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RESUMEN

La inseguridad alimentaria (IA) se ha asociado con las diferentes formas de malnutricion,
entre ellas, el sobrepeso y la obesidad. El objetivo de este estudio fue analizar la relacion entre la
IA de los hogares y la obesidad de mujeres adultas y examinar el efecto de determinantes como
dieta, actividad fisica, nivel socioecondmico (NSE) y ambiente alimentario de familias con grado
de marginacion urbano (GMU) medio y alto en Hermosillo, Sonora. El disefio del estudio fue
transversal con muestreo intencional de conglomerados (&reas geoestadisticas basicas) y seleccion
aleatoria de unidades de muestreo (136 mujeres de 18 a 49 afos). Se hicieron medidas
antropomeétricas y se utilizaron cuestionarios validados para examinar la actividad fisica de las
participantes, la seguridad alimentaria, el estado socioecondémico y el ambiente alimentario de los
hogares. La prevalencia de sobrepeso y obesidad en las mujeres fue de 80.5%. De los hogares, el
79.4% presento algan nivel de 1A. En los hogares con GMU medio, el porcentaje de obesidad fue
mayor en aquellos con 1A comparado con los que tenian seguridad alimentaria (SA) (p < 0.05). Un
porcentaje alto de la poblacion no cubrio los requerimientos de energia (87.5%), fibra (80%),
potasio (100%), vitamina E (94%) y calcio (76%). El 84.3% de las participantes reportd un nivel
de actividad fisica moderada y el 67% NSE medio. Los principales establecimientos de alimentos
disponibles fueron abarrotes (44%), comida rapida (33%) v tortillerias (14%). La IA severa se
asocio con el incremento del indice de masa corporal y la circunferencia de cintura de las
participantes (p < 0.05). Los factores que en conjunto determinaron esta asociacion fueron: la edad,
nivel de actividad fisica, estado civil, escolaridad, GMU, kilocalorias provenientes de grasas y
proteinas y el tiempo de transporte para la compra de alimentos. Se corrobora la relacion entre 1A
y obesidad en mujeres urbanas de Hermosillo, asi como que variables socioeconémicas, dietarias,

de estilo de vida y ambiente alimentario contribuyen a la asociacion.

Palabras clave: Inseguridad alimentaria, obesidad, mujeres, grado de marginacion urbana.
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ABSTRACT

Food insecurity (FI) has been associated with different forms of malnutrition, including
overweight and obesity. The aim of this study was to analyze the relationship between the
households FI and the obesity of adult women and to examine the effect of mediators such as diet,
physical activity, socioeconomic status (SES) and food environment of families with medium and
high grade of urban marginalization (GUM) in Hermosillo, Sonora. We conducted a cross-sectional
study with intentional sampling of conglomerates (basic geostatistical areas) and a random
selection of sampling units (136 women aged 18 to 49). Anthropometric measures were made and
validated questionnaires were used to examine participants' physical activity, food security, SES
and the household's food environment. The prevalence of overweight and obesity in women was
80.5%. Of the households, 79.4% presented some level of Fl. In households with medium GUM,
the percentage of obesity was higher in those with FI compared with those with food security (FS)
(p <0.05). A high percentage of the population did not meet the requirements for energy (87.5%),
fiber (80%), potassium (100%), vitamin E (94%) and calcium (76%). Majority of the participants
were moderately active (84.3%) and were in the medium SES (67%). The main food establishments
available were groceries (44%), fast food (33%) and “tortillerias” (14%). Severe Fl was associated
with the increase in body mass index (IMC) and waist circumference (WC) of the participants (p
<0.05). This result was determined by participants’ age, level of physical activity, marital status,
schooling, GUM, kilocalories from fats and proteins, and the time to transport themselves to the
groceries where families buy their food. The relationship between FI and obesity in urban women
of Hermosillo is corroborated, as well as socioeconomic, dietary, lifestyle and food environment

variables contribute to this association.

Keywords: Food insecurity, obesity, women, degree of urban marginalization.
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1. INTRODUCCION

La inseguridad alimentaria (I1A) se presenta cuando un individuo enfrenta disponibilidad
limitada o incierta de alimentos nutricionalmente adecuados; o la capacidad limitada e incierta de
adquirir alimentos en formas socialmente aceptables (Bickel et al., 2000). En México este en un
problema grave, ya que el 70% de los hogares padece algun tipo de IA. Algunos de sus efectos
conocidos son: tener una disponibilidad menor de alimentos nutritivos y disponibilidad mayor de
alimentos con menor costo, pero densidad energética alta (VValencia-Valero y Ortiz-Herndndez,
2014). Esto a su vez, tiene un impacto en el estado nutricional, ya que la 1A ademés de asociarse
con la desnutricién, en las Ultimas décadas se ha relacionado con el desarrollo de obesidad (FAO
et al.,, 2017). Asi mismo, afecta el estado emocional y social de las personas que la padecen
(Whitaker et al., 2006).

La IA es mas frecuente en hogares con nivel socioeconémico bajo. Los patrones alimentarios y el
estilo de vida de estos hogares se asocian a problemas de salud, entre ellos la talla baja en nifios
menores de 5 afios y prevalencia mayor de sobrepeso y obesidad en todos los grupos de edad
(Mundo-Rosas et al., 2013; Stuff et al., 2004). A nivel global, se destaca que la 1A en el hogar se
asocia con la obesidad, principalmente en las mujeres adultas (Moradi et al., 2018; Nettle et al.,
2017). Sin embargo, la mayoria de los estudios se han realizado en paises desarrollados. En
México, a nivel nacional se encontrd una asociacion entre la IA leve en el hogar y la obesidad de
los adultos (Morales-Ruan et al., 2014).

Por otra parte, México es uno de los paises con mayor sobrepeso y obesidad en adultos, ya que
alrededor del 72% de la poblacion la presenta (Hernandez-Avila et al., 2016). Las enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT), como la obesidad, representan un problema de salud pablica
que genera costos y afectan la economia en nuestro pais, por lo que es imperativo analizar los
factores de riesgo que propician su desarrollo.

La relacién entre la A y la obesidad es compleja (Martin-Fernandez et al., 2014; Hernandez et al.,
2017), ya que se ha reportado que no es igual en todos los grupos de edad, etnias y regiones
(Franklin et al., 2012; Morales-Rdan et al., 2014). Ademas, se ha documentado el aporte de algunas
variables que contribuyen a la comprension del anélisis de la relacion entre 1A y obesidad, que son
de tipo alimentarias, socioeconémicas, medio ambientales y de actividad fisica

12



(Mohammadi-Nasrabadi et al., 2019; Wu et al., 2019; Bruening et al., 2016; Hernandez et al., 2017;
Jones et al., 2016). Por ello, el propdsito de este estudio es analizar la asociacion entre la
inseguridad alimentaria de los hogares y la obesidad de mujeres adultas y examinar el efecto de
determinantes como la dieta, actividad fisica, nivel socioeconomico y ambiente alimentario de
familias con nivel de marginacion medio y alto de Hermosillo, Sonora. El aporte de este estudio
sera comprender con mayor profundidad este problema, las posibles causas y recomendaciones que

puedan sugerirse en esta y futuras investigaciones.
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2. ANTECEDENTES

2.1 Seguridad Alimentaria

Existe seguridad alimentaria (SA) cuando “todas las personas tienen en todo momento acceso
fisico, social y economico a alimentos suficientes, inocuos y nutritivos para satisfacer sus
necesidades alimenticias y sus preferencias en cuanto a los alimentos a fin de llevar una vida activa
y sana” (FAQO, 2009). Por lo tanto, la IA se presenta cuando un individuo carece de alguno de estos
aspectos (Bickel et al., 2000). Las dimensiones que cubren a la SA son: disponibilidad, acceso
fisico y econdmico, utilizacion y estabilidad.

La disponibilidad de alimentos, se refiere al suministro suficiente para la poblacion. El acceso
econdmico estd determinado por los precios y el apoyo social, y el acceso fisico por la
disponibilidad de infraestructura, carreteras y almacenamiento de alimentos. La utilizacion
comprende a la inocuidad de alimentos, el estado nutricional y una serie de indicadores
relacionados a la salud e higiene. La estabilidad se refiere a la disponibilidad y acceso en todo

momento, sin riesgo de ser afectada por cambios climaticos o econémicos (FAO et al., 2013).

2.1.1 Medicion, Monitoreo y Evaluacién

La medicion adecuada de la SA es fundamental para focalizar la ayuda alimentaria y economica
de los paises que la necesiten, asi como para apoyar a la alerta temprana de hambre y tener un
monitoreo global adecuado. Ademas, se utiliza para evaluar programas de nutricion, salud y
desarrollo. Los instrumentos para medir la A son diversos; en la Tabla 1 se describen algunos de
ellos y sus caracteristicas (Jones et al., 2013; FAO et al., 2013). Su uso dependera del propdsito
para el cual se desea conocer la situacion de 1A, ya que unos estan enfocados a nivel global,
regional, local u hogar, mientras que otros, a la dimension del acceso econdémico o a las

experiencias de los miembros del hogar.
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Tabla 1. Instrumentos utilizados para medir la seguridad alimentaria.

Instrumento Referencia Medicion Dimension Propdsito
indice Global Economist Tendencias a e Disponibilidady =~ Comparaciones entre
de Seguridad Intelligence Unit, nivel nacional de acceso fisico paises del estado,
Alimentaria 2012. SA con 30 e Acceso determinantes y
(GFSI) indicadores. econdémico resultados de la IA.
e Calidad y
cantidad de la
dieta
Encuesta de Smithy Alimentos e Acceso Medir el ingreso,
consumo y Subandoro, 2007.  adquiridos por el econoémico indices de precios,
gasto de los hogar, incluyendo e Calidad y nivel socioeconémico
hogares compras, cantidad de la y gastos no
(HCES) produccién propia dieta alimentarios de los
y aquellos hogares.
recibidos por
ayuda.
indice de Maxwell et al.,  Lista de e Acceso Ayuda alimentaria 'y
Estrategias de 2003. estrategias de econémico monitoreo de su
Afrontamiento afrontamiento de e Calidad y impacto. ldentificar

(CSI)

lalAyla
frecuencia de su
uso, adaptada
localmente. Se
genera a traves de
grupos de
enfoque.

cantidad de la
dieta

hogares vulnerables.
Facilitar las
comparaciones entre
contextos. Estimar
los cambios en la IA.

Encuesta de
Seguridad

Alimentaria
Familiar
(HFSSM)

Kennedy, 2002.

Experiencias
subjetivas de las
familias sobre la
IA.

¢ Ansiedad

e Preferencias
dietarias

e Acceso
econémico

e Calidad y
cantidad de la
dieta

e Formas
socialmente
aceptables de
conseguir
alimentos

Medir la percepcién
de riesgo de
seguridad
alimentaria,
incluyendo la
temporalidad o
estacionalidad.

A partir de las encuestas de seguridad alimentaria familiar, se han desarrollado y validado algunos
instrumentos adaptados a poblaciones nacionales, regionales y locales. La Escala Latinoamericana
y Caribefia de Seguridad Alimentaria (ELCSA) es una herramienta valida, utilizada para medir la

experiencia de la IA dentro de los hogares en el &mbito regional. La escala Mexicana de Seguridad
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Alimentaria (EMSA), surge como adaptacion de la ELCSA (Pérez-Escamilla y Segal-Correa,
2008; CONEVAL, 2009), y su objetivo es captar la percepcién de la poblacién respecto al acceso
de alimentos variados, nutritivos y suficientes. Consta de 12 preguntas que exploran si por falta de
dinero o recursos, los hogares experimentan situaciones en las que su acceso a los alimentos se
obstaculiza. Ambas escalas, categorizan cuatro niveles de seguridad/inseguridad alimentaria en los
hogares: SA, 1A leve, IA moderada e IA severa (Shamah-Levy et al., 2014).

Las familias clasificadas con IA leve manifiestan preocupacion porque los alimentos sean
suficientes para la familia en el corto y mediano plazo y realizan estrategias para que alcancen por
mas tiempo. Cuando los hogares reducen la cantidad de alimentos que acostumbran a consumir, se
clasifican en 1A moderada. Cuando el proceso de IA aumenta y las familias omiten un tiempo de
comida, dejan de comer por un dia, o se afectan los patrones alimentarios de los nifios, se clasifican
en IA severa (Frongillo, 1999; Quizan-Plata et al., 2009; Mundo-Rosas et al., 2013).

2.1.2 Prevalencia Mundial, Nacional y Estatal

En el 2017, segun estimaciones de la FAO y colaboradores (2018) a través de la escala de
experiencia de inseguridad alimentaria (FIES), aproximadamente el 10% de la poblacion mundial
estuvo expuesta a una IA severa, que corresponde a alrededor de 770 millones de personas.
Mencionaban que en América Latina y el Caribe la prevalencia fue del 9.8%, siendo las mujeres
mas afectadas (8.4%) que los hombres (6.9%) entre los adultos mayores de 15 afios. El reporte
sefialaba que esto se puede deber a las diferentes estrategias de afrontamiento que tienen las madres
de familia para garantizar la alimentacion de los nifios y del hogar, tales como restringir y ajustar
sus propias comidas.

En México la IA es un problema que incluye a la mayor parte de la poblacion. De acuerdo a los
datos a nivel nacional, la prevalencia de hogares con percepcion de SA en el ambito nacional fue
solamente del 30%, mientras que el 41.6% fue de 1A leve, 17.7% moderada y 10.5% en severa
(Gutieérrez et al., 2012). Asimismo, se reportd que en México el 43.6% de la poblacién vive en
situacion de pobreza y el 7.6% sufre pobreza extrema. El porcentaje de personas que carece de
acceso a los servicios de salud es del 15.5%, a la seguridad social del 55.8% y de servicios basicos
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en las viviendas del 19.3% (CONEVAL, 2017). Estos indicadores ofrecen un panorama general de
la situacion en la que viven las familias mexicanas y que, ademas, estan relacionados a la seguridad
alimentaria.

En Sonora, la prevalencia de hogares con IA es de 58.1%, de los cuales 34% corresponden a leve,
13% moderada y 11% a severa. Ademas, con tendencias mayores en las areas rurales (73.8%) que
en las urbanas (56%) (Gutiérrez et al., 2012). Asi mismo, 27.9% de la poblacion vive en pobreza y
2.5% en pobreza extrema. Por otro lado, el 13.3% de los sonorenses carece de servicios de salud,
y el 37.7% de seguridad social (CONEVAL, 2017). Estas condiciones de vida pueden afectar el
estado nutricional y de salud de los sonorenses.

