deficiente en proteínas y fibra dieté-
tica, con exceso en la ingesta de colesterol y sodio, se-
gún la IDR. En conclusión, se puede considerar un
grupo de riesgo nutricio de acuerdo a los problemas de
peso, adiposidad central elevada y comorbilidades en-
contradas, así como, por el desequilibrio en el patrón
alimentario hallado.
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ABSTRACT

The aim of this work was to diagnose the state of
health and nutrition in a group of return migrants in ru-
ral areas of the State of Yucatán. Eighty-four migrants
who returned of U.S., were selected through stratified
random sampling in three communities in the center of
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the State, in whom anthropometric methods, clinical
techniques and dietary surveys were applied. The re-
sults indicate a mean BMI of 30,2 ± 4,8 kg/m2 corre-
sponding to a type I obesity. The data found on waist
circumference denote excessive central adiposity in
most subjects, so that 66,7% had a waist circumfer-
ence greater than the limits of high risk. The prevalence
of cardiometabolic diseases like hypertriglyceridemia
and arterial hypertension was 36,9 and 33,3%, respec-
tively. More than 50% of the sample presented a diet of
high energy density and disproportion in the intake of
macro nutrients; poor consumption in proteins and
fiber with excess cholesterol and sodium intake accord-
ing to DRI. In conclusion, it can be considered a nutri-
tional risk group according to weight problems, high
central adiposity and comorbidities encountered, as
well for the imbalance in the dietary patterns found.

KEY WORDS

Migrants, acculturation, cardiometabolic disease, co-
morbidities.

INTRODUCCIÓN

En México los índices de obesidad han ido en aumen-
to en los últimos años1. Datos epidemiológicos indican
que Yucatán no escapa a esta situación2. En el 20073 el
porcentaje de personas con sobrepeso en este Estado
ascendió a 38,3% y el de obesidad alcanzó al 34,4% de
la población. Éste aumento en las proporciones epidémi-
cas respecto al exceso de peso ha sido un fenómeno di-
fícil de explicar, hipotetizándose que puede estar asocia-
do a factores metabólicos, hormonales, y fisiológicos,
así como a los denominados genéticos adaptativos4,5,6.
Sin embargo, otro factor descrito de gran relevancia en
el desarrollo de este padecimiento es la transición ali-
mentaria exhibida desde hace algunos años, en la que
estilos de vida y patrones dietéticos de países con ma-
yores niveles de industrialización influyen cada vez más
en los hábitos alimenticios de sociedades menos desa-
rolladas7, siendo un factor preponderante el acceso a
mayor cantidad de calorías per cápita, aunado a la re-
ducción del gasto energético durante las actividades de
trabajo y de esparcimiento que coadyuvan al sedentaris-
mo8. Se ha observado que las personas que emigran de
zonas rurales y menos desarrolladas hacia países indus-
trializados presentan una transición alimentaria a corto
plazo, modificando sus patrones dietéticos con la finali-
dad de adaptarse prontamente a las costumbres del
país receptor9, proceso característico de la migración

que conlleva al fenómeno denominado aculturización,
de manera que los sujetos tienden a adoptar hábitos de
una segunda cultura que con los años pueden repercu-
tir en su estado de salud y nutrición10,11. 

La población mexicana figura entre los grupos de his-
panos con mayores dimensiones en EE.UU. y son diver-
sas las investigaciones que revelan los cambios en los
estilos de vida y problemas nutricios de los inmigrantes
latinos en aquel país12,13,14,15, lo que propicia en mu-
chas ocasiones, que estos sujetos continúen practican-
do patrones alimentarios inadecuados y desencadenan-
do complicaciones de salud aún después de haber
retornado a sus lugares de origen, siendo este hecho
de gran relevancia, ya que se sabe que quienes llevan
a cabo dietas cuantitativamente masivas, calóricamen-
te excedidas y nutrimentalmente desequilibradas ad-
quieren mayor riesgo a padecer problemas de peso y
comorbilidades16. Es por ello, que se condujo este es-
tudio a fin de conocer la situación de salud y nutrición
de migrantes después de haber retornado a sus comu-
nidades de origen en el Estado de Yucatán. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio descriptivo de corte trans-
versal en tres poblaciones del centro del Estado de
Yucatán: Bokobá, Tekantó y Tixcochóh. Se ubicaron a
105 migrantes que retornaron de los EE.UU. a sus co-
munidades nativas en Yucatán. El espacio muestral (n)
quedó conformado por 84 sujetos mayores de edad
quienes fueron seleccionados mediante un muestreo
aleatorio con estratificación. Previo a su inclusión, se
obtuvo el consentimiento informado por escrito de cada
individuo, a quienes se les comunicó que su participa-
ción era voluntaria y de estricta confidencialidad. 

