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Resumen
Objetivo. Describir la asociación de la inseguridad alimen-
taria (IA) con la obesidad en adultos en México. Material y 
métodos. Diseño transversal en el que se incluyeron datos 
de hombres y mujeres recabados por la Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición de 2012 (Ensanut 2012). Se obtuvieron 
medidas de peso y talla y se calculó el índice de masa cor-
poral. El nivel de inseguridad alimentaria del hogar se midió 
a través de la Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguri-
dad Alimentaria. Se ajustaron modelos de regresión lineal y 
logística. Resultados. Del total de la población, 70.6% tuvo 
algún nivel de IA: 42.6% IA leve, 17.7% IA moderada y 10.3% 
IA severa. Se encontró una probabilidad mayor de obesidad 
en la población con IA leve (RM: 1.66; IC95% 1.11-2.50) en la 
población adulta. En mujeres la probabilidad fue ligeramente 
mayor (RM: 1.78; IC95% 1.01-3.12). Conclusiones. La IA leve 
se asocia con la obesidad, particularmente en mujeres. 
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Abstract
Objective. To describe the association of food insecurity (FI) 
and obesity in adults in Mexico. Materials and methods. 
Cross-sectional design. We included adults’ data from the 
health and nutrition national survey 2012 (Ensanut 2012). 
Measures of weight and height were obtained and BMI was 
calculated. The level of household food insecurity was mea-
sured through the Latin American Scale of Food Security 
(ELCSA). Linear and logistic regression models were adjusted. 
Results. 70.6% of the population had some level of food 
insecurity, 42.6% mild insecurity, 17.7% moderate insecurity 
and 10.3% severe insecurity. Adults with mild FI had higher 
probability of obesity (OR: 1.66; 95%CI 1.11-2.50). Women 
were slightly more likely to be obese (OR: 1.78; 95%CI 
1.01-3.12). Conclusions. Mild FI is associated with obesity, 
particularly among women. 
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En 2010, el Consejo Nacional de Evaluación de la 
Política de Desarrollo Social (Coneval) estimó que 

la carencia a la alimentación en la población en México 
es de 44.3% (casi 50 millones de personas).1 Las conse-
cuencias de la IA para los hogares y los individuos que 
la padecen son múltiples. Diversos estudios sustentan su 
asociación con variables nutricionales y no-nutricionales 
que incluyen: 1) dietas poco saludables y deficiencia 
de nutrientes;2-5 2) pobre estado de salud;6-9 3) mayor 
incidencia y riesgo para enfermedades crónicas;10,11 4) 
depresión y estrés en mujeres;12-14 y 5) mayor riesgo 
de sobrepeso y obesidad, especialmente en mujeres 
adultas.15-19 En suma, en los adultos que viven en hoga-
res que padecen IA puede aumentar el riesgo de tener 
un pobre estado de salud y de desarrollar enfermedades 
crónicas y otros efectos negativos tales como el sobre-
peso y la obesidad, los cuales han alcanzado niveles 
epidémicos en México. 
	 La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (En-
sanut 2012) reportó que 69.4% de los hombres y 73% de 
las mujeres adultas presentaban sobrepeso u obesidad.20 
La prevalencia de IA en el hogar en cualquier tipo de 
severidad fue de 70% de los hogares mexicanos (41.6% 
en IA leve, 17.7% en moderada y 10.5% severa).21

	 En ambos casos, obesidad y sobrepeso por un 
lado, e IA por otro, son problemas que afectan a un 
alto porcentaje de individuos y de hogares mexicanos y 
que constituyen retos de salud pública de importancia 
nacional.
	 Por varias décadas se ha observado una relación 
inversa entre obesidad y estado socio-económico.22 En 
una encuesta representativa de Medellín, Colombia, 
se encontró que el nivel educativo, el estrato social y 
los ingresos familiares se asociaron con mayor riesgo 
de obesidad en población adulta. La prevalencia de 
obesidad en el nivel socioeconómico bajo fue de 17.3%, 
en el medio de 16.5 y en el alto de 9.2%.23 
	 Otros estudios que han examinado la relación 
entre factores sociales y económicos y el sobrepeso han 
reportado resultados similares, donde la asociación 
ha sido estadísticamente significativa únicamente 
entre las mujeres o ha sido más alta que entre sujetos 
masculinos.15,18

	 En México, el presente estudio es el primero en 
su tipo que examina esta asociación usando una base 
de datos con representatividad nacional, que incluye 
indicadores de sobrepeso, obesidad y de inseguridad 
alimentaria del hogar. 