2.1.3 Inseguridad Alimentariay Salud

Hay una preocupacion creciente por estudiar los efectos que tiene la 1A en los hogares, ya que
quienes la padecen, tienen mayor riesgo de experimentar enfermedad fisica y mental (Stuff et al.,
2004). En nifios y adolescentes, se encontré que la IA se asocié con problemas académicos, de
comportamiento y emocionales (Shankar et al., 2017). Laraira y colaboradores (2010) reportaron
que, en el embarazo, vivir en un hogar con IA se asociaba con el aumento de peso y el riesgo
elevado de presentar diabetes mellitus gestacional. Estas y otras complicaciones son determinantes
para la salud de las madres y los nifios, asi como para el desarrollo de ECNT en la vida adulta.
Ademas, la 1A se relaciona con algunos problemas de salud como talla baja en nifios, anemia por
deficiencia de hierro y riesgo de desarrollo de sobrepeso y obesidad (Stuff y et al., 2004). Asi
mismo, se ha reportado que la IA se asocia con mayor riesgo de padecer hipertension, diabetes
mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares y mortalidad en adultos (Mendy et al., 2018;
Gundersen et al., 2018). En niveles mas graves, la IA se relaciona con problemas emocionales y
depresion, problemas de comportamiento y salud en nifios (Whitaker et al., 2006). Debido a la
carga de morbilidad que trae consigo, atender las causas de la 1A deberia ser una prioridad para las
politicas publicas de los paises.

Los costos de la 1A no son solo en los individuos y sus familias, también en el sistema
socioecondmico de los paises; dada la relacion de la IA con enfermedades por deficiencias
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nutricionales 0o ECNT, las consecuencias en la poblacion genera pérdidas de capital humano y eleva
los costos de los sistemas de salud para atender las enfermedades y sus consecuencias (Cook y
Jeng, 2009; Garcia et al., 2018).

2.1 Obesidad

La obesidad es la acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud
(OMS, 2018). Es una enfermedad sistémica, multifactorial, metabolica e inflamatoria crénica, que
resulta de la interaccion de los genes con el ambiente y lleva a aumentar el riesgo de morbilidad y
mortalidad (Suarez-Carmona et al., 2017).

A nivel mundial en el 2016, méas de 650 millones de adultos tenian obesidad; 41 millones de nifios
menores de 5 afios tenian sobrepeso u obesidad, mientras que 340 millones de nifios y adolescentes
de 5 a 19 afios, presentaban este problema. La mayoria de la poblacion en el mundo vive en paises
donde el sobrepeso y la obesidad cobra més vidas que la desnutricion (OMS, 2018).

La obesidad esta ligada a numerosas condiciones cronicas y a la generacion de costos altos al
cuidado de la salud; asi, el incremento en su prevalencia afecta negativamente la salud y la
economia de las sociedades (Ford y Mokdad, 2008). Por estas razones, es imperativo comprender

las causas y los principales riesgos potenciales de la enfermedad.

2.2.1 Causasy Consecuencias

La obesidad se da por el desequilibrio entre la ingestion y el gasto energético (Popkin, 2011). Sin
embargo, como todos los problemas crénicos de salud, la obesidad es compleja y se origina por
causas multiples. Por un lado, se ha estudiado el papel de las hormonas en el metabolismo
energético y la regulacion del apetito, pero se conoce que en el desarrollo de la obesidad intervienen

factores ambientales, genéticos, psicoldgicos y socioecondémicos (Brown, 2010).
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En cuanto a los factores ambientales y socioecondmicos, se ha observado que durante los ultimos
50 afos, los patrones alimentarios han cambiado drasticamente (Keats y Wiggins, 2014). Hoy en
dia, se consumen alimentos que presentan mayor impacto en la salud y el medio ambiente
(Macdiarmid et al., 2011). Esto se ha favorecido por la disminucion de precios de alimentos
altamente industrializados, que tienen contenido energético alto y poco valor nutrimental
(Government Office for Science, 2011). Ademas, con la urbanizacién han aumentado los estilos de
vida sedentarios (Alleyne et al., 2013). Estos cambios, estan asociados a la transicion
epidemioldgica y a la aparicion de ECNT en los mexicanos.

El aumento en la incidencia de sobrepeso y obesidad en México, coincide con el periodo de
implementacién del tratado del libre comercio firmado en 1994 (Clark et al., 2012). Su propésito
fue abrir los mercados comerciales entre Canada, México y Estados Unidos, lo que trajo como
consecuencia un sistema alimentario mexicano que se parece cada vez mas al norteamericano.
Brown (2010), sefiala que la facilidad para disponer de refrigerios y bebidas azucaradas, asi como
las grandes porciones de alimentos que se sirven en restaurantes y lugares de comida rapida,
contribuyen a la epidemia de obesidad en Estados Unidos y en otros paises.

Los patrones dietarios mexicanos se asocian a diferentes indicadores de adiposidad y se
caracterizan por el consumo alto de productos de origen animal, grasas saturadas, bebidas
azucaradas, alimentos ultraprocesados y azlcares afiadidos; ademas, de consumo bajo de frutas,
hortalizas y cereales integrales (Denova-Gutiérrez et al., 2011). Se estima que més del 50% de la
poblacion mayor de un afio no cumple con las recomendaciones sobre el consumo de fibra, azucares
afiadidos y grasas saturadas (Lopez-Olmedo et al., 2016).

En cuanto a las consecuencias de la obesidad, se sabe que se relaciona con mayor riesgo de
hipertension, dislipidemia, cardiopatia coronaria, diabetes tipo 2, accidente vascular cerebral,
enfermedad de la vesicula biliar, osteoartritis, apnea del suefio y cancer endometrial, de mama,
prostata y colon. Cuando el indice de masa corporal (IMC) es de 35 o superior, existe un riesgo
elevado de mortalidad (Brown, 2010). En nifios, se vincula con una mayor probabilidad de muerte
prematura, obesidad y discapacidad en la vida adulta. Ademas, se relaciona con sufrir dificultades
respiratorias, tener riesgo mayor de fracturas e hipertension y de presentar marcadores tempranos
de enfermedades cardiovasculares, resistencia a la insulina y efectos psicologicos (OMS, 2018).

Por ello, es fundamental dirigir medidas preventivas desde edades tempranas.
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2.2.2 Prevalencia Nacional, Regional y por Zona (Rural y Urbana)

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién Medio de Medio Camino (Hernandez- Avila et
al., 2016), la prevalencia nacional de obesidad en nifios de 5 a 11 afios fue de 15.3%, (18.3%
hombres y 12.2% mujeres). En adolescentes de 12 a 19 afios la padecian el 13.9%, (15% hombres
y 12.8% mujeres). En adultos de 20 afios 0 mas fue de 33.3% (27.7% hombres y 38.6% mujeres).
El problema es preocupante en México, ya que la obesidad se asocia a ECNT, que segun los datos
del INEGI (2018) las enfermedades del corazén, la diabetes mellitus y los tumores malignos
ocupan los primeros lugares de mortalidad en hombres y mujeres.

En la region norte de México, que incluye estados como Baja California, Baja California Sur,
Coahuila, Chihuahua, Durango, Nuevo Leon, Sonora, Sinaloa, San Luis Potosi, Tamaulipas y
Zacatecas, la prevalencia de obesidad en nifios de 5 a 11 afios fue de 17.6%. En adolescentes de 12
a 19 afios fue de 16.2% y en adultos mayores de 20 afios, fue de 37.8% (Hernandez- Avila et al.,
2016). Como se observa, en todos los grupos de edad, la prevalencia de obesidad fue mayor en la
region norte que la media nacional. Esto indica que el problema es mas grave en esta region del
pais y deben tomarse medidas que lo contrarresten.

La prevalencia nacional de obesidad en nifios de 5 a 11 afios en localidades urbanas y rurales, fue
de 16.4% y 12.5%, respectivamente; en adolescentes de 12 a 19 afios de 14.7% y 12.3% y en
adultos de 34.7% y 28.9% (Hernandez- Avila et al., 2016). Sin lugar a dudas, la prevalencia de
obesidad es mayor en las localidades urbanas que las rurales. Por lo tanto, es importante estudiar
qué factores estan relacionados a este problema en contextos urbanos.

2.3 Relacion entre la Inseguridad Alimentaria y la Obesidad

La IA se asocia con las diferentes formas de malnutricion. El costo de los alimentos nutritivos, el
estrés que implica para las familias vivir con 1Ay las adaptaciones fisiologicas a la restriccion de
alimentos, ayudan a explicar por qué la IA se asocia con el sobrepeso y la obesidad (FAO et al.,
2018). En algunos paises se ha estudiado esta relacion (Tabla 2), y se han encontrado resultados
diversos. En mujeres la relacion es consistente, sin embargo, en nifios y hombres adultos los
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resultados son mixtos (Moradi et al., 2018). Al respecto, se discute que el sacrificio que realizan
las madres para garantizar la alimentacion de los hijos y parejas, factores estresores maternales, las
estrategias para afrontar la 1A y los mecanismos fisioldgicos inherentes en las mujeres para el
almacenamiento de grasa corporal con el fin de garantizar la reproduccion, podrian explicar por
qué la relacién entre 1A'y obesidad es consistente en ellas (Nettle et al., 2017; Franklin et al., 2012;

Dhurandhar, 2016).

Tabla 2. Estudios sobre la relacion entre inseguridad alimentaria y obesidad.

Estudio

Objetivo

Resultados

Moradi et al., 2018
(Iran)

Revision sisteméatica y metanalisis
para examinar la asociacién entre la
IA y la anormalidad del peso en
adultos.

Los adultos en hogares con 1A tienen més
riesgo de obesidad (OR 1.15, IC 95%
1.06-1.23). Ademas, las mujeres tenian
un mayor riesgo de obesidad en
comparacion con los hombres en hogares
con IA (OR 1.26, IC 95% 1.05-1.46).

Larson y Story,
2011
(Estados Unidos)

Revisar los estudios sobre la relacion
entre la Ay el peso. Ademaés el papel
potencial de los programas federales
de asistencia alimentaria y nutricion.

En nifios y hombres adultos la relacion es
inconsistente.  Las  mujeres  que
experimentan |A son mas propensas a
tener sobrepeso u obesidad. Algunos
programas de asistencia social se asocian
con el desarrollo de sobrepeso.

Schlissel et al.,
2013
(Brasil)

Analizar los datos de nifios menores
de cinco afios y mujeres adultas y
adolescentes del Estudio Nacional de
Demografia y Salud en Brasil.

La IA severa se asocia con la obesidad en
las mujeres adultas (OR: 1.49; IC del
95%: 1.17 a 1.90). La IA moderada en
adolescentes, se asocia con sobrepeso
(OR: 1.96; IC del 95%: 1.18 a 3.27). No
hubo asociacion entre la IA'y la obesidad
en los nifios de ambos sexos.

Morales-RuUan et al.,
2014
(México)

Describir la asociacion de la 1A con la
obesidad en adultos en México.

Se encontr6é una probabilidad mayor de
obesidad en la poblacion adulta con 1A
leve (RM: 1.66; 1C95% 1.11-2.50).En
mujeres la probabilidad fue ligeramente
mayor (RM: 1.78; 1C95% 1.01-3.12).

El aspecto socioecondmico de los hogares es determinante para el desarrollo de la obesidad (Pefia
y Bacallao, 2001). Las caracteristicas de la obesidad son diferentes entre los individuos méas pobres
con respecto a los mas ricos del mismo pais o en paises en desarrollo o desarrollados. Los factores

relacionados a estas diferencias son: genéticos, socioculturales y alimentarios.
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En cuanto a la genética, las personas con obesidad y que viven en pobreza desarrollan un
mecanismo de adaptacién metabodlica. Esta hipdtesis sefiala que las poblaciones expuestas a un
consumo inadecuado o fluctuante de alimentos, desarrollan formas adaptativas en el uso eficiente
de energia y reserva de grasa, que lleva a la ganancia de peso corporal (Neel, 1962). Incluso, Nettle
y colaboradores (2015), proponen una hipotesis similar para explicar estos mecanismos de
supervivencia. Sin embargo, el impacto que tiene la carga genética en el desarrollo de obesidad es
un area por explorar. La heredabilidad de la obesidad en humanos no es superior al 33%; por lo
tanto, el factor genético se considera necesario, pero no suficiente y en conjunto con el ambiente
determina la aparicion de la enfermedad (Pefia y Bacallao, 2001; Suarez-Carmona et al., 2017).
Entre los factores socioculturales, que se refieren a las relaciones sociales y los contextos en los
que viven las personas, se encuentra la seguridad publica. En algunas periferias de localidades
urbanas, se percibe inseguridad (Acosta et al., 2015) y esto, entre otros factores del ambiente fisico
de las colonias, podria repercutir negativamente para que las familias practiquen actividad fisica
en forma sistematica (Oliveira-Brochado et al., 2010). Ademas, los habitantes de esas localidades
suelen recibir menos informacion sobre los beneficios del ejercicio para la salud y calidad de vida.
Asi, la falta de acceso a servicios de salud, mensajes de promociédn de salud y la educacion sanitaria,
impiden mejorar las conductas relacionadas a un estilo de vida sano (Pefia y Bacallao, 2001). Por
lo anterior, la urbanizacidn creciente y con ella, los cambios en el estilo de vida, sedentarismo y
los ambientes obesogenicos, propician un escenario para el desarrollo de la obesidad.

Conforme la urbanizacion aumenta, crecen las oportunidades para el contacto con otras culturas y
otras formas de vida. Diversos autores discuten que los cambios de comportamientos que esos
contactos producen se deben al proceso de aculturacion; este es un proceso que propicia el cambio
alimentario y se refiere frecuentemente al contacto de las personas de paises en desarrollo con los
patrones culturales de los paises desarrollados, facilitado principalmente por los avances cientificos
en la industria de la comunicacion y la migracién. En el proceso, la industria del consumo despierta
en los individuos la necesidad por sus productos, impulsandolos a adoptar habitos y modos de vida
diferentes. Las personas en pobreza son mayormente vulnerables a estas estrategias comerciales,
debido al nivel educativo y factores socioecondémicos (Figueroa, 2009).