Antropometría. El peso corporal se cuantificó con una
báscula electrónica digital marca Tanita TBF-300ª, con
precisión de 100g. Para la estatura se utilizó un estadí-
metro portátil marca Seca con capacidad de 2 m y con
una precisión de 1mm. Ambas mediciones permitieron
calcular el IMC mediante la ecuación de Quetelet: IMC
= peso en kg / cuadrado de talla en m (Unidad =
kg/m2). Se definió como peso normal un IMC menor de
25, sobrepeso de 25 a 29,9 y obesidad a partir de 30
km/m2, de acuerdo a los parámetros de la OMS17. La
circunferencia de cintura se midió mediante el empleo
de una cinta métrica marca Seca, se identificó la parte
más baja de las costillas, las crestas ilíacas a nivel de la
línea axilar media, realizando la medición del perímetro
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de la cintura entre estos dos puntos, aproximando a la
altura de la cicatriz umbilical18. Se siguió la clasificación
propuesta por el Instituto Mexicano del Seguro Social y
la Secretaria de Salud, referidas en la ENSANUT 20061.

Mediciones clínicas. Se realizaron pruebas de punción
capilar utilizando lancetas estériles y desechables. Se
recurrió al medidor manual Accutrend GCT marca
Roche con capacidad de analizar tiras reactivas para
determinar los niveles de glucosa, triglicéridos y coles-
terol en sangre, cuyos valores fueron reportados en mi-
ligramos por decilitro (mg/dl) y comparados con los cri-
terios de referencia19. Para determinar la presión
arterial se realizó el método auscultatorio indirecto con
ayuda de un esfigmomanómetro de columna de mercu-
rio marca U-MED modelo TXJ-800. Una vez sentada y
en reposo la persona, se le colocó el brazalete del es-
figmomanómetro justo por encima de la arteria bra-
quial. Se registró una primera medición preliminar y
tres subsecuentes con cinco minutos de intervalo entre
cada una. Los datos de análisis fueron el promedio de
las tres últimas mediciones. Se consideró como presión
arterial sistólica y diastólica, el registro del primero y
quinto ruido de Korotkoff respectivamente, clasificando
a los sujetos que presentaron valores por encima de los
normales como hipertensos según concernió20. 

Encuestas dietéticas y de salud. Se aplicó un forma-
to de recordatorio de 24 horas21 visitando a los partici-
pantes durante tres días no consecutivos, dos de ellos
entre semana y el otro, un domingo a fin de obtener
mayor representatividad en la dieta. Para el análisis de
datos y cálculo de la ingesta de nutrimentos se utilizó
el programa de cómputo MS-Dos Nutripac 1.5b, con
apoyo del Sistema Mexicano de Alimentos Equi -
valentes22, cotejando los resultados con las proporcio-
nes deseables para cada fuente de energía (hidratos de
carbono, lípidos y proteínas)23. Para valorar la dieta
desde el punto de vista cualitativo, se aplicó un forma-
to de frecuencia de consumo21 que incluye una lista ce-
rrada de alimentos aglutinados en siete grupos, sobre
la cual se solicitó la frecuencia (diaria, semanal o men-
sual) de consumo de cada uno de ellos. Para la recolec-
ción de datos generales y de salud, se tomó como re-
ferencia el instrumento utilizado por la ENSANUT
(2006)1 específicamente en las secciones: 1) Cues -
tionario para el hogar (características socio demográfi-
cas y de la vivienda); 2) Cuestionario para adultos (so-
brepeso y obesidad; diabetes; hipertensión arterial;
enfermedad cardiovascular; hipercolesterolemia y neu-
romuscular). 