Material y métodos
Población. La población de estudio fueron hombres y 
mujeres de 20 a 59 años de edad. Se recolectaron los 

datos mediante la Ensanut 2012, que se realizó de oc-
tubre de 2011 a mayo de 2012, e incluyó una muestra 
probabilística representativa a nivel nacional, urbana y 
rural, regional y a nivel estatal. Se obtuvo información 
de 50 528 hogares que representan 29 429 252 de los 
hogares en México. El consentimiento informado de los 
participantes se obtuvo mediante una carta en la cual se 
explicó detalladamente el objetivo de la encuesta y las 
mediciones que se iban a realizar. Los procedimientos 
del estudio fueron aprobados por las comisiones de In-
vestigación, Ética y Bioseguridad del Instituto Nacional 
de Salud Pública. Se excluyeron del estudio mujeres 
embarazadas y en periodo de lactancia. 
Diseño: El diseño de este estudio es transversal. La 
Ensanut 2012 es una encuesta nacional probabilística, 
estratificada y por conglomerados. Como marco de 
muestreo se utilizó la información del Conteo de Po-
blación y Vivienda de 2005 y el listado de localidades 
de nueva aparición en el Censo de 2010. Los métodos 
de la Ensanut 2012 se describen detalladamente en otra 
publicación.20

Medida de desenlace

Índice de masa corporal (IMC): se midió peso y talla para 
obtener el IMC (peso en kilogramos/talla en metros2). El 
peso se determinó mediante balanzas electrónicas con 
una precisión de 100g y la talla con estadímetros con 
capacidad de 2 m y con una precisión de 1 mm. La estan-
darización se condujo con anterioridad a la recolección 
de datos para minimizar los errores técnicos de medición 
utilizando la técnica de Habicht.24 Se consideraron como 
datos válidos aquellos valores de talla entre 1.3 y 2.0 m, 
y los valores de IMC entre 10 y 58 kg/m2. 
	 El IMC fue clasificado de acuerdo con la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) en: desnutrición (<18.5 
kg/m2), IMC normal (18.5 a 24.9 kg/m2), sobrepeso (25.0 
a 29.9 kg/m2), y obesidad (≥30.0 kg/m2).25,26

Medida de exposición

Inseguridad alimentaria. El nivel de seguridad alimentaria 
(seguridad, inseguridad leve, inseguridad moderada e 
inseguridad severa) se midió utilizando una versión 
adaptada para México de la Escala Latinoamericana 
y Caribeña de Seguridad Alimentaria (ELCSA).27 Esta 
escala mide la experiencia y percepción de los indivi-
duos sobre la seguridad alimentaria de su hogar en 
un periodo de referencia de tres meses anteriores a la 
aplicación del cuestionario. Las preguntas hacen alusión 
a la preocupación porque los alimentos se terminen, 
a la disminución de la calidad y cantidad de estos, a 
que un integrante de la familia haya padecido hambre 
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u omitiera algún tiempo de comida o haya dejado de 
comer todo un día.
	 La ELCSA consta de 15 preguntas de respuesta 
dicotómica (“sí” o “no”) y clasifica a los hogares en cua-
tro categorías, dependiendo del número de respuestas 
positivas y si cuentan o no con menores de 18 años. Los 
hogares fueron clasificados con IA leve cuando tuvieron 
un puntaje de 1 a 5 si en el hogar hay integrantes meno-
res de 18 años y de 1 a 3 si no los hay; en IA moderada 
con un puntaje de 6 a 10 y de 4 a 6 en hogares con y sin 
integrantes menores de 18 años; y en IA severa con un 
puntaje de 11 a 15 y de 7 a 8, respectivamente.