Respecto a los factores alimentarios, se dice que los cambios en la alimentacion de los miembros
de hogares en pobreza, que se caracterizan por el aumento de los contenidos energéticos de la dieta,
constituyen un factor de riesgo para desarrollar obesidad. Los precios elevados de frutas y verduras

22



y de otros alimentos de calidad nutrimental, dificultan su acceso en las poblaciones con nivel
socioecondémico bajo (Aguirre, 1994). Asi mismo, la industria alimentaria ofrece y publicita
diversos alimentos de densidad energética alta, que, por su poder de saciedad, sabor, bajo costo y
facil acceso, se consumen principalmente entre las personas en situacion de pobreza (Pefia y
Bacallao, 2001).

Con relacién a lo anterior, se menciona que la 1A se asocia adversamente con la calidad de la dieta
en los adultos. Hanson y Connor (2014) realizaron una revision sistematica con datos de poblacién
adulta y nifios americanos y reportaron que el consumo de vitaminas A y B6, calcio, magnesio y
zinc era generalmente bajo en los adultos que experimentaban 1A, comparado con aquellos que
tenian SA. Sin embargo, en el caso de los nifios con IA solo se encontr6 que el consumo de frutas
era menor que los que tenian SA. Esto se debia a que los padres o los sistemas de alimentacion
escolar protegian a los nifios ante la escasez de alimentos.

En México, en la poblacion en general, se encontraron deficiencias de vitamina A, D, E y &cido
félico, mayormente en aquellos con nivel socioecondémico bajo (Pedroza-Tobias et al., 2016). Esto
se debe a que los costos relativos de los alimentos densos en nutrientes han aumentado
considerablemente, en comparacion con los precios de los granos refinados y azucar, lo que facilita
el acceso a todo tipo de alimentos ultraprocesados (Popkin, 2011; Alston et al., 2006). Estas
condiciones favorecen las dietas deficientes en micronutrientes (Drewnowski y Darmon, 2005;
Maillot et al., 2007). De hecho, Valencia-Valero y Ortiz-Hernandez (2014) reportaron que, a nivel
nacional, los hogares con IA tenian menor disponibilidad de trigo, frutas frescas, carnes frescas
magras, pollo, pescados, mariscos, quesos Yy leche, ademas de dietas poco variadas, en comparacion
con los que tenian SA.

Por otra parte, los hogares con IA no solo basan sus decisiones alimentarias en cuestiones
econdmicas, también estan implicadas sus percepciones y estrategias en cuanto a la escasez de
alimentos y las formas de enfrentarla; ello incluye también otros aspectos como la identificacion
de saciedad en un ambiente de escasez y abundancia temporal de alimentos (Hernandez et al.,
2011). Por ejemplo, la tortilla y el pan se perciben como alimentos que “llenan” o quitan el hambre.
Por ello, es importante considerar estos aspectos, ademas de las condiciones economicas,
culturales, alimentarias y de estilo de vida, para analizar el efecto de la IA en la salud de la

poblacion.
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2.3.1 Relacién entre la IA 'y la Obesidad por Grupos de Edad y Zona (Rural y Urbana)

La asociacion entre la 1A y la obesidad depende de diversos factores como el sexo, la edad, nivel
de ingresos, raza y etnia. Es por eso que existe controversia y diferentes resultados en los estudios
que la analizan. Sin embargo, la evidencia de la relacion entre la 1A y la obesidad en mujeres parece
mas consistente (Mohammed et al., 2016; Franklin et al., 2012), aunque arroja resultados positivos
y negativos (Moradi et al., 2018), que sin duda deben examinarse con detalle, sobre todo en
contextos culturales diversos. A continuacion, se describen algunos estudios que muestran lo
anterior.

En una muestra representativa de familias con ingresos bajos de Massachusetts, Estados Unidos
(EE.UU.), se encontrd una asociacion positiva entre la 1A y la obesidad en nifias americanas
menores de 5 afios. Sin embargo, esta asociacion no fue clara en los varones de la misma edad. Los
autores discuten que esto podria deberse, ademas de los factores bioldgicos, a las formas diferentes
de afrontar situaciones de estrés, relacionadas a la IA, entre nifios y nifias (Metallinos-Katsaras et
al., 2009). En otro estudio, con una muestra representativa nacional en EE.UU., Kaur y
colaboradores (2015) encontraron una asociacién entre la 1A y obesidad en nifios de 6 a 11 afios.
Por lo anterior, seria importante estudiar el efecto que tiene la IA en los pequefios y el riesgo de
enfermedades relacionadas a la obesidad, en edades tempranas.

En el caso de los adolescentes, un estudio en hispanos en EE.UU., encontro que la IA aumentd el
riesgo de incidencia de obesidad. Ademas, aquellos expuestos a la IA mostraron una mayor
incidencia de enfermedades cardiovasculares, diabetes y deterioro fisico y mental en general
(Mohammed et al., 2016; Seligman et al., 2010). En México, los adolescentes que experimentaban
IA, tenian mayor probabilidad de presentar una forma de desinhibicion alimentaria. Es decir, sentir
hambre ante estimulos externos o comer mas rapido (Ortiz-Hernandez et al., 2012). Asimismo, en
ese estudio se describen otras conductas y decisiones alimentarias de riesgo para el desarrollo de
obesidad en los adolescentes, derivadas de la ansiedad e incertidumbre que genera la 1A. Un
hallazgo consistente es que aquellos que experimentan IA, tienden a consumir alimentos que son
econdémicos y que contienen mayor densidad energética.

En cuanto al tipo de localidad, se han descrito algunos factores que contribuyen a la obesidad en
mujeres de poblaciones rurales como la inactividad fisica, el aislamiento social, la 1A y los
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trastornos alimenticios (Johnson y Johnson, 2015). Ademaés, los cambios en los patrones
alimentarios de la poblacion rural y urbana en México, debido a la creciente disponibilidad y
accesibilidad de alimentos ultraprocesados, impactan la salud y el estado nutricional de las familias
(Oseguera, 2008). En relacion a lo anterior, Morales-Rdan y colaboradores (2014) sefialaron que
las mujeres mexicanas con 1A leve, que viven en el medio rural, con nivel de estudios basico y que
son indigenas, tuvieron una probabilidad mayor de padecer obesidad.

Otros estudios en México han mostrado también una relacion significativa de la 1A'y la presencia
de sobrepeso y obesidad. Uno de ellos en la poblacién Tarahumara asentada en la ciudad de
Chihuahua, mostr6 que la IA moderada y leve se asociaron con la presencia de sobrepeso y
obesidad, sobre todo en las mujeres. Los autores proponen que ello se debi6 a los cambios en la
cantidad y calidad de la dieta después de la migracion (Franco-Aguilar, 2010). Por lo tanto, existe
evidencia de que en zonas rurales y urbanas la 1A se asocia a la obesidad. A su vez, esta condicion
se relaciona al desarrollo de ECNT, afectando la calidad de vida de las personas y generando costos
altos al sector salud (Ford y Mokad, 2008).

2.3.2 Relacién entre la IA 'y la Obesidad en el Estado de Sonora

Los datos mas recientes de las encuestas nacionales en México muestran que en la region norte del
pais el 61.7% de los hogares experimentan algun nivel de IA; 36.6% leve, 13.3% moderada y
11.8% severa (Mundo-Rosas et al., 2018). Por otro lado, un estudio en localidades con indice alto
de marginacién de Sonora y Sinaloa en 2009 mostré que el 89% de las familias presentaron algun
nivel de IA 'y solamente 11% SA. Las principales causas del acceso insuficiente a alimentos fueron
el costo alto de los alimentos, el desempleo y el ingreso destinado a educacién y servicios basicos.
Una de las principales estrategias de las familias para hacer frente a la IA fue pedir prestado
alimentos o dinero. Los hogares urbanos tuvieron 3.4 veces mayor probabilidad de consumir una
variedad limitada de alimento por varios dias, comparados con los hogares fronterizos. Sin
embargo, el consumo mas bajo de macro y micronutrientes se encontrd en los hogares del area
rural. Ademas de las limitaciones en el consumo variado de alimentos, se reportaron consecuencias

emocionales (ansiedad, depresion, desesperacién) debido a la IA (Quizan-Plata et al., 2009).
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Otro de los grupos en los que se ha estudiado la SA en el estado de Sonora son los jornaleros
migrantes; esta poblacion proviene de estados del sur de México como Chiapas, Oaxaca, Puebla y
Veracruz con el fin de trabajar y frecuentemente de establecerse en Sonora. Estudios previos han
mostrado que conforme aumenta su tiempo de residir en Sonora, aumenta también la posibilidad
de que presenten sobrepeso y obesidad. Esta poblacion al tener ingresos reducidos, basa su
alimentacion en el consumo de tortillas, frijol, pastas, refrescos y embutidos (Ortega y Castafieda,
2018). Las familias en riesgo de desnutricion consumen en exceso alimentos baratos y la calidad
de sus dietas es pobre. El resultado es el sobrepeso y la obesidad. Esto impacta en la salud y calidad
de vida de las familias, sobre todo porque la mayoria vive en situacion de pobreza (Ortega, 2008).
Por lo anterior, conocer las experiencias y percepciones de las familias que sufren IA es
fundamental para comprender la problematica con un enfoque local (Quizan-Plata et al., 2013).
Asimismo, estudiar las causas y los factores relacionados al desarrollo de obesidad de las familias

con IA, favoreceria al desarrollo de politicas publicas encaminadas a reducirla en ambitos locales.

2.3.3 Factores Mediadores de la Relacion entre 1A y Obesidad

Se han propuesto algunos mecanismos fisiologicos y culturales que podrian explicar la relacion
entre la 1A y la ganancia de peso. Algunos de ellos son mayor consumo de alimentos densos en
energia, comer en exceso cuando hay alimentos disponibles, cambios metabdlicos para tener un
uso mas eficiente de la energia, estrés psicoldgico o emocional, menor actividad fisica, ingreso
bajo, ciertos comportamientos alimentarios, actividad fisica y el tipo de ambiente alimentario
(Moradi et al, 2018); también, niveles elevados de hormonas asociadas al estrés y la regulacion de
la saciedad (Dhurandhar, 2016). Sin embargo, aun existen limitaciones metodoldgicas para probar
algunos de estos supuestos.

Entre los factores socioecondmicos que se han asociado con la IA se encuentran, la edad, sexo,
ingresos, nivel socioecondmico, educacion, etnia o raza, estado general de salud, estado civil y
ayuda alimentaria (cupones de alimentos) (Dinour et al 2007; Laraia et al., 2004; Hernandez et al.,
2017; y Franklin et al., 2012). En cuanto a la dieta, estudios sefialan que los hogares que

experimentan |A tienen una tendencia al consumo excesivo de alimentos con precios bajos y
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accesibles, pero de baja calidad nutricional (Laraia et al., 2010; Johnson et al., 2018). Asi mismo,
se ha descrito que, debido a la depresion y efectos emocionales, los hogares con 1A tienen menor
nivel de actividad fisica (Laraia et al., 2010). Finalmente, Freedman y colaboradores (2009),
sefialan que los hogares con IA tienen acceso y disponibilidad limitada a alimentos saludables.
Ademas, son mas susceptibles a los entornos obesogénicos (Anderson y Whitaker, 2010). Sin
embargo, algunos aspectos del ambiente alimentario aln no se han estudiado y podrian tener un
efecto importante en la relacion entre la A y obesidad (Yancey et al., 2009).

En resumen, la 1A se ha asociado con la obesidad en distintos contextos sociales y culturales,
incluyendo los de México; ello afecta principalmente a mujeres adultas en situacién de pobreza.
Por otro lado, a nivel global los patrones alimentarios, el nivel de actividad fisica, el nivel
socioecondmico y los factores socioculturales de las familias con 1A, se asocian con el desarrollo
de obesidad. Sin embargo, la mayoria de los estudios que analizan esta relacion se han realizado
en Estados Unidos y en paises desarrollados. Por lo tanto, se requiere de estudios locales y que
ademaés exploren factores sociales, economicos y del entorno alimentario que pudieran influir en

las decisiones de las familias con IA 'y que son de riesgo para el desarrollo del sobrepeso y obesidad.
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3. HIPOTESIS

La inseguridad alimentaria de hogares hermosillenses con grado de marginacion urbano
medio y alto estd relacionada con la obesidad de mujeres adultas y los determinantes de esta

relacion son la dieta, actividad fisica, nivel socioeconémico y ambiente alimentario de las familias.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Analizar la asociacion entre la inseguridad alimentaria de los hogares y la obesidad de mujeres
adultas y examinar el efecto de determinantes como la dieta, actividad fisica, nivel socioeconémico

y ambiente alimentario de familias con nivel de marginacion medio y alto de Hermosillo, Sonora.

4.2 Objetivos Especificos

¢+ Calcular el indice de masa corporal a través del peso y la talla, asi como medir la
circunferencia de cintura de mujeres adultas y evaluar la inseguridad alimentaria de familias
con nivel de marginacién medio y alto de Hermosillo, Sonora.

++ Examinar la dieta, actividad fisica de las mujeres, asi como el nivel socioeconémico y
ambiente alimentario de las familias.

«+ Analizar larelacion entre los niveles de inseguridad alimentaria y el indice de masa corporal
y circunferencia de cintura, tomando en cuenta los determinantes evaluados de mujeres

adultas con nivel de marginacion medio y alto de Hermosillo, Sonora.
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5. MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio transversal analitico en el cual participaron 136 mujeres de 18 a 49
afios, de hogares con nivel de marginacion urbano medio y alto del municipio de Hermosillo,
Sonora. El tamafio de muestra se estimé considerando los porcentajes de 1A y obesidad de mujeres
adultas del noroeste de México, reportados por Quizan-Plata (2006) y la razon de momios, entre
estas variables, reportado en el estudio de Laraia y colaboradores (2010). EI muestreo consistio en
la seleccién por conveniencia de conglomerados (areas geoestadisticas basicas) y seleccion
aleatoria de unidades de muestreo (mujeres de 18 a 49 afios).