Análisis estadístico. Los datos obtenidos se captura-
ron a través del programa de cómputo Statistical
Package for the Social Sciences versión 10 para
Windows. Los resultados se presentan como frecuen-
cias, medidas de tendencia central (media y mediana)
y de dispersión (desviación estándar). De acuerdo a las
características de las variables, la significancia de las di-
ferencias entre los grupos (hombres y mujeres) se cal-
culó con estadística no paramétrica utilizando la ji cua-
drada (x2), considerando como significativo un valor de
p < 0,05.

RESULTADOS

La distribución de los participantes por municipio fue:
el 44% de Bokobá, 32.2% de Tekantó y 23.8% de
Tixcochóh. Se trata de un grupo con amplia clasifica-
ción etárea, donde predominó la población adulta jo-
ven, con un promedio de edad de 43 ± 11,86 años y
una mediana de 42 (21 – 65 años). Se encontró una
mayoría de mujeres (67,8%), en relación con los hom-
bres (32,2%). 

Antropometría. El peso promedio fue de 76,3 ± 13,5
kg y mediana de 75,6 (53,8-120 kg). Para el caso de las
mujeres fue de 69,6 ± 10,9 kg mediana de 72,3 (53,8-
102,3 kg) y en los hombres de 80,2 ± 13,7 kg, media-
na de 79,4 (158,2 - 120 kg). La estatura promedio en
la población general fue de 160,3 ± 9,7 cm y mediana
de 159 (139,3 - 175 cm). La media en la talla de las fé-
minas fue de 153,9 ± 5,76 cm, mediana de 151,5
(139,3 – 174,1 cm) y de los varones fue 166,3 ± 5,69
cm, mediana de 168 (147-175 cm).

El promedio del IMC en la muestra general fue de
30,2 ± 4,8 kg/m2 y mediana de 31,4 (24,4 – 47,4
kg/m2), correspondiendo a la categoría de obesidad
tipo I. Para el caso de las mujeres el promedio fue 30,9
± 4.7 kg/m2, mediana de 30,4 (24,6 – 47,4 kg/m2) y en
los hombres de 28,9 ± 4,8 kg/m2, mediana de 27,7
(24,4 – 45,7 kg/m2). Cabe señalar, que se encontró un
número reducido de personas ubicadas en el rango de
normo peso, puesto que casi la mitad se incluyó dentro
de la categoría de obesidad con un IMC mayor de 30
kg/m2. Asimismo, se puede decir que el exceso de peso
fue característico en la mayor parte de la muestra estu-
diada, ya que la prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad fue del 85.7%. En la tabla 1, se observa que
el número de casos con obesidad fue significativamen-
te mayor en las mujeres (p < 0,001), a diferencia del
sobrepeso en el que se encontró una mayoría significa-



tiva en los hombres (p < 0,01), en comparación con las
féminas que presentaron un IMC en el orden de 25 a
29,9 kg/m2.

En relación a los demás factores de riesgo asociados
al síndrome metabólico, se encontró que la mayor par-
te de los participantes presenta algún exceso de grasa
visceral, de manera que la muestra general obtuvo una
media de circunferencia de cintura de 104,5 ± 16,6 cm,
mediana de 105,7 (76 – 142 cm), siendo que en el sexo
femenino el promedio fue de 106,5 ± 13,1 cm, media-
na de 108,1 (76 – 142 cm), mientras que en los hom-
bres fue de 101,6 ± 13,9 cm, mediana de 96 (85,3 –
139,4 cm). Fueron 56 los casos que presentaron un pe-
rímetro de cintura de alto riesgo y sólo el 17,8% de los
participantes se halló entre los valores considerados
como saludables respecto a la grasa intrabdominal, de
los cuales, el 8,7% perteneció al sexo femenino y el
37% al masculino. No se halló diferencia significativa
entre hombres y mujeres que presentaron una circun-
ferencia de riesgo medio, sin embargo, en la categoría
de alto riesgo el número de mujeres fue significativa-
mente mayor (p < 0,001), en comparación con el de
hombres (tabla 2). 