Covariables

Dieta. La información sobre dieta habitual se recolectó 
en un sexto de la muestra a través un cuestionario 
semicuantitativo de frecuencia de consumo de alimen-
tos. Se calculó el consumo de energía, fibra, macro y 
micronutrimentos con tablas de alimentos del Instituto 
Nacional de Salud Pública.*
Actividad física. Se utilizó la versión corta y validada del 
Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ, 
por sus siglas en inglés).28,29 Se clasificó a los sujetos en 
inactivos, moderadamente activos y activos de acuerdo 
con los criterios propuestos por la OMS.30 El cuestionario 
de actividad física se aplicó a un tercio de la muestra. 
Nivel socioeconómico. Se construyó un índice de condicio-
nes de bienestar utilizando el análisis de componentes 
principales con variables de las características de las 
viviendas, bienes y servicios disponibles. Se selecciona-
ron ocho variables: materiales de construcción del piso, 
paredes y techo, número de cuartos que se usan para 
dormir, disposición de agua, posesión de automóvil, 
número de bienes domésticos (refrigerador, lavadora, 
microondas, estufa y boiler) y número de aparatos eléc-
tricos (televisión, cable, radio, teléfono y computadora). 
Se seleccionó como índice el primer componente que 
acumula 40.5% de la variabilidad total, con un valor 
propio (lambda) de 3.24. Finalmente, se clasificó el 
nivel en cinco (muy bajo, bajo, medio, alto y muy alto) 
utilizando como puntos de corte los quintiles. 
Características sociodemográficas. Se colectó información 
de la edad, tipo de localidad de residencia (urbana o 
rural), región del país en la cual habita (norte, centro, 
Ciudad de México y sur), escolaridad, condición de 
indigenismo (usando como indicador si el jefe de fami-

lia del hogar habla alguna lengua indígena) y si eran 
beneficiarios de algún programa de nutrición.

Análisis estadístico

Los análisis se ajustaron según la estructura del diseño 
de muestreo de la Ensanut 2012, para lo cual se utilizó 
el módulo SVY para muestras complejas del programa 
Stata versión 12.0.*
	 Se estimaron las prevalencias de las categorías del 
IMC (con sus intervalos de confianza al 95%), clasifica-
das por sexo, área de residencia, quintiles de condiciones 
de nivel socioeconómico, escolaridad, indigenismo y ser 
beneficiario de algún programa de ayuda alimentaria 
de acuerdo con el nivel de inseguridad alimentaria. 
	 Se utilizaron modelos de regresión lineal para 
estudiar la asociación entre el IMC y la IA, y modelos 
de regresión logística para estudiar la asociación de la 
prevalencia de obesidad e inseguridad alimentaria.
	 Los modelos se ajustaron por posibles variables de 
confusión como lugar de residencia (urbana o rural), 
región, condición de indigenismo, escolaridad, nivel 
socioeconómico y pertenencia a algún programa de 
ayuda alimentaria. Además, en un tercio de la muestra 
se ajustaron modelos adicionalmente por actividad física 
y en una sexta parte de la muestra por el consumo de 
energía (kcal). 
	 Los modelos inicialmente se ajustaron para hom-
bres y mujeres en conjunto, y posteriormente separados 
para cada sexo. Se consideró un nivel de significancia 
de 0.05 para todos los análisis. 

Resultados
Se obtuvo información de 29 344 adultos de 20 a 59 años de 
edad, que representan a 55 262 340 individuos a nivel na-
cional; de éstos, 48.5% fueron hombres y 51.5% mujeres. 
	 La media de IMC en mujeres fue de 28.9 (IC95% 28.7-
29.0) y en hombres de 27.7 (IC95% 27.5% -27.8) y la media 
de edad fue de 37.8 años (IC95% 37.5-38.0) y 37.0 (IC95% 
36.6-37.2) en mujeres y hombres respectivamente. 
	 La prevalencia de algún nivel de IA en la población 
fue de 70.6%. La mayor prevalencia de IA se observó en 
el estrato rural, en la región sur, en los quintiles muy 
bajo y bajo del nivel socioeconómico, en la población 
que carece de educación escolar, en población indígena 
y en los beneficiarios de algún programa de nutrición 
(cuadro I). Las prevalencias más altas de IA severa se 
observaron en el nivel socioeconómico muy bajo (19.9%, 

*	 INSP. Base de datos del valor nutritivo de los alimentos. Compilación 
del Instituto Nacional de Salud Pública. México, 2004. (Documento 
no publicado).