Para la seleccién de las areas geoestadisticas basicas (AGEB) urbanas, se consideraron aquellas
que cumplieron las siguientes caracteristicas: clasificadas con grado de marginacion medio y alto
por el Consejo Nacional de Poblacién y Vivienda (CONAPO, 2010), que tuvieran una oferta
alimentaria variada (stper mercados, mini super, abarrotes, tiendas de conveniencia y expendios
de cerveza) registrada en las bases de datos del Diccionario Estadistico Nacional de Unidades
Econdmicas (INEGI, 2018) y con presencia de mujeres de 18 a 49 afios (INEGI, 2010).

Los criterios de inclusién para las participantes en el estudio fueron que las mujeres tuvieran el
rango de edad antes mencionado y con residencia en su domicilio mayor a 6 meses. Se visito a las
familias y en los casos en que las viviendas se encontraran deshabitadas, las personas no quisieran
participar o no cumplian con los criterios de inclusiéon, se consideré a la vivienda que se encontraba
al lado izquierdo de la primera seleccion. Se informé a las participantes de manera verbal las
condiciones del estudio y se les solicitd su consentimiento informado por escrito; el protocolo de
investigacion fue revisado y aprobado por el Comité de Etica del Centro de Investigacion en
Alimentacién y Desarrollo, A.C. Documento CE/003/2019.

5.1 Antropometria

El peso corporal se midid en una balanza electrénica digital (SECA 50-200 kg + 0.05-0.1 kg) por
duplicado y con la menor cantidad de ropa posible, sin pertenencias ni calzado. La medicion de la
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talla se realiz6 por duplicado, sin calzado, con los talones lo més cerca posible de la base del
respaldo vertical, las puntas de los pies ligeramente separadas y la cabeza en el plano de Frankfurt,
utilizando un estadiémetro portatil (SECA 2.1 m + 1 mm) (Jelliffe y Jelliffe, 1989). Con estas
mediciones se calculd el indice de masa corporal (IMC). La circunferencia de cintura (CC) se midié
tomando como referencia el punto medio entre el borde costal y la cresta iliaca, utilizando una cinta
métrica flexible (x 1 mm) (Gibson, 1990).

El IMC se clasificd de acuerdo a los parametros que establece la Organizacion Mundial de la Salud
(WHO, por sus siglas en inglés): desnutricion (<18.5 kg/m?), normal (18.5 a 24.9 kg/m?), sobrepeso
(25.0 a 29.9 kg/m?) y obesidad (>30.0 kg/m?) (WHO, 2004). Para el diagnostico de obesidad
abdominal, se utilizé la clasificacion de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas
en inglés) (Alberti et al., 2009), que considera como punto de corte una circunferencia de cintura

> 80 cm en mujeres.

5.2 Seguridad Alimentaria

Para evaluar el nivel de 1A del hogar, se utilizd una escala disefiada para familias del norte de
México, la cual esta constituida por las mismas dimensiones reportadas en la escala universal de
IA: incertidumbre o preocupacion sobre la disponibilidad y el acceso de alimentos en un futuro
inmediato, una dieta insuficiente en cuanto a cantidad y calidad y la adquisicion de alimentos por
medios socialmente no aceptables (Quizan-Plata, 2006; Frongillo, 1999).

La severidad de la IA se establecié considerando el nimero de respuestas afirmativas de las
participantes en el cuestionario. Asi, se clasifico a los hogares con SA, IA leve, moderada y severa.
Cuando se presentd SA, las participantes contestaron afirmativamente a las dos primeras preguntas.
En los hogares con 1A leve las participantes respondieron afirmativamente al menos a uno de los
reactivos del 3 al 7. Los hogares clasificados con A moderada fueron aquellos que contestaron al
menos una respuesta afirmativa de las preguntas 8 a la 13. Por ultimo, los hogares con 1A severa

fueron los que contestaron de manera afirmativa a la pregunta 14 y/o 15.
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5.3 Ingestion Dietaria

Para la evaluacion dietaria se aplico a las participantes un recordatorio de 24 horas, el cual consiste
en preguntar sobre los alimentos consumidos desde el momento de la entrevista hasta el dia
anterior, siguiendo la metodologia de pasos multiples (Conway et al., 2003). Una vez obtenida la
informacidn se clasificaron los alimentos utilizando el diccionario de alimentos desarrollado por
Ortega y colaboradores (1999), que consta del cuadro de composicion de alimentos mexicanos del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran (1980), el banco de
composicion de alimentos “Nutritive Value of Food” (USDA, 1988), el banco de datos “Alim
10,000” de CIAD (Juvera et al., 1991) y el Food Processor (ESHA, 2007). Posteriormente se
calculo el aporte de componentes de la dieta, siguiendo el procedimiento reportado por Ortega y
colaboradores (1999).

5.4 Actividad Fisica

Para estimar el nivel de activad fisica de las participantes, se utilizo el Cuestionario Internacional
de Actividad Fisica version corta de la OMS, en donde el objetivo es conocer el tipo y el tiempo
que se dedica a realizar actividad fisica como parte de la vida diaria durante 7 dias (Craig et al.,
2003).

Las participantes se clasificaron en nivel intenso, al realizar actividades que requieren una gran
cantidad de esfuerzo, provocando una respiracion rapida y un aumento de la frecuencia cardiaca,
al menos 3 dias/semana. Por actividades intensas se entiende: levantar objetos pesados, trabajar en
el campo, pedalear rapido una bicicleta o practicar algin deporte, desplazamiento de cargas pesadas
>20 kg, asi como caminatas intensas (WHO, 2018).

Del mismo modo, aquellas que realizaron actividades que requieren un esfuerzo moderado,
acelerando de forma perceptible el ritmo cardiaco, por 3 0 mas dias/semana o bien, 5 0 mas
dias/semana de caminata al menos 30 min/dia, se clasificaron dentro de un nivel moderado. Se
entiende por actividad moderada: levantar objetos livianos, tareas domésticas (barrer, preparar
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comida, lavar ropa), trabajos de construccion en general (tejados, pintar), desplazamiento de cargas
moderadas <20 kg, asi como caminar a paso rapido (WHO, 2018).

Por otra parte, quienes no realizaban actividad fisica 0 permanecieron la mayor parte del tiempo
sentadas, se clasificaron dentro de un nivel leve (WHO, 2018). Asi, el IPAQ version corta clasifica

el nivel de actividad fisica en 3 categorias: leve, moderado e intenso.

5.5 Nivel Socioeconémico

Se entrevistd a las participantes mediante un cuestionario sociodemografico que incluyd preguntas
relacionadas con la edad, ocupacion e ingresos semanales, nivel educativo y caracteristicas del
hogar. El nivel socioeconémico se determin6 mediante la regla 8x7 de la Asociacion Mexicana de
Inteligencia de Mercado y Opinion (AMAI, 2018), validada con la Encuesta Nacional de Ingresos
y Gastos de los Hogares (ENIGH, 2014); esta agrupa a los hogares mexicanos de acuerdo a su
capacidad para satisfacer las necesidades de sus integrantes. Asi, clasifica a los hogares en siete
niveles (A/B, C+, C, C-, D+, Dy E) mediante 6 indicadores: escolaridad del jefe del hogar, nimero
de dormitorios, bafios completos, personas ocupadas de 14 afios 0 mas, autos y disponibilidad de
internet en el hogar. Para calcular el indice de hacinamiento (IH) se obtuvo la relacién del nimero

de habitantes de la vivienda por el nimero de cuartos empleados para dormir.

5.6 Percepcion del Ambiente Alimentario

Para conocer la percepcion del ambiente alimentario de las familias, se entrevisto a la representante
del hogar mediante un cuestionario de 21 reactivos, relacionados a la ubicacién y accesibilidad de
establecimientos de oferta de alimentos. Asi mismo, la disponibilidad de opciones de alimentos
saludables (productos bajos en grasa, frutas y vegetales). Ademas, se consideraron algunos factores
psicosociales como la importancia percibida de la nutricion y las motivaciones alimentarias (Green

y Glanz, 2015). También, se registraron todos los establecimientos de comida dentro de las AGEBs
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de este estudio. Asi mismo, se calcul6 la distancia (metros) entre los hogares y los establecimientos

de comida en donde las familias reportaron que realizaban sus compras.

5.7 Andlisis Estadistico

El analisis de datos comprendio estadistica descriptiva (pruebas de normalidad, frecuencias, medias
y desviacion estandar) de las variables de interés. Para la comparacion de medias se utiliz6 el
andlisis de varianza (ANOVA) y para la comparacion de datos categéricos se utilizo la prueba de
Xi? considerando un nivel de significancia de 0.05 para todos los anélisis. La informacion se analizo
en el paquete estadistico SPSS 2017.

Para seleccionar las variables determinantes a incluir en los modelos de regresion maltiple, se
realizo primero un andlisis univariado de regresion lineal, en el que las variables respuesta fueron
el indice de masa corporal y la circunferencia de cintura. Se seleccionaron todas aquellas variables
que estuvieran asociadas a la variable respuesta con un nivel de significancia estadistica de p<0.10
(niveles de 1A en el hogar, niveles de actividad fisica, kilocalorias provenientes de proteinas, edad,
tiempo de transporte para la compra de alimentos); ademas, de aquéllas que se consideraron
significantes biologica o socialmente (GMU, escolaridad, kilocalorias provenientes de grasas,
estado civil).

Finalmente, se construyeron modelos de regresiéon lineal maltiple, incluyendo paso a paso las
variables anteriormente seleccionadas, para evaluar la asociacién entre la IA y los indicadores
antropomeétricos; en donde la variable respuesta fue el IMC (variable continua) en un modelo, y la
CC (variable continua) en otro modelo. La variable independiente, en ambos modelos, fue el nivel
de IA de los hogares (variable categdrica: SA como referencia, 1A leve, moderada y severa). Para
cada modelo de regresion multiple se evaluaron los supuestos de linealidad, normalidad,
independencia e igualdad de varianzas. Asi mismo, se evalud interaccion y no colinealidad entre

las variables determinantes.
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6. RESULTADOS

6.1 Caracteristicas Generales

Las caracteristicas generales de las participantes en este estudio se muestran en la Tabla 3. El
promedio de edad fue 34.4 = 9.4 afios. La media del IMC fue de 29.6 * 6.3, que sugiere sobrepeso.
La media de la cintura fue de 92.2 + 13.06 y, en consecuencia, segun la clasificacion de la OMS
(2018), las participantes estan en promedio en riesgo de sufrir enfermedades cardiometabdlicas.
Asi mismo, se observo que el 80.5% de la poblacion present6 un peso inadecuado para la estatura,
segun la clasificacion del IMC de la OMS (2018). De acuerdo a la IDF (Alberti et al., 2009),
alrededor de 8 de cada 10 mujeres presentaron obesidad cuando se utiliz6 el indicador de
adiposidad abdominal.

Del total de la muestra, 15% no contaba con servicios de salud, lo que representa un riesgo para la
seguridad nutricional. Ademas, un porcentaje alto (55.6%) de las mujeres tenia educacién bésica.
En cuanto a los hogares, el 70.6% recibia ingresos inferiores a los 2500 pesos semanales, que segin
el CONEVAL (2017), los clasifica en pobreza por ingresos. A pesar de la cantidad de familias que
viven en esta condicion, solamente el 16% de estos hogares recibe apoyo gubernamental
(PROSPERA). EI 50.6% de la poblacion se clasificd dentro de los niveles socioecondmicos (NSE)
mas bajos (E, D, D+, C-), que se caracterizan por destinar por lo menos el 38% de sus ingresos a
alimentos, no contar con automovil y acceso limitado a internet (AMAI, 2018). El 40.4% de los
hogares presentd hacinamiento, con porcentaje mayor en aquellos clasificados con NSE E y D

(niveles mas bajos) (100% y 83.3%, respectivamente).

Tabla 3. Caracteristicas generales de mujeres adultas de hogares con GMU medio y alto de
Hermosillo, Sonora.

Variable n X +DE
Edad (afios) 136 343+£95
indice de masa corporal (peso/talla?) 133 29.5+6.1
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Circunferencia de cintura (cm) 128 92.2+13.0

Clasificacion del IMC n (%)
Normal 26 19.5
Sobrepeso 50 37.6
Obesidad 57 42.9

Obesidad abdominal
No 19 14.8
Si 109 85.2

GMU
Medio 94 69
Alto 42 31

Estado civil
Soltera-Separada 32 23.6
Casada-union libre 104 75.6

Escolaridad
Nivel Basico 75 55.6
Media superior 42 31.3
Superior 18 13.3

Ocupacion
Hogar 94 69.1
Empleada 38 28
Estudiante 3 2.9

Servicios de salud
Sin servicios 15 11
IMSS 51 37.5
Seguro popular 62 45.6
Otros 8 5.9

Ingresos semanales
Menos de 1000 16 11.8
Entre 1000 y 2500 80 58.8
Mas de 2500 37 27.2

Nivel socioeconémico
Bajo 40 30.1
Medio 89 66.9
Alto 4 3.0

Apoyo alimentario
Si 23 16.9
No 113 83.1

X + DE: Media + Desviacion estandar. GMU: Grado de Marginacion Urbana. IMC: indice de Masa Corporal

En cuanto a los hogares, el 20.6% reportd SA'y el 79.4% algan nivel de IA (Figura 1). Al comparar
los porcentajes de sobrepeso y obesidad por los diferentes niveles de 1A de la muestra en general,
no se encontraron diferencias estadisticas. Sin embargo, cuando se clasificé por GMU, se encontrd
un porcentaje mayor de obesidad en las mujeres con GMU medio que experimentan IA en el hogar
(Tabla 4).
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Figura 1. Niveles de inseguridad alimentaria en la poblacion de estudio (n=136).

22%0
m Seguridad Alimentaria
IA leve
IA moderada
(0)
17 /0 1A severa
40%

Tabla 4. Clasificacion del IMC por seguridad alimentaria en el hogar y GMU medio y alto.