Mediciones clínicas. Las enfermedades con mayor
presencia (tabla 2) fueron la HTGL e HTA, cuyas preva-
lencias suman un 70,2%. Asimismo, se halló que más
de la cuarta parte de la muestra total (23%), padece
ambas patologías. En el caso de los otros padecimien-
tos que se estudiaron, se encontró al 19% de los suje-
tos con niveles elevados de GCA en ayuno y solamen-
te, el 10.7% tuvo niveles de HCL anormales. No hubo
diferencia significativa entre sexos en relación a la pre-
sencia de GCA, HCL o HTA. Solamente en la HTGL, don-
de el número de hombres que la padecieron fue signi-
ficativamente mayor (p < 0.001), al de las mujeres que
presentaron valores elevados de triglicéridos. 

Encuesta dietética y de salud. Un gran número de in-
dividuos sobrepasaron sus requerimientos diarios de
calorías (tabla 3), ya que de acuerdo al porcentaje de
adecuación, tres cuartas partes del grupo estudiado (63
casos) tuvieron una ingesta calórica excedida (>110%
kcal) para su edad, talla, peso y actividad física.
Solamente 18 sujetos (21,4%) tuvieron un consumo
adecuado de energía al día (90-110% kcal) y tres casos
(3,5%) presentaron un consumo deficiente (<90%
kcal), según su gasto energético total24, 25

Tanto en hombres, como en mujeres el porcentaje de
energía proveniente de las grasas fue mayor al reco-
mendado, disminuyendo ambos sexos su ingesta de
proteínas, y sobre todo, el de hidratos de carbono, con
un consumo muy por debajo de los valores recomenda-
dos para este segmento de la población23 (tabla 3).
Esta ingestión excedida que presentó la mayor parte de
los sujetos en relación a los lípidos, se asocia a la fre-
cuencia con que incluyen en sus comidas alimentos de
origen animal, en quienes se observó una preferencia
hacia el consumo de carnes rojas, leche entera y gra-
sas animales, con un bajo consumo de carnes blancas
(aves y pescados), lo que supone un patrón alimenta-
rio inadecuado, caracterizado por un elevado consumo
de lípidos saturados que comprometen su estado de sa-
lud. Como se puede observar en la tabla 4, la carne de
cerdo fue la de mayor consumo, ya que el 39,2% la in-
giere entre 5 y 6 veces a la semana, seguida de la car-
ne de res, la cual se consume por el 58,3% tres y cua-
tro veces a la semana. Para el caso de las aves, se
encontró un bajo consumo comparado con la de puer-
co, ya que la mayor parte de la muestra solamente in-
giere pollo dos veces a la semana, no encontrando a
ninguna persona que la consuma tres o más veces. El
pescado, se considera la carne con menor ingesta, ya
que sólo 8,3% de los participantes lo incluye en su ali-
mentación, y en ese caso, sólo una vez a la semana.

Tabla 1. Distribución porcentual de los migrantes de retorno originarios de Yucatán de acuerdo a su índice de masa corporal (IMC).

Variables Diferencias

Factores
IMC

Total
n = 84 (%)

Hombres
n = 27 (%)

Mujeres
n = 57 (%)

x2

p-valor
H/M

Normo peso* 12 (14,2) 7 (25,9) 5 (8,7) 0,05 H > M

Sobre peso δ 32 (38) 16 (59,2) 16 (28) 0,01 H > M

Obesidad § 40 (47,6) 4 (14,8) 36 (63,1) 0,001 M > H

H: hombres - M: mujeres        Criterios OMS17 * (18,5-24,9 kg/m2)        δ (25,0-29,9 kg/m2)        § (> 30 kg/m2)
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Tabla 3. Consumo de energia y nutrimentos de los migrantes de retorno originarios de Yucatan.