*	 Stata Corp. Intercooled Stata 12.0 College Station Texas, USA, 
2011.
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CI95% 18.3-21.7) y en la población sin ninguna escola-
ridad (22.0%, CI95% 19.0-25.3). 
	 Con el modelo de regresión lineal, se observó una 
asociación significativa entre el IMC y la IA leve (ajustado 
por edad, sexo, escolaridad, área de residencia, región, 
nivel socioeconómico, indigenismo, ser beneficiario de 
algún programa de ayuda alimentaria, actividad física 
y consumo de energía (kcal)) (cuadro II).

	 Se ajustó un modelo similar al descrito anteriormen-
te (sin la variable de consumo de energía) en mujeres. Se 
observó un mayor IMC en los tres niveles de IA respecto 
a la seguridad alimentaria (figura I). 
	 En el modelo de regresión logística para conocer 
la asociación de la IA y la obesidad, se encontró una 
probabilidad mayor de obesidad en el nivel de IA leve 
(RM: 1.66; p= 0.01), en las mujeres (RM: 1.47; p= 0.02), en 

Cuadro I

Nivel de inseguridad alimentaria de acuerdo con las características sociodemográficas de la población. 
México, Ensanut 2012

Nivel de inseguridad alimentaria

Seguros Leve Moderado Severo 

n N (miles) % IC95% % IC95% % IC 95% % IC95%

Sexo 

     Femenino 16 856 28 457.1 28.0 26.7-29.3 42.8 41.6-44 18.4 17.5-19.3 10.9 10.1-11.7

     Masculino 12 488 26 805.2 30.9  29.6-32.2 42.4 41.1-43.7 17.0 16.0-18.1 9.7 8.9-10.6

Área de residencia

     Urbana 19 532 43 858.3 32.0 30.8-33.3 41.6 40.6-42.7 16.7 15.8-17.5 9.7 9.0-10.4

     Rural 9 812 11 404.0 19.2 18-20.5 46.4 44.9-47.8 21.8 20.5-23.1 12.6 11.5-13.9

Región del país

     Norte 6 760 11 347.2 34.3 32.4-36.2 41.1 39.6-42.5 15.1 13.7-16.4 9.5 8.6-10.5

     Centro 10 177 16 046.1 30.3 28.7-31.9 43.6 42.1-45.1 16.4 15.2-17.5 9.7 8.7-10.7

     Ciudad de México 1 427 11 104.3 30.7 27.3-34.3 41.8 38.8-44.8 17.8 15.7-20.1 9.6 7.8-11.7

     Sur 10 980 16 764.6 24.3 22.8-25.7 43.2 41.8-44.5 20.7 19.5-21.9 11.8 10.9-12.8

Nivel socioeconómico 

     Muy bajo (Q1) 5 742 7 525.7 13.9 12.6-15.4 41.4 39.5-43.3 24.7 23.2-26.4 19.9 18.3-21.7

     Bajo (Q2) 5 902 8 969.9 17.2 15.7-18.8 43.6 41.7-45.5 22.9 21.3-24.6 16.3 14.9-17.9

     Medio (Q3) 5 906 10 562.8 20.7 19.3-22.3 46.6 44.6-48.6 21.0 19.4-22.6 11.7 10.4-13.1

     Alto (Q4) 5 871 12 912.2 30.1 28.1-32.1 45.3 43.1-47.5 17.0 15.3-18.8 7.6 6.6-8.7