GMU medio (n=94) GMU alto (n=39)
SA (%) 1A (%) p SA (%) 1A (%) p
Normal 28.6 11.0 0.03 14.3 34.4 0.39
Sobrepeso 47.6 37.0 28.6 34.4
Obesidad 23.8 521 57.1 311
Total 100 100 100 100

GMU= Grado de marginacion urbano. Se utiliz6 la prueba estadistica Chi-Cuadrada de Pearson.
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6.2 Evaluacion Dietaria

La ingestion dietaria de la poblacion en general se muestra en la Tabla 5. EI consumo de
carbohidratos y hierro presentd los porcentajes mayores de adecuacion (90.4% y 69.1%,
respectivamente). Por el contrario, el consumo de energia fue bajo (87.5% de la poblacion no cubrid
el requerimiento). Ademas, el consumo de vitaminas E (94.1%), C (58.2%) y A (57.4%) fue
inadecuado. Asi mismo, se presenté un consumo deficiente de minerales, ya que un porcentaje alto
de la poblacion no cubrio los requerimientos de potasio, calcio y zinc (100%, 75.7% y 52.2%,
respectivamente). En cuanto al consumo excesivo, se encontré que el 43.4% de la poblacién superd
los niveles maximos de consumo tolerables (UL"s) de sodio, mientras que en menor proporcion de
folato (4.4%), posiblemente por la fortificacion de las harinas. No se encontraron diferencias
estadisticas al comparar los porcentajes de inadecuacion y sobreconsumo por niveles de IA.

En cuanto a los alimentos de mayor consumo entre las participantes del estudio, al menos 50% de
la muestra incluyé en su patron basico de consumo tortilla de maiz, huevo frito y bebidas
azucaradas. Asi mismo, embutidos, tortillas de harina, frijol, azicar y tomate, se incluyeron como
alimentos acompafiantes, al menos por el 30% de la muestra. Otros alimentos se incluyeron con

menor frecuencia en la muestra (Tabla 6).

Tabla 5. Consumo promedio de energia, nutrientes y fibra de las mujeres participantes.

Nutriente X+ DE % Inadecuacion? % Superior al
Tolerable®
Energia (Kcal)! 1491.7 £ 597.0 87.5% ND
Proteina (Q) 61.9 + 29.6 37.5% ND
Grasa (9) 58.8 +32.1 ND ND
Grasa Saturada (Q) 20.5+13.6 ND ND
Grasa Monoinsaturada (g) 179+11.9 ND ND
Grasa Poliinsaturada (g) 9370 ND ND
Acidos Grasos Omega 6 (g) 6.7+5.3 ND ND
Acidos Grasos Omega 3 (g) 12+13 ND ND
Carbohidratos (g) 182.4+74.4 9.6 ND
Fibra (g) 18.4 +10.5 80.1 ND
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Fibra Soluble (g)
Fibra Insoluble (g)
Colesterol (mg)
Calcio (mg)
Hierro (mg)
Potasio (mg)
Sodio (mg)

Zinc (mg)
Vitamina C (mg)
Folatos (mcg)
Vitamina A (mcg RAE)
Vitamina E (mg)

3.1+31
0.5+09
341.4 +310.7
587.4 + 296.0
13.8+9.2
1634.0 + 836.1
2217.8 +1289.3
7.2+37
74.6 +94.6
412.9 +301.9
T77.7+2478.5
43+43

ND
ND
ND
75.7
30.9
100
33.8
52.2
58.2
48.5
57.4
94.1

ND
ND
ND

0.7
ND
43.4

4.4
1.5

X + DE: Media * Desviacion estandar. ND: no determinado.
ICalculado de acuerdo a las ecuaciones propuestas por Harris y Benedict (1918).
206 Inadecuacion: Calculado con base a los EAR (Requerimientos Minimos Recmendados y Al (Ingestion
Adecuada) de acuerdo al sexo y grupo de edad (USDA, 2010).
305 Superior al Tolerable: Calculado en base a los UL (Niveles Maximos de Consumo Tolerables) para ambos sexos
de acuerdo a grupo de edad (USDA, 2010).

Tabla 6. Alimentos de mayor consumo reportado entre las mujeres participantes del estudio.

Alimento Frecuencias % de la poblacion Promedio de
de consumo! gramos?

Tortilla de maiz 73 54 130
Huevo frito 73 54 110
Bebidas azucarados 70 51 540
Embutidos 62 46 55
Tortillas de harina 61 45 105
Azucar 56 41 8

Frijol 56 41 142
Tomate 51 37.5 45
Café colado (bebida) 37 27 280
Papas 33 24 73
Cebolla 32 23.5 17
Queso fresco 30 22 40
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Leche entera 25 18.3 212

Arroz blanco 24 17.6 104
Mayonesa 23 16.9 12
Puré de tomate 21 15.4 40
Platano 19 13.9 143

Frecuencia de consumo: nimero total de participantes que consumieron el alimento en un dia.
2Porcion promedio en gramos: promedio de los gramos del alimento consumido en un dia.

6.3 Evaluacion de Actividad Fisica

Respecto al nivel de actividad fisica de las participantes, el 7.4% se clasificd en leve (personas que
no realizan actividad fisica o pasan la mayor parte del tiempo sentadas), 82.4% en moderado (tareas
domésticas, caminatas continuas de al menos 10 minutos) y 10.2% en intenso (trabajo en el campo,
practicar algun deporte, uso de bicicleta). A pesar del alto porcentaje de participantes clasificadas
con un nivel de actividad fisica moderada, las principales practicas que informaron realizar fueron
tareas domesticas. En la Tabla 7 se muestra el promedio de dias y minutos dedicados en cada nivel
de actividad fisica de la muestra en general. Se estima que las participantes cumplen con la
recomendacion de la OMS (2019), con respecto a la cantidad de minutos de actividad fisica
moderada a la semana, pero no de actividad fisica vigorosa. No se encontraron diferencias

estadisticas al comparar los dias y minutos de actividad fisica por los diferentes niveles de IA.

Tabla 7. Promedio de dias y minutos de los distintos niveles de actividad fisica de las
participantes (n=136).

Variables X+DE Minimo-Maximo
Actividad fisica leve (dias/semana) 34126 0-7
Actividad fisica moderada (dias/semana) 5620 0-7
Actividad fisica intensa (dias/semana) 05+£15 0-7
Actividad fisica leve (minutos/dia) 23.8£28.2 0-180
Actividad fisica moderada (minutos/dias) 110.7 £ 88.9 0-540
Actividad fisica intensa (minutos/dia) 15.8 +45.8 0-240
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Nivel de actividad fisica Porcentaje (%)

Leve 7.4%
Moderado 82.4%
Intenso 10.2%

X + DE: Media = Desviacidn estandar.

6.4 Caracteristicas Sociodemogréaficas por Niveles de IA en el Hogar

Al comparar variables sociodemograficas por el nivel de 1A de los hogares, se encontrd que la
mayoria de los hogares que no contaban con servicios de salud (80%), tenian algin nivel de 1A (p
< 0.05). Asi mismo, el porcentaje de hogares que reciben menos de 1000 pesos semanales es mayor
en aquellos con IA comparado con aquellos con SA (p < 0.05). En hogares con nivel
socioecondémico bajo y medio, el porcentaje de algin nivel de 1A es mayor que los que tienen SA
(p < 0.05). Ademas, se encontré mayor porcentaje de hacinamiento en los hogares con IA severa
(p <0.05) (Tabla 8).

Tabla 8. Caracteristicas sociodemogréaficas de mujeres adultas y hogares del estudio por nivel de
IA en el hogar.

Variable SA 1AL 1AM 1AS P
(%) (%) (%) (%)
GMU
Medio 22.3 19.1 40.4 18.1 0.31
Alto 16.7 11.9 40.5 31.0
Estado civil
Soltera-Separada 21.9 18.8 28.1 31.3 0.34
Casada-union libre 20.2 16.3 44.2 19.2
Escolaridad
Nivel Béasico 18.7 10.7 41.3 29.3 0.20
Media superior 23.8 23.8 38.1 14.3
Superior 22.2 27.8 38.9 111
Ocupacion
Hogar 18.1 16.0 45.7 20.2 0.59
Empleada 26.3 18.4 26.3 28.9
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Estudiante 33.3 33.3 33.3 0.0
Servicios de salud

Sin servicios 20.0 13.3 40.0 26.7 0.01
IMSS 31.4 19.6 41.2 7.8
Seguro popular 145 145 35.5 35.5
Otros 0.0 25.0 75.0 0.0
Ingresos semanales
Menos de 1000 6.3 125 37.5 43.8 0.01
Entre 1000 y 2500 20.0 125 41.3 26.3
Maés de 2500 29.7 29.7 35.1 54
Nivel socioeconémico
Bajo 125 5.0 45.0 37.5 0.01
Medio 225 225 39.3 15.7
Alto 50.0 25.0 25.0 0.0
Apoyo alimentario
Si 26.1 4.3 26.1 43.5 0.01
No 195 19.5 43.4 17.7
Hacinamiento
Si 20.0 9.1 40.0 30.9 0.08
No 21.0 22.2 40.7 16.0
Ingresos
Temporales 15.2 13.0 45.6 26.2 0.46
Constantes 23.5 18.8 37.7 20.0

SA: seguridad alimentaria; IAL: inseguridad alimentaria leve; IAM: inseguridad alimentaria moderada;
IAS: inseguridad alimentaria severa. GMU: grados de marginacion urbano. Prueba de Chi-cuadrada de
Pearson.

6.5 Evaluacion de la Percepcion del Ambiente Alimentario

La oferta alimentaria para los diferentes GMU se muestra en la Figura 2. Los abarrotes, los puestos
de comida répida (taquerias, pizzas, hamburguesas, pollos asados) y la venta de snacks (cacahuates,
hielitos, bolis, nachos con queso) se encontraban altamente disponibles en estas AGEBs y en
contraste, los supermercados y fruterias eran de acceso escaso. De hecho, el porcentaje de familias
que reporto dificultad para encontrar frutas y verduras frescas disponibles en su colonia, fue mayor

en aquellas con IA comparado con los hogares seguros (p < 0.05).
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Figura 2. Oferta alimentaria por GMU medio y alto.

2 120
= 100
Q@
£ 80
2 60
=
% 40
(¢D)
SR I H [T
o 0 [ | [ ] —-— —
Z
& & & & N XX > W
v& & & &9

m GMU medio GMU alto

En la Figura 3, se muestran los lugares en donde las familias compran la mayor parte de sus
alimentos. La frecuencia semanal con la que visitan los supermercados, abarrotes y fruterias es de
1.4+1.2,3.94+2.9y1.03£0.31, respectivamente. El porcentaje de mujeres que reporté comprar
la mayor parte de la despensa en abarrotes, fue mayor en los hogares con 1A severa (Tabla 9). Esto
representa un foco de atencién, debido a la gran disponibilidad de alimentos de baja calidad

nutricional y bajo costo en estos establecimientos.
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Figura 3. Lugares en donde las familias compraban la mayor parte de sus alimentos por GMU

medio y alto.
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Tabla 9. Lugares en donde las familias compran la mayor parte de sus alimentos por los diferentes
niveles de inseguridad alimentaria.

Lugares de compra SA (%) IAL (%) 1AM (%) IAS (%) p
Supermercados 89.3 82.6 81.8 46.7 0.00
Abarrotes 3.6 8.7 12.7 36.7
Fruterias 7.1 8.7 55 16.7
Total 100 100 100 100

SA: seguridad alimentaria; IAL: inseguridad alimentaria leve; IAM: inseguridad alimentaria moderada;
IAS: inseguridad alimentaria severa. Prueba de Chi-cuadrada de Pearson.

La cercania de los establecimientos a los hogares, los precios y la variedad de los alimentos, fueron

las principales razones de las familias para seleccionar los lugares de compra de alimentos (Figura

4). Al comparar estas decisiones por niveles de 1A'y GMU no se encontraron diferencias

estadisticas.
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Figura 4. Decisiones de las familias para la seleccion de los lugares de compra de alimentos.
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Los alimentos que al menos el 70% de las familias refieren comprar en el supermercado son:
alimentos no perecederos (pastas y alimentos enlatados), productos de origen animal (carne, pollo,
huevo, leche) y frutas y verduras. En las tiendas de abarrotes, al menos el 43% de las familias
reportd comprar: productos de origen animal (principalmente embutidos y huevos), alimentos
preparados (tortillas de harina y maiz, frijoles refritos, pan) y alimentos no perecederos (puré de
tomate, alimentos enlatados) (Figura 5). Los alimentos no perecederos que compran
frecuentemente las participantes, tales como pastas y alimentos enlatados, se caracterizan por ser

ultra-procesados y contener niveles excesivos de azlcares afiadidos, sal y grasas saturadas.
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Figura 5. Compra de alimentos de las familias participantes en los distintos establecimientos.
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En cuanto a las principales razones para seleccionar los alimentos que consumen, las participantes
mencionaron que los elegian principalmente por salud (67.6%), placer (67.6%) y tradicion (37.5%)
(Figura 6). Ademas, el porcentaje de mujeres que eligié sus alimentos por el precio de los mismos,
es mayor al aumentar la severidad de la IA (P < 0.05).
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Figura 6. Decisiones en la seleccion de alimentos de mujeres participantes en el estudio.
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6.6 Relacion entre la Inseguridad Alimentaria y Medidas Antropomeétricas.

Las variables que se incluyeron en los modelos de regresion lineal maltiple, para analizar la
relacién entre los niveles de IA en el hogar y los indicadores de adiposidad fueron la edad,
porcentaje de kilocalorias provenientes de grasas y proteinas, el nivel de actividad fisica
(sedentario, moderado e intenso), el estado civil (soltero o con pareja), escolaridad (sin estudios,
nivel basico, medio superior y superior, el GMU (medio y alto) y el tiempo de transporte a donde
las familias realizaron la mayor parte de la compra de alimentos para el hogar. Es decir, estas
variables en conjunto explicaron el incremento del IMC y la circunferencia de cintura de las
participantes.

En latabla 10, se muestran los resultados del andlisis de regresion lineal mdltiple. La IA severa en
el hogar se asocio positivamente con el IMC de las mujeres de este estudio (p= 0.04). Es decir, las
mujeres con 1A severa en el hogar tienen, en promedio, 3.05 kg/m? mas de IMC que las mujeres
con SA. Los determinantes en este modelo fueron la edad, nivel de actividad fisica, porcentaje de
kilocalorias provenientes de grasas y proteinas, estado civil, grado de marginacion y tiempo de

transporte a la tienda donde realizaron la mayor parte de la compra de alimentos para el hogar. En
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conjunto, estas variables explicaron el 20% de la variabilidad del IMC de las mujeres. Para este
analisis se excluyeron cuatro mujeres con un IMC < a 18.5, ya que estudios previos han justificado
esta exclusion debido al posible sesgo por los niveles del IMC extremadamente bajos (Ahn et al.,
2014; Martin y Ferris, 2007; Brewer et al., 2010). Estos casos, particularmente, se encontraban en
condiciones precarias de salud, vivienda y alimentacion. Inclusive, dos de éstas participantes
manifestaron el uso de sustancias toxicas y problemas de salud mental.