± DE: desviación estándar
• Estimaciones basadas en la encuesta alimentaria: recordatorio de 24 horas durante tres días no consecutivos21.

Nutrimentos
Muestra total (n=84)

Media ± DE
(Mediana)

Hombres (n=27)
Media ± DE
(Mediana)

Mujeres (n=57)
Media ± DE
(Mediana)

Energía total
(kcal)

2256 ± 380
(2130)

2620 ± 464 
(2500)

2232 ± 255 
(2020)

Grasas
(%) de energía

[25%]

33,2 ± 5,0
(33,0)

34,2 ± 9,6
(35,7)

35,4 ± 9.7
(34,5)

Proteínas
(%) de energía

[12-15%]

13,4 ±2,0
(12,3)

13,2 ± 4,0
(13,1)

12,3 ± 3,1
(12,1)

Hidratos de C.
(%) de energía

[60-63%]

53,4 ± 5,4
(54,3)

52,6 ± 11,9
(52,1)

52,3 ±12,8
(53,7)

Fibra dietética
(gramos)
[25-35 g]

19,4 ± 4,3
(18,4)

230,1 ± 4,3 
(20,3)

18,7 ± 4,2 
(16,2)

Variables Diferencias

Factores
Total

n = 84 (%)
Hombres

n = 27 (%)
Mujeres

n = 57 (%)
x2

p-valor
H/M

Circunferencia de cintura*

Riesgo medio

Riesgo elevado

13 (15,4)

56 (66,7)

6 (22,2)

11 (40,7)

7 (12,2)

45 (78,9)

0,020

0,001

-----

M >H

Glucosa

HGAδ 16 (19) 4 (14,8) 12 (21) 0,40 -----

Dislipidemias§

HTGL

HCL

31 (36,9)

9 (10,7)

17 (62,9)

3 (11,1)

14 (24,5)

6 (10,5)

0,001

0,99

H > M

-----

Presión arterial±

HTA 28 (33,3) 8 (29,6) 20 (35) 0,65 -----

H: hombres - M: mujeres
* C. cintura: (Riesgo medio > 90 cm H; > 80 cm M; Riesgo elevado > 102 cm H; > 88 cm M).
δ HGA: hiperglucemia (Glucemia capilar en ayuno > 110 mg/dl o glucemia capilar casual > 140 mg/dl).
§ Dislipidemias: (HTGL: niveles de triglicéridos > 150 mg/dl; HCL: niveles de colesterol > 200 mg/dl).
± Presión arterial: (HTA: valores sistólicos de 140 o más mm de Hg / valores diastólicos de 90 o más mm de Hg).

Tabla 2. Frecuencia de factores de riesgo cardiovascular de los migrantes de retorno originarios de Yucatan.
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Respecto al huevo, se observó una ingesta con fre-
cuencia de cada 4 o 5 días en la mitad de los partici-
pantes, y si bien los productos lácteos fueron los que
mayor aporte de calcio tuvieron en la alimentación de
estos sujetos, se encontró una preferencia hacia el con-
sumo de leche entera (61,5%) en lugar de la descre-
mada (7,1%), lo que en conjunción con el elevado con-
sumo de puerco, huevo, vísceras y manteca, contribuyó
a la ingestión excesiva de grasas saturadas y colesterol
en el grupo de estudio, ya que la gran mayoría (79,8%)
tuvo una ingesta de ácidos grasos saturados mayor al
8% recomendado como porcentaje del consumo total
de lípidos en el día. Además, de que el consumo pro-
medio de colesterol tanto para hombres, como mujeres
también superó el límite recomendado (300 mg)26. 