     Muy alto (Q5) 5 923 15 291.8 49.6 47.5-51.7 37.6 35.7-39.5 9.6 8.4-10.9 3.3 2.6-4.1

Escolaridad

     Ninguna 1 626 2 395.9 13.5 11.1-16.2 40.3 36.5-44.1 24.3 20.7-28.2 22.0 19.0-25.3

     Primaria o secundaria 18 800 32 203.6 22.3 21.2-23.3 44.6 43.5-45.8 20.7 19.8-21.6 12.4 11.6-13.3

     Más de secundaria 8 918 20 662.9 42.3 40.6-44.1 39.7 38.1-41.4 12.3 11.2-13.5 5.6 4.9-6.4

Programas de ayuda alimentaria

     Beneficiarios 11 460 19 379.2 19.2 17.9-20.4 45.7 44.3-47.1 22.3 21.1-23.5 12.9 11.9-14.0

     No beneficiarios 15 854 32 073.9 35.3 33.9-36.7 40.9 39.7-42.1 15.0 14.1-15.9 8.8 8.1-9.5

Indigenismo 

     Sí 2 620 3 204.5 15.5 13.4-17.8 44.5 41.5-47.5 24.9 22.5-27.2 15.1 12.7-17.8
     No 24 694 48 248.6 30.1 29.0-31.2 42.6 41.6-43.5 17.3 16.5-18.0 10.0 9.3-10.6
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la población indígena (RM: 1.74; p= 0.03) y en población 
que reside en el área urbana (RM: 1.53; p= 0.01) (cuadro 
III). Este mismo modelo se realizó por separado para 
mujeres y hombres. En las mujeres, la probabilidad de 
presentar obesidad es mayor a mayor IA; se obtuvo un 
OR= 1.78 (IC95% 1.01-3.12), mientras que en la población 
masculina no se encontró ninguna asociación significa-
tiva entre la IA y la obesidad (datos no mostrados). 

Discusión 
En este estudio encontramos que la IA leve se asoció po-
sitivamente con la presencia de obesidad en una muestra 
probabilística de adultos mexicanos, particularmente en 
mujeres. Este hallazgo concuerda con otros estudios de 
diseño transversal. En la Encuesta de Salud de Mujeres 
de California conducida en 1998-1999, se observó que la 
IA se asocia con una mayor probabilidad de obesidad en 
población asiática, negra e hispana (RM: 1.36, p<0.05).16 
La Encuesta Nacional de Demografía y Salud de la Ni-
ñez y la Mujer realizada en Brasil durante 2006-2007, 
encontró un mayor riesgo de obesidad en las mujeres 
con IA moderada (RP= 1.49, p= 0.01).19

	 Las mujeres de este estudio que viven en el medio 
rural, que tienen nivel de estudios básico y que son in-
dígenas tuvieron una mayor probabilidad de presentar 
obesidad. En estas condiciones también se presenta 
la desnutrición. En un estudio con una muestra de 
998 mujeres del área urbana de Minnesota, Jeffery y 
French31 encontraron que el nivel socioeconómico estaba 
asociado de manera inversa con la ingesta de grasas y 
energía, concluyendo que la carencia económica pudiera 
contribuir a mayores tasas de obesidad entre mujeres 
de nivel socioeconómico bajo.
	 De igual forma, esto puede estar asociado con pa-
trones de alimentación referidos en escolares en hogares 

Cuadro II

Modelo de regresión lineal del índice de masa corporal y su asociación con la inseguridad alimentaria.
México, Ensanut 2012