Tabla 10. Modelo de regresion lineal entre el indice de masa corporal de mujeres participantes y el
nivel de inseguridad alimentaria de los hogares (n=127).

Variables B IC 95% p
Seguridad alimentaria (Referencia) - - -
1A leve -0.11 -3.24, 3.02 0.94
IA moderada 0.82 -1.79, 3.43 0.53
IA severa 3.05 0.03, 6.07 0.04
Edad 0.07 -0.03, 6.07 0.19
Sedentarismo (Referencia) - - -
Actividad fisica moderada -3.18 -6.89, 0.50 0.09
Actividad Fisica intensa -5.43 -10.24, -0.63 0.02
GMU medio (Referencia) - - -
GMU alto -1.93 -4.10, 0.22 0.07
Porcentaje de kcal de proteinas 0.28 0.03, 0.52 0.02
Porcentaje de kcal de grasa -0.07 -1.16, 0.02 0.15
Sin pareja (Referencia) - - -
Con pareja 0.83 -1.55, 3.22 0.49
Tiempo de transporte -0.05 -0.13, 0.02 0.16

A= Inseguridad Alimentaria.
GMU=Grado de Marginacion Urbano.
B= Coeficiente de regresion. IC= Intervalo de Confianza al 95%.

Asi mismo, se encontrd que la 1A severa en el hogar se asoci6 positivamente con la circunferencia
de cintura de las participantes (p=0.03). Es decir, las mujeres con IA severa en el hogar tienen, en
promedio, 7.21 cm mas circunferencia de cintura que las mujeres con SA. Los determinantes en
este modelo fueron la edad, nivel de actividad fisica, porcentaje de kilocalorias provenientes de

grasas y proteinas, estado civil, grado de marginacion, escolaridad y tiempo de transporte a la tienda
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ddnde realizan la mayor parte de la compra de alimentos para el hogar (Tabla 11). Las variables de
este modelo explicaron, en conjunto, el 32% de la variabilidad de la circunferencia de cintura de

las mujeres.

Tabla 11. Modelo de regresion lineal entre la circunferencia de cintura de mujeres participantes y
el nivel de inseguridad alimentaria de los hogares (n=127).

Variables B IC 95% p
Seguridad alimentaria (Referencia) - - -
1A leve -0.79 -7.90, 6.31 0.82
IA moderada 3.16 -2.78,9.10 0.29
IA severa 7.21 0.49, 13.92 0.03
Edad 0.30 -0.03, 6.07 0.02
Sedentarismo (Referencia) - - -
Actividad fisica moderada -11.58 -19.99, -3.16 0.00
Actividad Fisica intensa -14.97 -25.92, -4.02 0.00
GMU medio (Referencia) - - -
GMU alto -4.30 -9.14,0.54 0.08
Porcentaje de kcal de proteinas 0.50 -0.05, 1.06 0.07
Porcentaje de kcal de grasa -0.08 -0.31,0.14 0.45
Sin pareja (referencia) - - -
Con pareja 3.92 -1.32,9.18 0.14
Sin escolaridad (Referencia) - - -
Educacion basica -8.12 -18.94, 2.68 0.13
Educacion media -9.07 -20.50, 2.35 0.11
Educacion superior -9.83 -21.95, 2.16 0.10
Tiempo de transporte -0.15 -0.32,0.01 0.07

IA= Inseguridad Alimentaria.
GMU=Grado de Marginacién Urbano.
B= Coeficiente de regresion. IC= Intervalo de Confianza al 95%.

Al realizar el analisis de regresion lineal multiple por estratos (GMU), se encontré que en las
familias con GMU medio la 1A severa en el hogar se asocio positivamente con el IMC y la
circunferencia de cintura de las mujeres (p < 0.05). Sin embargo, en las familias con GMU alto no
se encontrd asociacion significativa entre los niveles de 1A y los indicadores de adiposidad (p >

0.05). Esto coincide con los resultados mostrados anteriormente, en dénde solamente en las
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familias con GMU medio, se encontrd una mayor proporcion de obesidad en las mujeres que
experimentaban IA en el hogar comparadas con las que tenian SA.
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7. DISCUSION

En este estudio, la 1A severa en los hogares se asocié positivamente con el IMC vy la
circunferencia de cintura de mujeres adultas. Estos resultados coinciden con los reportados por
diversas investigaciones (Townsend et al., 2001; Au et al., 2019; Morales-Ruan et al., 2014; Chun
et al., 2015; Dharod et al., 2013; Florez et al., 2019), en donde la 1A, en general, se asocié con
distintos marcadores de obesidad. Las razones que los autores describen para explicar esta
asociacion son el consumo en exceso de alimentos densos en energia, de poco valor nutrimental y
de accesibilidad econémica, el sobreconsumo de alimentos antes y después de periodos de escases,
trastornos de conductas alimentarias (comer en exceso para hacer frente al estrés) y adaptaciones
metabolicas que implican un aumento en la eficiencia de almacenamiento de tejido graso (Ahn et.,
2014; Adams et al., 2003; Wiegel et al., 2007; Brewer et al., 2010; Chun et al., 2015).

En un estudio realizado en Francia por Martin-Fernandez y colaboradores (2014) se encontrd que
la 1A severa se asocio positivamente con el IMC y con una mayor probabilidad de presentar
obesidad en mujeres adultas. Asi mismo, Adams y colaboradores (2003) reportaron que la 1A con
y sin hambre se asocio con la obesidad de mujeres en California, EE.UU., con riesgo incrementado
en las mujeres hispanas y de otras nacionalidades. De hecho, Kaiser y colaboradores (2004)
indicaron que mujeres latinas, que residian en distintas areas de California, EE.UU., y que
experimentaban 1A con hambre (nivel severo) tenian 1.98 veces mas probabilidad de presentar
obesidad comparado con aquellas que tenian SA en el hogar. Del mismo modo, Mohammadi y
colaboradores (2013) encontraron que las mujeres de Tehran, Iran con 1A severa tenian casi 3 veces
mayor riesgo de padecer obesidad abdominal respecto aquellas con SA.

La medicion de la circunferencia de cintura es un indicador indirecto de la grasa intraabdominal y
se utiliza para predecir el riesgo de enfermedades cronicas como la diabetes mellitus tipo 2,
hipertension y cardiovasculares (Aralz-Herndndez et al., 2013). En este estudio se encontro que
las mujeres con 1A severa en el hogar tuvieron, en promedio, mayor circunferencia de cintura que
aquellas con SA. En otras investigaciones, que han analizado la relacion entre 1A y obesidad,
también se ha utilizado la medicion de circunferencia de cintura como indicador de adiposidad. Por
ejemplo, Myers y colaboradores (2019) encontraron que, en poblacién adulta con marginacion en
Louisiana, EE.UU., aquellos que experimentaban IA en el hogar tenian mayor circunferencia de
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cintura e IMC. También, en una muestra representativa de mujeres adultas de comunidades rurales
en Malasia, la IA en el hogar se asocié con un mayor riesgo de circunferencia de cintura elevada
(Shariff y Khor, 2005). Del mismo modo, Au y colaboradores (2019), reportaron que en nifios de
4 a 15 afios de 130 comunidades en EE.UU., aquellos con IA en el hogar tenian mayor
circunferencia de cintura, IMC y probabilidad de tener obesidad.

Asi mismo, Salinas y colaboradores (2016) analizaron los datos de 554 mujeres adultas de bajos
recursos en la region del sur de Texas, EE.UU., y encontraron que la IA en el hogar estaba mas
fuertemente asociada con la circunferencia de cintura que el IMC o el porcentaje de grasa corporal.
Los autores destacaron que el principal aspecto de la 1A que se asocié con los indicadores de
adiposidad, fue la falta de recursos econémicos para obtener una dieta balanceada.

Las variables mediadoras que principalmente se han reportado, en el analisis de la relacion entre
IA y obesidad, son la edad, etnicidad, sexo, nivel de educacién, actividad fisica, ambiente fisico
alimentario, estado civil, el nivel socioeconémico y los patrones de consumo alimentario
(Mohammadi-Nasrabadi et al., 2019; Wu et al., 2019; Bruening et al., 2016; Hernandez et al., 2017;
Jones et al., 2016). En este estudio se encontrd que las variables que determinaron, en conjunto, el
incremento del IMC y la circunferencia de cintura fueron la IA severa en el hogar, edad, nivel de
actividad fisica, GMU, porcentaje de kcal provenientes de grasas y proteinas, estado civil,
escolaridad y tiempo de transporte para la compra de alimentos. Estos modelos explicaron la
variabilidad del IMC y la circunferencia de cintura de las mujeres en un 20% y 32%,
respectivamente; la obesidad es un fendmeno complejo desde la perspectiva biologica, social y
cultural (Morales-Ruan et al., 2014; Suarez-Carmona et al., 2017; Brown., 2010), por lo que estos
porcentajes resultan significativos para su comprension (Lopez y Garcéz de los Fayos, 2016; Moral
de la Rubia y Meza, 2013). A continuacion, se describe el aporte de cada una de las variables que
conformaron los modelos.

Las variables que resultaron significativas en los modelos de regresion mdaltiple para explicar el
incremento de los indicadores de adiposidad fueron: la edad, sedentarismo y porcentaje de
kilocalorias provenientes de proteinas. La contribucion de la edad en estos modelos, fue que esta
variable se asocio positivamente con la circunferencia de cintura de las participantes, es decir, al
aumentar la edad la circunferencia de cintura de las mujeres también aumentaba. Se ha descrito
que el aumento de la edad, debido a los cambios hormonales, metabdlicos y otros factores medio
ambientales, potencializan el incremento de la adiposidad. Los datos de las encuestas nacionales
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de EE. UU., muestran que la incidencia de obesidad llega a un maximo en los rangos de edad de
50 a 59 afios, con decadencia modesta entre los 60 y 79 afios, y un descenso a partir de los 80 afios.
Se exponen razones diversas para explicar este comportamiento, entre las que incluyen la
mortalidad y cambios fisiologicos debido a la edad (Naudi et al., 2009).

Otra explicacion de tipo sociocultural del incremento de la adiposidad debido a la edad, se refleja
en un estudio realizado en México con una muestra de representatividad nacional, por Jones y
colaboradores (2016). En este se reportd que la IA en el hogar se asociaba con la obesidad en
mujeres de 20 a 49 afios. Sin embargo, en las adolescentes de 15 a 19 afios no se encontro dicha
relacién. Los autores sefialan que esto se debe, posiblemente, a las estrategias de proteccion por
parte de las madres de familia sobre los efectos de la IA en las menores, asi como a la eficiencia
metabdlica en las mismas.

La actividad fisica resulté tener un efecto protector para el incremento de la adiposidad, ya que las
participantes que realizaban actividad fisica moderada e intensa tenian, en promedio, menor IMC
y circunferencia de cintura comparadas con aquellas que eran sedentarias. Por ello, la contribucién
de esta variable es que podria tener un efecto modulador de la relacion entre la 1A y la obesidad.
De hecho, Castarieda-Palafox y colaboradores (2019) reportaron que la actividad fisica intensa que
realizaban jornaleros en campos agricolas de Sonora, modulaba la relacién entre 1A y obesidad,
principalmente en hombres adultos. Ademas, en otros estudios se han encontrado efectos similares
(Morales-Ruéan et al., 2014; Ahn et al., 2014; Hernandez et al., 2017). Por estas razones y lo
encontrado en este estudio, seria importante seguir analizando el papel que juega la actividad fisica
en la relacion entre 1A'y obesidad y en la salud en general de la poblacion.

En la literatura se ha descrito que las familias que viven en situacién de pobreza y que ademas
experimentan IA en el hogar cuentan con menos espacios y tiempo de recreacion y esparcimiento
(Chun et al., 2015; Martin y Ferris, 2007). Se pudo observar que los parques y lugares para realizar
actividad fisica al aire libre en las colonias de este estudio, eran escasos. Ademas, las participantes
comentaban que la inseguridad publica y otras prioridades en el hogar eran barreras para la
realizacion de la actividad fisica recreativa. La OMS (2019) recomienda al menos 150 minutos a
la semana de actividad fisica moderada, dentro de las que destacan actividades recreativas, de ocio,
deportivas y de convivencia familiar. Asi mismo, al menos 75 minutos a la semana de actividad
fisica aerdbica vigorosa. Sin embargo, a pesar de que el porcentaje de mujeres inactivas en este
estudio es menor a lo reportado a nivel nacional (Hernandez-Avila et al., 2016), la principal
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actividad fisica que realizaban las participantes eran tareas domésticas y casi nula actividad fisica
recreativa y aerobica vigorosa. A la luz de la evidencia sobre los efectos del sedentarismo en la
salud, por ejemplo, un riesgo elevado de hipertension, obesidad central, dislipidemias, sintomas
severos menopausicos, sintomas depresivos, ansiedad e insomnio en mujeres adultas (Blimel et
al., 2016; Brugnara et al., 2016), es imperativo analizar y atender las causas de las limitaciones
para que las familias de escasos recursos puedan realizar actividad fisica, principalmente la de tipo
recreacional.

Las Kkilocalorias (energia) provenientes de proteinas fueron variables significativas en el modelo
que explica la relacién entre 1A severa y el incremento del IMC. Esto se podria deber a que los
alimentos que principalmente aportaron proteina en la dieta de las participantes, fueron los
embutidos (carnes rojas y carnes ultraprocesadas), cuyo consumo excesivo segun Afchin y
colaboradores (2019), entre otros factores dietarios, aumenta el riesgo de mortalidad y morbilidad.
Ademas, las familias de este estudio reportaron que los alimentos que compraban con mayor
frecuencia eran alimentos de origen animal (principalmente embutidos) y alimentos ya preparados,
que en su mayoria son ultraprocesados. Si bien aproximadamente el 85% de las participantes no
cubrié los requerimientos diarios de energia, son precisamente estas fluctuaciones en la
disponibilidad y acceso de alimentos que sufren las familias con 1A las que generan adaptaciones
metabolicas que podrian ayudar a explicar la ganancia de peso en las mujeres adultas (Brewer et
al., 2010; Chun et al., 2015) particularmente, aquellas con 1A severa en el hogar.