Se observó un déficit en la cantidad ingerida de fibra
dietética en la mayor parte de la muestra estudiada,
siendo el promedio de consumo 19,8 ± 10,9 g, con una
mediana de 18,4 y rango de 13,7 – 29,2 g, cantidad
que está muy por debajo de los límites recomendados
(25 – 35 g al día). La ingestión insuficiente de este
com ponente se puede asociar con el bajo consumo de
vegetales y cereales integrales que tuvieron los partici-
pantes (figura 1), en comparación con el consumo de
otros alimentos industrializados considerados productos
chatarra16,27, los cuales además de tener un costo eco-

nómico superior, son deficientes en fibra dietética, y
ofrecen una elevada densidad energética. En cuanto al
sodio, también se halló una ingesta severamente incre-
mentada sobre todo por el abuso que tienen estas per-
sonas de la sal de mesa como ingrediente, de manera
que más del 50% de la muestra sobrepasó los 500 mg
al día, límite recomendado en el consumo de este mi-
neral, por los efectos que puede llegar a tener en la
tensión arterial28. 

Respecto a los alimentos frescos y naturales como las
frutas, se observó un bajo consumo ya que solamente
el 14,5% de los participantes las ingiere a diario. De
manera que la mayor parte de los individuos solamente
las consumió entre dos o tres veces por semana, repor-
tándose un 13% de casos que cuando mucho las con-
sumen una vez. Lo mismo ocurrió con las verduras las
cuales se ingieren en baja frecuencia, ya que solamen-
te el 20,2% las incorpora a diario en su alimentación. 

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio indican que más del
85% de la muestra estudiada presenta problemas de
exceso de peso, en especial las mujeres. Al contrastar
estos índices de obesidad con otros estudios realizados
a nivel nacional, se observa que los problemas asocia-
dos a este padecimiento han ido en aumento con el

Tabla 4. Frecuencia de consumo de alimentos de origen animal, grasas y aceites de los migrantes de retorno originarios de Yucatan.

n = 84 
• Estimaciones basadas en la encuesta alimentaria: frecuencia de consumo de alimentos21.
*T: % total acumulado
Consumo reportado: Semana (días/7); Quincena (1/14); Mes (1/30).

Alimento
Porcentaje de consumo en veces por semana, quincena o mes  

0/7 1/7 2/7 3/7 4/7 5/7 6/7 7/7 1/14 1/30 T*

Cerdo 0 7,14 11,90 8,33 33,33 36,90 2,38 0 0 0 100

Res 0 22,61 15,47 45,23 13,09 0 0 0 2,38 1,19 100

Pollo 2,38 35,71 61,90 0 0 0 0 0 0 0 100

Pescado 48,80 8,33 0 0 0 0 0 0 29,76 13,09 100

Huevo 3,57 7,14 14,28 10,71 23,80 26,19 10,71 3,57 0 0 100

Vísceras 0 4,76 13,09 25,0 46,42 5,95 3,57 0 1,19 0 100

Lácteos 1,19 0 4,76 29,76 20,23 35,71 8,33 0 0 0 100

Manteca 0 0 11,90 15,47 9,52 20,23 7,14 35,71 0 0 100

Aceites 0 25,0 34,52 15,47 10,71 9,52 4,76 0 0 0 100
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paso del tiempo, ya que en 199329 la prevalencia era
del 21,5%, mientras que en el año 200030 se observó
un aumento considerable, donde el 24% de los adultos
eran obesos. Posteriormente, en 20061 se encontró que
alrededor del 30% de la población mexicana mayor de
20 años padecía exceso de peso. Lo que aún así, pudie-
ra considerarse bajo al compararlo con el 47,6% de su-
jetos con obesidad que se encontraron en este trabajo.
Por lo tanto, este incremento porcentual que han teni-
do las cifras de mala nutrición en los últimos años en
nuestro país, en específico en Yucatán, debe tomarse
muy en cuenta ya que se sabe que el sobrepeso y la
obesidad son dos factores de riesgo destacados en el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares31. 

Por otra parte, las cifras indican que la HTGL e HTA
fueron las patologías con mayor presencia en el grupo
de estudio, y en conjunción con los niveles anormales
hallados de GCA y HCL, representan un serio problema
de salud para estos individuos, puesto se sabe que por
sí mismas estas enfermedades favorecen la aparición
de otras complicaciones, merman el bienestar y acortan
la vida de quien las padece32. Los incrementos de estas
enfermedades en el país han sido ampliamente docu-
mentados2. De manera que, la prevalencia de diabetes

mellitus por diagnóstico previo en adultos mayores de
20 años pasó de 5,8% en 2000 a 7% en 2006, y la de
hipertensión arterial, de 12,5% en 2000 a 15,4% en
2006. El diagnóstico médico previo de hipercolesterole-
mia fue de 6,4% en 2000 y de 8,6% en 2006. Cifras
evidentemente más bajas a las encontradas en este
trabajo.