Variables Coeficiente p IC95% 

Inseguridad alimentaria leve 0.92 0.05 0.00-1.84

Inseguridad alimentaria moderada 0.41 0.50 -0.78-1.60

Inseguridad alimentaria severa 0.68 0.40 -0.90-2.25

Beneficiario de algún programa de ayuda alimentaria -0.50 0.28 -1.42-0.41

Edad 0.08 0.00 0.05-0.12

Escolaridad de primaria o secundaria 1.45 0.03 0.18-2.71

Escolaridad mayor a secundaria 0.36 0.64 -1.12-1.84

Indigenismo 0.72 0.14 -0.22-1.66

Nivel socioeconómico 0.18 0.06 -0.01-0.37

Moderadamente activos -0.29 0.69 -1.72-1.14

Activos -0.23 0.66 -1.28-0.81

Área urbana 0.84 0.05 0.01-1.69

Región centro -1.03 0.05 -2.05 - -0.02

Ciudad de México -0.61 0.55 -2.64-1.42

Región sur -0.09 0.86 -1.08-0.90

Sexo femenino 1.45 0.00 0.63-2.27

Consumo de energía (kcal) 0.00 0.11 -0.00-0.00

n= 1 933, población expandida= 3 597 181

*	 n=5070, población expandida= 8 306 064, valor de p<0.05 para cada nivel 
de IA

Figura 1. Índice de masa corporal en mujeres de acuer-
do con el nivel de inseguridad alimentaria.* México, 
Ensanut 2012

27 

27.5 

28 

28.5 

29 

29.5 

30 

30.5 

31 

Seguridad IA leve IA moderada IA severa 



S59salud pública de méxico / vol. 56, suplemento 1 de 2014

Inseguridad alimentaria y obesidad en mujeres Artículo original

con inseguridad alimentaria en México, en donde hay un 
mayor consumo de alimentos altos en grasas, azúcar y 
harinas refinadas,32 lo cual es probablemente reflejo de la 
alimentación de sus madres en la mayoría de los casos.
	 La relación entre inseguridad alimentaria y obesidad 
fue propuesta por primera vez en un estudio de caso 
publicado por Dietz,33 sugiriendo que “las opciones 
de alimentos o adaptaciones fisiológicas en respuesta 
a restricciones de alimentos episódicas podrían causar 
un aumento de la grasa corporal”. A la fecha, varios 
estudios han documentado la relación entre sobrepeso y 
obesidad con la inseguridad alimentaria.15-19,22,23 Patrones 
de consumo alterados, tales como el sobreconsumo de 
comida y calorías cuando éstas ya están disponibles,34 
así como el costo de alimentos altos en grasas y azúcares 
que los hace más accesibles,33,35-37 han sido consideradas 
probables causas de este fenómeno, pero son pocos los 
estudios que se han abocado a ello. En 2009, Melgar y co-
laboradores reportaron una diferencia significativa en el 
consumo calórico en mujeres obesas y que experimentan 
IA al comparar la ingesta energética al inicio del mes con 
el final del mes.36 Estos autores argumentan que al inicio 

del mes, cuando los ingresos del hogar aumentan sus-
tancialmente respecto al final del mes previo, las mujeres 
del estudio experimentan un sobreconsumo de calorías 
que no se compensa cuando disminuyen los recursos 
disponibles y, por lo tanto, los alimentos. El sobrecon-
sumo calórico y el proceso de aumento y disminución 
en la ingesta a lo largo del mes desencadenarían un 
aumento paulatino de peso y cambios metabólicos que 
aumentarían la eficiencia del organismo para almacenar 
energía en forma de tejido graso.
	 Se observó que la mitad de la población del Q5 del 
nivel socioeconómico sufre algún tipo de IA, particular-
mente 37.6% fue IA leve. De acuerdo con la ELCSA, los 
hogares con IA leve sufren incertidumbre y preocupación 
por el acceso a los alimentos y por la calidad de los mis-
mos, y no la disminución de la cantidad de alimentos 
consumidos y el padecimiento de hambre debidos a la 
falta de recursos económicos, es decir, la preocupación 
y ansiedad son aspectos subjetivos que pueden mostrar 
mayor variabilidad.38 La ELCSA explora la IA en un pe-
riodo de tres meses anteriores a la fecha de la aplicación 
del cuestionario, periodo durante el cual pudo haber 

Cuadro III

Modelo de regresión logística para obesidad y nivel de inseguridad alimentaria. México, Ensanut 2012 