Ademas, al menos el 70% de las participantes tuvo un consumo inadecuado de vitaminas, minerales
y fibra. Estas deficiencias de consumo de micronutrientes son similares a las reportadas a nivel
nacional en México (Pedroza-Tobias et al., 2016; Rivera et al., 2016). Al analizar la dieta de las
participantes, observamos un consumo bajo de frutas y verduras y un consumo frecuente de
alimentos densos en energia (bebidas azucaradas), lo que explica los porcentajes elevados de
inadecuacion de micronutrientes y fibra encontrados en este estudio. Estas caracteristicas dietarias
son similares a las reportadas a nivel nacional por Gaona-Pineda y colaboradores (2018), quienes
resaltan que el 85% de los adultos en México consume bebidas azucaradas diariamente y solamente
el 51.4% frutas y 42.3% verduras diariamente. Este tipo de patrones alimentarios son a los que se
les atribuye la doble carga de la mal nutricion (Jones et al., 2016).

Otras variables que no resultaron significativas en los modelos de regresion multiple, pero que en

conjunto determinaron el incremento del IMC y la circunferencia de cintura fueron el GMU, estado
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civil, escolaridad y tiempo de transporte al lugar en donde las familias compraron la mayor parte
de sus alimentos. Estas variables se seleccionaron para introducirlas como variables moderadoras
en de los modelos de regresion debido a su aporte conceptual y sociocultural en la comprension de
la relacion entre 1A'y los indicadores de adiposidad.

De las variables mencionadas anteriormente, encontramos que al menos el 70% de las mujeres
tenian pareja y se dedicaban completamente al hogar, por lo que la responsabilidad del cuidado de
los hijos y el estrés y preocupacion que implica el hacer frente a las carencias podrian ser factores
presentes en estas mujeres, que de cierto modo estan asociadas a la obesidad. Mohammadi y
colaboradores (2013) sefialan que las mujeres con pareja (casadas o en union libre) y que
experimentan IA en el hogar, tienen mayor probabilidad de presentar obesidad. Asi mismo,
Mohammadi-Nasrabad y colaboradores (2019) reportaron que las mujeres iranies casadas tenian
6.4 veces mas probabilidad de presentar obesidad central comparadas con aquellas que eran
solteras. Esto se podria deber a que las madres de familia garantizan la alimentacion de calidad de
los hijos y parejas antes que la de ellas mismas. Ademas, los episodios de carencias y sobreconsumo
alimentario en periodos de escasez-abundancia, asi como el efecto que tiene el estres, la
preocupacion y ansiedad que experimentan estas mujeres, generan un escenario de riesgo para el
desarrollo de obesidad (Nettle et al., 2017).

Respecto a la escolaridad, se encontrd en este estudio que la mayoria de las participantes solo
contaba con educacion basica, por lo que esto representd un riesgo para el incremento del IMC y
la circunferencia de cintura, ya que segun diversos autores a mayor nivel de escolaridad el riesgo
de presentar obesidad se invierte (Briggs et al., 2019; Martin-Fernandez et al., 2014; Jones et al.,
2016). Se dice que la escolaridad se relaciona con mejores oportunidades de empleo, mayores
ingresos y la posibilidad de acceder a dietas mas saludables (Bawadi et al., 2012; Briggs et al.,
2019; Rahman y Rezaul, 2013). De hecho, estudios en México han sefialado que la escolaridad, el
NSE y ser beneficiario de algin programa de ayuda alimentaria influyen en las decisiones
alimentarias, la disponibilidad de alimentos en el hogar y la ganancia de peso de las personas de
hogares con IA (Ortiz- Hernandez et al., 2012; Morales-Ruan et al., 2014). Asi mismo, las
decisiones alimentarias en poblaciones con IA en el hogar estan fuertemente asociadas al precio de
los alimentos y no a su aporte nutricional (Tarqui-Mamani et al., 2017; Dhurandhar, 2016;
Micklesfield et al., 2013; Hajizadeh y Campbell, 2014).
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En cuanto a la variable de “tiempo de transporte a la tienda donde las familias compran la mayor
parte de sus alimentos” incluida en el modelo, encontramos que, si bien su asociacion con el
incremento del IMC o la circunferencia de las mujeres no fue significativo, al parecer confiere
cierta proteccion. Se observa que al aumentar el tiempo de transporte el IMC y la circunferencia
de cintura, aparentemente, tienden a disminuir. La posible explicacion es que los establecimientos
de comida que se encuentran, en promedio, a mayor distancia (mayor tiempo) de los hogares son
los supermercados; estos tienen una variedad mayor de alimentos, entre ellos, frutas, verduras y
alimentos frescos. Por lo que podrian representar, en cierto modo, un factor que contribuye a las
decisiones alimentarias relacionadas a la salud. En contraste, los establecimientos que se
encuentran, en promedio, a menor distancia (menor tiempo) de los hogares, son los abarrotes y
puestos de comida rapida, los cuales se caracterizan por ofrecer alimentos principalmente densos
en energia y ultraprocesados. Ademas, estos establecimientos dificilmente ofrecen frutas, verduras
y alimentos frescos, por las implicaciones instrumentales y econdémicas que requieren para su
conservacion. Al respecto, Briggs y colaboradores (2019) comentan que contar con fruterias y
supermercados cercanos Yy disponibles para las familias, esta asociado con mejores resultados de
salud. En contraparte, los establecimientos que ofrecen alimentos no saludables, asi como la falta
de espacios para la recreacion y actividad fisica, son factores importantes de riesgo para el
desarrollo de obesidad.

En ese sentido, Navarro-Contreras y Ortega-Vélez (2019) reportaron que las tiendas de abarrotes
y las tiendas de conveniencia se encuentran ampliamente distribuidas en las AGEBSs de distintos
GMU en Hermosillo, Sonora. Por otra parte, los supermercados eran escasos en aquellas de
marginacion media y alta (areas a las que pertenece la poblacién de este estudio) y muy alta,
dificultando el acceso a una variedad mayor de alimentos, especialmente aquellos relacionados con
la salud. De hecho, en las AGEBs analizadas en este estudio se encontré que los principales
establecimientos de comida disponibles fueron abarrotes, puestos de comida rapida (taquerias,
pizzas, hamburguesas, pollos asados) y venta de comida chatarra (botanas, dulces). Estos lugares
se caracterizaban por exceder la publicidad de alimentos densos en energia y ofrecer alimentos de
menor costo, pero de poco valor nutricional. Estudios sefialan que estos escenarios influyen en las
decisiones alimentarias, modifican los patrones de consumo y contribuyen al problema del
sobrepeso (Barquera et al., 2018; Kim et al., 2017; Pitt et al., 2017).
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En cuanto a la prevalencia de IA de los hogares encontrada en este estudio, los datos muestran que
fue mayor a la estatal y nacional (Gutiérrez et al., 2012). Sin embargo, es importante sefialar que
el presente estudio incluye poblacion con GMU medio y alto, y por lo tanto dificulta la comparacion
con una muestra nacional y estatal que incluye todos los grados de marginacion, incluso los muy
bajos. No obstante, los resultados son relevantes para la focalizacién de politicas publicas en
poblacion en riesgo.

El porcentaje de sobrepeso y obesidad de mujeres en esta muestra fue mayor al reportado a nivel
nacional y al de la region norte del pais (Hernandez-Avila et al., 2016). De nuevo, es importante
sefialar que la muestra nacional representa a todos los niveles socioecondmicos; en cambio este
estudio se enfoco en ingresos medios y bajos. Sin embargo, los resultados indican que existe el
riesgo de salud para el desarrollo de hipertension, dislipidemia, cardiopatia coronaria, diabetes tipo
2, accidente vascular cerebral, enfermedad de la vesicula biliar, osteoartritis, apnea del suefio y
cancer endometrial, de mama, prostata y colon (Brown, 2010; OMS, 2018).

Finalmente, se encontrdé que la IA severa en el hogar se asocio con el incremento del IMC y la
circunferencia de cintura principalmente en las familias con GMU medio y no en aquellas con
GMU alto. Esto se podria deber a que las familias con GMU medio tienen, en promedio, un mayor
NSE y mejores ingresos, facilitandoles el acceso a una cantidad mayor de alimentos. Sin embargo,
la mayoria de las familias que contaba con ingresos temporales tenia IA en el hogar, ya que sus
empleos eran informales y, por lo tanto, el ingreso no era constante y dependia de la temporada de
trabajo. Esto, condiciona a las familias para tener episodios de carencias y en ocasiones mejores
posibilidades para acceder a alimentos. Ademas, el ambiente alimentario “obesogénico” en el que
estas familias se encuentran, sumado a otros factores socioambientales, podria contribuir a que las
familias que experimentan IA desarrollaran obesidad.

En relacion a lo anterior, Moradi y colaboradores (2018) sefialan que se han encontrado resultados
similares en estudios alrededor del mundo. Explican que en regiones con mejores posibilidades
economicas la IA en sus distintos niveles se relaciona con el sobrepeso y la obesidad. Al parecer,
en estos contextos la disponibilidad de alimentos es diversa y las familias que experimentan IA en
tiempos de abundancia tienden al sobreconsumo. Por el contrario, en regiones con menor
posibilidad econdmica la IA se asocia con desnutricion. La pobreza constante, la poca variedad de
alimentos y el consumo insuficiente podrian ayudar a comprender por qué, bajo estas
circunstancias, la relacion entre la 1A y la obesidad no se cumple (Nettle et al 2017; Dinour et al.,
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2007). En ese sentido, en el municipio de Hermosillo coexisten escenarios socioecondémicos
distintos inclusive en una misma area geografica. Asi mismo, se observa que aun en los hogares
con GMU medio se presenta IA severa, por lo que la clasificacion a partir de las caracteristicas
sociodemograficas no necesariamente refleja la situacion alimentaria en la que se encuentran las
familias. Por ello, la relacién entre la 1A y obesidad deberia analizarse en contextos locales para
comprender el fendbmeno con sus matices implicados. De este modo, se podrian desarrollar

estrategias de acuerdo a las necesidades y caracteristicas particulares de cada comunidad.
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8. CONCLUSIONES

En esta poblacion de estudio la 1A severa en los hogares se asocio positivamente con el IMC
y la circunferencia de cintura de las participantes, ya que la inestabilidad en los ingresos debido a
los empleos informales, los patrones alimentarios, el sedentarismo y el ambiente obesogénico en
estas familias, entre otros factores socioambientales, propiciaron un escenario que promueve el
desarrollo de obesidad.
Las variables que en conjunto determinaron el incremento del IMC vy la circunferencia de cintura
en las mujeres de este estudio fueron la IA severa en el hogar, edad, nivel de actividad fisica, y el
porcentaje de kilocalorias provenientes de proteinas. Otras variables que contribuyeron a la
explicacion de este fendmeno fueron el estado civil, escolaridad, grado de marginacion y tiempo
de transporte a la tienda dénde realizaban la mayor parte de la compra de alimentos para el hogar.
Sin embargo, tanto la 1A en el hogar como la obesidad son fendmenos sumamente complejos que
requieren de otras variables que expliquen con mayor precision y en contextos locales esta relacion,
ademas de metodologias mixtas para una mejor comprension y desarrollo de estrategias de
prevencion. De este modo, se podran planear estrategias de intervencion para contribuir en la

mejora de la salud en estas poblaciones.

59



9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y RECOMENDACIONES

Debido a la naturaleza del disefio epidemiologico de este estudio (transversal) no se puede
afirmar una relacion causal entre la IA en el hogar y el desarrollo de obesidad. Por ello, futuras
investigaciones deberian emplear disefios longitudinales y con metodologias mixtas que
contribuyan a la comprension de este fendmeno complejo. La seleccion por conveniencia de
conglomerados limita que los resultados representen unicamente a estas familias y no puedan ser
extrapolados a toda la poblacion del municipio. Sin embargo, el objetivo de este estudio era
comprender y analizar la relacion entre IA alimentaria y la obesidad en estas familias, por ello se
realizé este disefio muestral.

Por otra parte, consideramos que la relacion entre la 1A'y la obesidad es compleja. Por lo tanto, se
deberian incluir, en analisis posteriores, otras variables que podrian modular esta relacion. Por
ejemplo, el estrés, indicadores bioquimicos de inflamacion y reguladores del apetito, la calidad del
suefio, el gasto energético basal, entre otros. Asi mismo, comprender las causas de la IA y otros
desenlaces de salud, es fundamental para el desarrollo de estrategias que mitiguen este problema
gue aqueja a la mayor parte de la poblacién en nuestro pais.