En relación al patrón alimentario, se resalta el dese-
quilibrio en la dieta de la mayor parte de los participan-
tes que sobrepasaron el valor calórico total recomenda-
do al día. Es de llamar la atención la ingesta excedida
de grasa que presentaron, puesto hoy en día se admi-
te que es la fuente de energía alimentaria con mayor
tendencia a provocar obesidad, ya que se ha revelado
que los sujetos sobre alimentados almacenan de 90 a
95% de la energía procedente de las grasas33.
Respecto a la baja ingesta de fibra dietética, sobresale
la preferencia que tuvieron los participantes por el con-
sumo de alimentos industrializados, que además de ser
productos deficientes en este componente, representan
un mayor costo económico en comparación con otros
alimentos accesibles y más nutritivos como los cereales
integrales, frutas y verduras. De manera que, en la die-
ta tanto de hombres, como de mujeres, predominaron

Figura 1. Consumo semanal de vegetales, cereales y productos industrializados de los migrantes de retorno originarios de Yucatan.

• Estimaciones basadas en la encuesta alimentaria: frecuencia de consumo de alimentos21.
+ Tortillas de maíz nixtamalizada.
* Pan de caja, telera o baguette
δ Bebidas gaseosas/saborizadas
± Papas fritas/frituras de maíz
∞ Dulces, chocolates, caramelos
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los productos con alto contenido de sodio y azúcares
simples que facilitan el almacenamiento de tejido adi-
poso, en comparación con los vegetales y los cereales
integrales con bajo índice glucémico (ricos fibra dietéti-
ca)34, componente alimenticio al cual diversos auto-
res35,36 le han atribuido efectos benéficos en el organis-
mo, razón por la cual, hoy en día las dietas abundantes
en frutas, verduras y cereales integrales, en combina-
ción con estilos de vida activos, han sido parte funda-
mental en las estrategias de promoción a la salud37.

Respecto a los lípidos, cabe señalar que sólo se en-
contró una minoría (20,2%) de la muestra estudiada
con un consumo menor o igual al recomendado (8%)26

de ácidos grasos saturados al día, siendo que la gran
mayoría sobrepasó su consumo de este tipo de ácidos
grasos, los cuales se ha comprobado epidemiológica-
mente que incrementan los niveles de lipoproteínas de
baja densidad en sangre, consideradas altamente ate-
rogénicas38. En cuanto a los niveles de colesterol eleva-
dos que se encontraron, se sospecha del consumo de
lácteos (leche entera y mantequilla), el huevo (yema),
vísceras, manteca de cerdo, carnes rojas (cerdo), y de-
más productos hiper grasos que ingieren con alta fre-
cuencia estos individuos. Lo que en conjunción al ele-
vado consumo de sodio que se halló, tanto en hombres,
como en mujeres, representa un factor sumamente im-
portante en la complicación de enfermedades cardio-
metabolicas que tuvieron una presencia significativa
entre los participantes quienes se caracterizaron por un
patrón alimentario de alto riesgo aterogénico. 

CONCLUSIONES

Los migrantes de retorno estudiados presentan en
gran medida problemas de peso excesivo y comorbili-
dades que lo ubican como un grupo de eminente ries-
go nutricio, en el que se compromete aún más su es-
tado de salud a causa de los hábitos dietéticos
inadecuados que practican. En la actualidad el exceso
de peso en Yucatán es un problema de salud pública
sustancial y de acuerdo a los datos hallados en este
trabajo, ha permeado incluso a niveles rurales, siendo
aún más evidente en individuos que han efectuado el
proceso de la migración, fenómeno que pudiera hacer-
los más susceptibles. 
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