Variables RM* p IC95%

Seguridad alimentaria 1.00

Inseguridad alimentaria leve 1.66 0.01 1.11-2.50

Inseguridad alimentaria moderada 1.37 0.21 0.84-2.22

Inseguridad alimentaria severa 1.37 0.25 0.80-2.32

Beneficiario de algún programa de ayuda alimentaria 0.97 0.89 0.67-1.41

Edad 1.02 0.01 1.01-1.03

Sin escolaridad 1.00

Escolaridad de primaria o secundaria 1.51 0.21 0.80-2.85

Escolaridad mayor a secundaria 1.00 0.99 0.49-2.05

Indigenismo 1.74 0.03 1.07-2.81

Nivel socioeconómico 1.09 0.02 1.01-1.17

Inactivos 1.00

Moderadamente activos 1.04 0.89 0.57-1.89

Activos 0.88 0.54 0.58-1.34

Área urbana 1.53 0.01 1.09-2.14

Región norte 1.00

Región centro 0.77 0.18 0.52-1.13

Ciudad de México 0.99 0.98 0.38-2.54

Región sur 0.94 0.75 0.66-1.35

Sexo femenino 1.47 0.02 1.07-2.02

Consumo de energía (kcal) 1.00 0.39 1.00-1.00

* RM: Razón de momios, n=1 933, población expandida=3 597 181



Artículo original

S60 salud pública de méxico / vol. 56, suplemento 1 de 2014

Morales-Ruán MC y col.

algún cambio económico repentino que no es reflejado en 
el ISE,39,40 ya que éste se estima a través de un indicador 
aproximado construido con variables de las caracterís-
ticas de la vivienda, bienes y servicios disponibles, y 
representa una medida estática.
	 Una limitante del presente estudio puede ser el 
instrumento con el que se midió la IA: la ELCSA. El 
principio de esta escala es la medición de acuerdo con 
las percepciones y experiencia de los individuos, no a 
través de instrumentos cuantitativos como encuestas 
sobre ingreso y gasto del hogar, o encuestas de ingesta 
individual de alimentos. Sin embargo, la validez inter-
na y externa de la ELCSA ha sido referida en diversos 
documentos.41-43

	 La fortaleza desde este estudio es el propio diseño 
de la encuesta, que es probabilística y nacional, sin 
embargo, se trata de un estudio de diseño transversal, 
por lo cual no podemos inferir causalidad entre la IA y 
la obesidad en las mujeres.
	 El presente estudio es el primero en documentar 
la asociación de la IA y la obesidad en mujeres adultas 
en México. Esta asociación se había observado pero en 
diferentes grupos etarios. Hernández Ortiz y colabora-
dores observaron en niños de edad escolar del Distrito 
Federal (n=768) mayores tasas de sobrepeso en aquéllos 
que padecían IA al compararles con niños con seguridad 
almentaria.32 Los escolares en IA reportaron un mayor 
consumo de alimentos con alto contenido calórico y de 
sal. En un estudio más reciente con 543 adolescentes 
(hombres y mujeres) de la Ciudad de México, Ortiz Her-
nández y colaboradores encontraron un mayor riesgo 
de obesidad abdominal entre aquéllos con IA moderada 
al compararles con sus pares en hogares con seguridad 
alimentaria. Esta asociación no se encontró en adoles-
centes que reportaban niveles severos de inseguridad 
alimentaria.44

	 Ante esta perspectiva, se puede decir que en México 
la IA asociada con la obesidad en mujeres adultas –que 
son en la mayoría de los casos las responsables de la 
alimentación familiar– es compleja y multifactorial, por 
lo que las acciones en política pública deben enfocarse 
a atacar factores estructurales susceptibles a modificar 
por parte del Estado, como mejorar el ingreso y elevar el 
nivel educativo de la población de adultas mexicanas, así 
como acciones asociadas con la orientación alimentaria, 
el rescate del consumo local y regional de alimentos, y la 
promoción de la salud que, sin duda, apoyarán a elevar la 
calidad de vida de la población y garantizarán el derecho 
adecuado y saludable de las mujeres en este aspecto.

Declaración de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener con-
flicto de intereses.
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