Finalmente, consideramos que intervenciones enfocadas a mejorar la oferta de alimentos
saludables, con un acompafiamiento de educacion nutricional para las familias y el uso de
estrategias de promocion a la salud, podrian contribuir a mejorar las decisiones alimentarias y la

salud de estas comunidades.
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11. ANEXOS

Anexo 1. Cuestionrio sociodemografico

Datos_de

identificac

1on

Localidad AGEB

ID

Caracteristicas sociodemogréaficas de la participante

1. Fecha de nacimiento (dd-mes-aaaa) 2. Lugar de nacimiento (localidad y estado)
[ [
] ]
3. Tiempo (afios) viviendo en la localidad [
]

4. En los ultimos afios, ¢ha vivido en otra localidad? SI[ 1 NO[ ]

Si la respuesta es si, por favor anote las ultimas tres localidades en las que vivio y el

tiempo
Localidades y tiempo
1.
2.
5. Estado civil
Soltera...0  Uniodn libre...1 Casada...2
Separada/divorciada/viuda...3
6.0cupacion
_ ) [ 1]
Ama de casa...0 Trabajadora agricola...1
Empleada...2 Trabaja por cuenta
propia...3 Estudiante...4 Otra...5
especifique:
7. Ultimo grado de estudios (anotar ultimo afio completo de estudios:
segundo de primaria; tercero de secundaria)
8. Sabe leer y escribir
NO...0 SI...1 [ 1]
9. ¢Habla una lengua indigena?
NO...0 SI...1;CUAL?[ | |
_ ]
10. ¢Cuenta con servicios de salud?
NO...0 Seguro social (IMSS)...1 Seguro [ ]
popular...2 ISSSTESON...3
ISSSTE...4 Otro...5;cuél?
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Caracteristicas del hogar

11. NUmero de personas que habitan la vivienda
Nifos( [ ]
<12 afos) [ ]
Adolescentes (12-17 afios) [ ]
Adultos(>17 afos) L[]
Total
12. NUmero de cuartos que se usan para dormir
Total I
13. ¢ Cuantos bafios completos con regadera y W.C. (excusado)
hay en esta vivienda?
Total [ ]
14. ;Tienen un cuarto exclusivo para cocinar?
NO...0 SI...1 I
15. Tipo de estufa que se usa para cocinar | |
Fuego abierto u horno sin chimenea o
campana...0 Fuego abierto u horno con
chimenea o campana...1 Estufa de
lefa...2
Estufa de gas o eléctrica...3
16. ¢Hay luz eléctrica en la casa?
NO..0 SI..1 —
17. ¢ Disponen de agua potable?
NO...0 SI...1 I
18. ¢ Tienen drenaje conectado a la red pablica?
NO...0 SI...1 [ ]
19. ¢ Tienen piso de concreto, losa, vitropiso, mosaico o0 madera?
NO...0 'Sl..1 [
20. ¢La mayor parte de los muros y paredes son de concreto, block o
cantera? [
NO...0 SI...1
21. ¢;La mayor parte del techo es de concreto?
NO...0" SI...1 [ ]
Cuentan con
22. Huerto o cultivos de [ 1] 25.TV [ ]
traspatio [ ] 26. Internet [ ]
23. Microondas [ ] 27. Automovil [ ] Total
24. Refrigerador
28. ¢ Como reciben los ingresos para el hogar?
Diario...0 Semanal...1 Quincenal...2 Mensual...3 Otro...4 especifique: [ |
29. Con respecto a los ingresos disponibles para gastos semanales en el
hogar, ¢dentro de cual de los siguientes rangos se encuentran
normalmente? [ ]

Menos de $500 ...0
Entre $1000 y $2000 ...1
Mas de $3000 ...2
Otro...3
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Si la participante indica la cantidad, anotar:

30. Los ingresos son
Temporales...0  Constantes...1

31. Usted o algun integrante del hogar, ¢recibe algun tipo de apoyo
alimentario?
NO...0 SI...1;cudl(es)?

32. De todas las personas de 14 afios 0 mas que viven en el hogar,
jcuantas trabajaron en el Gltimo mes?

33. Esta casa:
Es propia, esta hipotecada, la estan
pagando...0 Es rentada...1
La ocupan en otra situacion...2 (es prestada, de un familiar u otra)

RN

Nombre del entrevistador: Fecha (dd/mes/aaaa)
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Anexo 2. Escala de seguridad alimentaria para las familias del noroeste de México.

_Datos.de
identificac
_ ion
Localidad AGEB ID
El siguiente tema es de mucha relevancia y se refiere a
4 - - . S i . Algun | Rara
la alimentacion de su familia y la disponibilidad de/ No | Si| Siempre avezr | vez Otra

alimentos en el hogar
Durante el Gltimo mes...

1. Por falta de dinero o recursos, ;compré solo los
alimentos mas indispensables para su hogar?

2. ¢Se desesperd por no tener suficientes alimentos
para dar de comer a los miembros de su familia?

3. Usted o algin miembro de su hogar, ¢deseé comer
otros alimentos, pero no pudieron por falta de
dinero para comprarlos?

4. Usted o algin miembro de su hogar, ¢sintieron
malestar por no tener alimentos suficientes para
comer?

5. Usted o algin miembro de su hogar, ¢se sintieron
frustrados por no tener alimentos suficientes para
comer?

6. Usted o algun miembro de su hogar, ¢tuvieron que
comprar menos alimentos debido a otros gastos
como escuela, enfermedad o servicios de agua, luz o
gas?

7. Usted o algin miembro de su hogar, ¢se deprimieron
por no tener alimentos que desearon comer?

8. En su hogar, ¢hubo menos alimentos para comer
porque la temporada del afio no les permitid trabajar?

9. Usted o algun miembro de su hogar, ¢pidieron
prestado dinero para comprar alimentos o pidieron
alimentos para poder consumirlos?

10. ¢Tuvieron que comer las mismas comidas por
varios dias por no tener dinero para comprar
alimentos?

11. Usted o algun miembro de su hogar, ¢empefiaron
algunas de sus pertenencias para comprar alimentos?

12. Usted o algun miembro de su hogar, ;no comieron
nutritivamente porque no tuvieron dinero suficiente
para comprar alimentos?

13. Usted o algin miembro de su hogar, ¢comieron
menos cantidad de comida porque no habia dinero
para comprar alimentos?

14. Usted o algun miembro de su hogar, ¢dejaron de

comer una de las comidas del dia porque no tenian
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dinero para comprar mas?

15. ¢Envid a sus hijos con algin familiar o vecino a

comer porgue no habia algo que ofrecer?

Nombre del entrevistador y fecha:
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Anexo 3. Cuestionario internacional de actividad fisica

. Datgs de |
identificacion
Localidad AGEB ID

Piense en todas las actividades fisicas intensas que realiz6 en los Gltimos 7 dias. Actividades intensas son
las que requieren un mayor esfuerzo fisico y le hacen respirar mas fuerte de lo normal. Piense solamente
en esas actividades que usted hizo por lo menos durante 10 minutos continuos.
1. En los ultimos 7 dias, ¢cuantos dias realizo actividades fisicas intensas, como levantar objetos
pesados, trabajar en el campo, pedalear rapido una bicicleta o practicar algiin deporte?

[ |Dias/semana

*Ninguna actividad fisica intensa. Pase a la pregunta 3

2. ¢Cuanto tiempo dedicé a realizar esas actividades fisicas intensas los dias que menciond?

[ Jhoras/dia [ Iminutos/dia 999 No sabe 0 no esta seguro

Piense en todas aquellas actividades fisicas moderadas que realiz6 en los Gltimos 7 dias. Piense
solamente en las actividades que usted hizo por lo menos durante 10 minutos continuos.
3. En los dltimos 7 dias, ¢cuantos dias hizo actividades fisicas moderadas como cargar objetos
livianos (<20 kg), pedalear tranquilo una bicicleta, trabajos de construccién y/o tareas
domeésticas? No incluya caminatas.

| |Dias/semana
*Ninguna actividad fisica moderada. Pase a la pregunta 5

4. ;Cuanto tiempo del dia le dedica a las actividades fisicas moderadas mencionadas en la pregunta
anterior?

[ |horas/dia [ |minutos/dia 999 No sabe 0 no esta seguro

Piense en el tiempo que usted dedico a caminar en los ultimos 7 dias. Esto incluye en la casa, caminatas
para ir de un lugar a otro, o cualquier otra caminata que usted hizo por ejercicio o placer.
5. En los Gltimos 7 dias, ¢cuantos dias caminé usted al menos 10 minutos continuos?

_ | |Dias/semana
*No caminé Pase a la pregunta 7
6. ¢ Cuanto tiempo dedicé a caminar en esos dias?
[ |horas/dia [ |minutos/dia 999 No sabe 0 no esta seguro

La ultima pregunta se refiere al tiempo que permanecid sentado(a) en los ultimos 7 dias. Incluya el tiempo
sentado(a) en el trabajo, la casay en su tiempo libre. Puede incluir tiempo sentado(a) platicando, leyendo,
viendo television o el tiempo que permanecid sentado(a) o acostado(a).

7. Durante los altimos 7 dias, ¢cuanto tiempo permanecié sentado(a) en un dia normal?

[ |horas/dia [ |minutos/dia 999 No sabe 0 no esta seguro

Nombre del entrevistador Fecha (dd/mes/aaaa)
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Anexo 4. Recordatorio de 24 horas

Datos de 1dentificacion

Localidad AGEB ID
Hora Lugar de Informacion
de Descripcion d_e alimentos y cor?sumo Porci(’)_n para
comida beblgIas de cada Ver consumida 5 codificacion
comida _ orcion| Codigo
cadigo en gr/ml| alimento
CODIGOS Lugar de consumo
1. Hecho encasa 4, Comedor del 7. Abarrotes
2. Huerto o patio trabajo 8.  Supermercado
3. Familiar o amigo 5.  Puesto de calle 9. Tiendade
6. Restaurante conveniencia
10.  Otros:
Preguntas Si No
adicionales

¢Fue un dia normal de consumo? ] ]
¢ Lo que comio es similar a lo que come la mayoria de los dias?

¢Toma
¢Cual?

algun suplemento o vitamina?
(especifique):

Nombre del entrevistador

Fecha (dd/mes/aaaa)

77



Anexo 5. Encuesta de percepcion del ambiente alimentario

_Datqs_de
identificac
_ ion
Localidad AGEB ID

Habitos de compra de alimentos en el hogar

1. Ensu hogar, ¢quién sale a comprar alimentos y bebidas para hacer la
despensa?
Si la respuesta involucra a mas de una persona, por ejemplo, la jefa del hogar y uno de
los hijos, preguntar quién es la persona que con mayor frecuencia hace las compras.

Jefe del Jefa del Hijo(s) o Abuelo o abuela...3 Otro...4
hogar...0 hogar...1  hija(s)...2 especifique:
2. ¢En qué lugares compran los alimentos y bebidas para el consumo del
hogar?
Lugares de compra
Frecuencia
(por semana)
Alimentos y
bebidas

¢ En donde hace la mayor parte de su despensa
(alimentos)? :
*observaciones: ;Qué es para usted calidad de alimentos?
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Le mencionaré Lugares de compra

algunos motivos por
los que Ud. pudiera

comprar —en  10s "g/NO | Escala | SI/NO | Escala | SI/NO | Escala | SI/NO | Escala
lugares (tiendas) que
me acaba de
mencionar.
Ud. compra en
porgue...
3. Cercadesu
casa o trabajo
4. Costumbre
familiar
5. Variedad de
alimentos
6. *Calidad de
alimentos
7. Precios de los
alimentos
8. Sabor de los
alimentos
9. Alimentos
preparados/semi
preparados
10. Forma en que
recibe sus
ingresos
11. ¢Cdmo se traslada a: ? (la tienda donde compra la
mayor parte de la despensa para el hogar).
Si tiene dos opciones 0 mas, indique la que sea mas frecuente. [ ]
Tiempo
Camino...0 Raite, familiar o
amigo...1
Otro...5 especifique: Bicicleta...2
Transporte
publico...3 — _
Carro propio...4 (Siesmayora 10 min.
Pasar a la pregunta
15.)
12. Sicaminaa: (la tienda donde hace la mayoria de sus
compras de alimentos y bebidas) ¢cuanto tiempo tarda o tardaria? [ ]
10 minutos 0 menos...0 Entre 10y 30 Mas de 30 minutos...2
minutos...1 (Pasar a la pregunta
15).
Percepciones del ambiente alimentario local
Indique si estd de acuerdo o en De acuerdo Parcial En des-
desacuerdo, considerando que el lugar (ni de acuerdo, acuerdo
donde compra la mayoria de sus ni en
alimentos estt a 30 minutos desacuerdo)
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caminando o 10 minutos manejando.
Si el tiempo es mayor, no se considera
esta pregunta.

13. Es facil comprar frutas y
verduras frescas en su colonia

14. Los productos frescos
disponibles en su colonia son
de calidad

Habitos de

alimentacion familiar

En el ultimo mes en su casa, qué tan seguido...

Diario

A veces

Rara vez

Nunca

15. ¢comieron viendo la television?

16. ;comieron fuera de casa?

17. ¢comieron los siguientes alimentos?

Tortillas de harina

Tortillas de maiz

Manteca

Frijoles refritos

Frijoles enteros

Leche entera

Leche descremada o de origen vegetal

Yogurt
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18. Cuando comen alimentos preparados fuera de casa ¢En qué
_ lugar acostumbran comprarlos o consumirlos?
Si son varias opciones, mencione la mas frecuente.

NO...0 SI...1

Familiar o Puestos de Taquerias o Restaurante Comedor del | |
amigos...0 calle*...1 antojitos**... de carta...3 trabajo...4
2
Otro...5especifique:
*Puestos de calle incluye comidas en todo tipo de carretas, con mesas y sin mesas
**Taquerias o antojitos incluye lugares para ordenar y sentarse, pedir y recoger, a
domicilio (pizzerias, tortas, hamburguesas)
19. Usted y los miembros de su familia ¢acostumbran comer juntos alguna
comida al dia? [ |

20. Mencione tres razones importantes por las cuales elige lTos alimentos que
consume.

1 1. Salud (para estar bien nutridos, evitar enfermedades)
1 2. Placer, gula, satisfaccion emocional (realizacion individual)

morales, étnicos)

4. Probar nuevos alimentos (Busqueda de variabilidad alimentaria)
5. Ahorrar tiempo (estilos de vida)

6. Ansiedad o estrés

7. Tradicion o costumbre

8. No me alcanza para mas

9. Son los Unicos que conozco

I O O B O O O

1 3. Convivencia e integracion familiar (fortalecer valores afectivos, religiosos,

21. Mencione tres alimentos o comidas que usted no estaria dispuesto a dejar de
comer.

¢Por qué razon?

Nombre del entrevistador Fecha (dd/mes/aaaa)
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Anexo 6. Antropometria

. Datos de,
_ identificacion
Localidad AGEB ID
MUJER 18-49 afios
Embarazo: NO___ SI Trimestre: Peso previo al embarazo: Peso ganado:
Edad(afos) Fecha nacimiento(dd-mes-aaaa)
Estatural(cm) Estatura2(cm)
Peso (kg) Circunferencia cintura(cm)
HOMBRE18-49afios
Edad(afos) Fecha nacimiento(dd-mes-aaaa)
Estatural (cm) Estatura2(cm)
Peso (kg) Circunferencia cintura(cm)
NINO(A) 6-11afios. Sexo:F__ M
Edad(afos) Fecha nacimiento(dd-mes-aaaa)
Estatural (cm) Estatura2(cm)
Peso (kg)
NINO(A) 6-11afios. Sexo:F__ M
Edad(afos) Fecha nacimiento(dd-mes-aaaa)
Estatural (cm) Estatura2(cm)
Peso (kg)
NINO(A) 6-11afios. Sexo:F M
Edad(afos) Fecha nacimiento(dd-mes-aaaa)
Estatural (cm) Estatura 2(cm)
Peso (kg)
Persona que tomo6 medidas: persona que anoto:

Relacion de la participante con el (los) nifio(s):
Fecha (dd/mes/aaaa):
Observaciones:
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