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Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2016

Ambos instrumentos tienen también la ventaja de poder usarse con los datos de un 

solo levantamiento de la ENSANUT si ésta recoge los datos de consumo de alimentos mediante 

cuestionarios de recordatorio de 24 horas de consumo de alimentos (R24).

Asimismo, con el fin de contextualizar la evaluación de la calidad de la dieta con las guías 

alimentarias elaboradas en México, se diseñó un instrumento para estimar la adecuación de la dieta 

de los encuestados a dichas recomendaciones (escala IGABAS). 
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INTRODUCCIÓN

La erradicación del hambre y de la inseguridad alimentaria (INSA) en las Américas sigue siendo 

un desafío, especialmente en los países de América Latina y el Caribe (ALC). A este problema se 

suma el de la inadecuación de la dieta, el cual está vinculado con la transición alimentaria a nivel 

global y se asocia con diferentes enfermedades crónicas y sus complicaciones.

En México, las encuestas que han incluido módulos para estimar la magnitud de la 

inseguridad alimentaria en los hogares han encontrado que la mayoría de ellos vive con algún nivel 

de INSA por tener carencias de dinero para comprar todos los alimentos que consideran necesarios 

para cubrir sus necesidades alimentarias. Este tipo de inseguridad alimentaria se refiere a la 

dimensión de accesibilidad de alimentos y es la que se estudia en este trabajo.

Dado que el consumo de alimentos es una necesidad básica, el hecho de que las limitaciones 

económicas de un hogar impidan o dificulten el acceso a la cantidad y al tipo de alimentos que 

requieren implica que ese hogar también está enfrentando otros problemas relacionados con el 

ingreso y la marginación. Diversas investigaciones, presentadas principalmente en los capítulos 1, 

2, 3 y 6 de esta tesis, han dado cuenta de las asociaciones entre condiciones de marginación y 

desventajas en cuestiones de salud y alimentación, lo cual se explica porque la atención a la salud 

y el acceso a una alimentación adecuada requieren de la convergencia de diferentes elementos, que 

van desde la oferta de alimentos disponible en las localidades y puntos de venta, hasta el nivel 

educativo, la ocupación, las condiciones laborales, el ingreso y el acceso a servicios públicos, por 

mencionar algunos. El ingreso de los hogares y su gasto en alimentos han sido factores 

fundamentales para evaluar la seguridad alimentaria y compararla entre países.

La detección de los niveles de INSA en una población ayuda a identificar a qué hogares 

dirigir las intervenciones para reducir las desigualdades en el acceso a los alimentos. Sin embargo, 

en el contexto del incremento de enfermedades crónicas relacionadas con la alimentación, no basta 

con ayudas alimentarias que consistan únicamente en dinero y en calorías, sino en el mejoramiento 

de los entornos alimentarios de las personas, esto es, en la disponibilidad y accesibilidad de 

alimentos adecuados para mejorar la calidad de la dieta. 

Algunos estudios en México y en otras partes del mundo han señalado que la INSA supone 

un riesgo mayor de recurrir a alimentos de bajo costo pero de mala calidad, cuyo consumo implica 

también la reducción de la diversidad de la dieta, pues los individuos con INSA pueden priorizar 
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la sensación de saciedad por encima de los beneficios a la salud que los diferentes grupos de 

alimentos puedan ofrecer –suponiendo que se dichos beneficios son conocidos por los 

consumidores–; esto va de la mano con el consumo de productos ultraprocesados que tienen alta 

palatabilidad y hacia los cuales puede generarse una preferencia debido a que su sabor se asocia 

con el placer y con el alivio de estados de ansiedad o de estrés –los cuales también pueden derivarse 

de situaciones de inseguridad alimentaria–, desplazando así los alimentos frescos o los 

mínimamente procesados.

A pesar de que la disminución de los ingresos de un hogar puede provocar reducciones en 

el gasto destinado a los alimentos, o adaptaciones de ese gasto para obtener el máximo de 

satisfacción de las necesidades alimentarias por el costo mínimo posible, es importante tener 

presente que las limitaciones económicas no son la única razón por la cual la dieta puede no ser 

adecuada. También los individuos con seguridad alimentaria pueden recurrir a productos 

ultraprocesados (UP) o densos energéticamente por sus ventajas percibidas adicionales al precio; 

estos productos, al ser incluidos de manera estable en la dieta pueden asociarse con el 

desplazamiento de alimentos frescos o poco procesados, con lo cual la dieta puede ir perdiendo 

variedad y calidad aunque haya seguridad alimentaria.

Con lo anterior en cuenta, la INSA podría asociarse con mayores probabilidades de tener 

una mala calidad de dieta si el entorno alimentario “soluciona” las necesidades alimentarias con 

productos UP de bajo precio –o por lo menos de menos precio aunque no sean de la mejor calidad 

nutricional, sin embargo, eso no significa que los individuos con seguridad alimentaria estén a 

salvo de recurrir a dichos productos o a otros UP no recomendables, especialmente en el marco del 

debilitamiento de la soberanía alimentaria en el que se encuentra México, un país cuya oferta de 

alimentos depende de la oferta provista por las grandes corporaciones trasnacionales alimentarias.

En este contexto, estudiar la relación entre la inseguridad alimentaria y la calidad de la dieta 

es pertinente porque permite abarcar más de una dimensión de la seguridad alimentaria, es decir, 

si bien en Latinoamérica suele medirse la inseguridad alimentaria a través de la ELCSA –que es 

una escala que evalúa la accesibilidad a los alimentos en términos de si el dinero de los hogares 

permite adquirir los productos suficientes para las necesidades alimentarias de sus miembros– es 

necesario tener presente que otra dimensión de la seguridad alimentaria es el consumo de 
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alimentos; esta dimensión ha sido evaluada en algunas investigaciones sobre seguridad alimentaria 

con diferentes instrumentos y una forma de hacerlo es a través de los índices de calidad de dieta.

Por ello, esta tesis estudió de manera conjunta la calidad de la dieta y la accesibilidad de 

los alimentos. Así, responde a la necesidad actual de no disociar la SEGAL –a menudo evaluada 

sólo en términos de accesibilidad– de la calidad de los alimentos incluidos en la dieta.

Las características del entorno alimentario de México, a veces etiquetado como 

“obesogénico” en otras investigaciones, la declaratoria de emergencia epidemiológica nacional por 

obesidad y sobrepeso en la población mexicana en 2016, así como otros diagnósticos nutricionales 

y de composición de la dieta en diferentes grupos de edad en el país, permitieron trabajar con la 

hipótesis de que la adecuación de la dieta a las recomendaciones de las guías alimentarias para la 

población de México no sería óptima, pero no se conocía una cifra que expresara el grado de 

adecuación que predomina en la población adulta de México con datos a nivel nacional, por lo cual, 

estimarlo para el segmento de 18 a 64 años fue la primera aportación de este trabajo. Algo 

equivalente puede decirse respecto a la evaluación de la calidad de la dieta para el mismo segmento 

poblacional: al haber indicios de una adecuación deficiente a las recomendaciones alimentarias, se 

podía suponer una proporción notoria de la población con baja calidad de la dieta, pero no se había 

estimado la distribución de los diferentes niveles de calidad de dieta previstos, además, por un 

índice que también evaluara el consumo de productos no recomendados.

En cuanto a la relación entre dieta y seguridad alimentaria (SEGAL), las investigaciones en 

México y en otros países han documentado escenarios diversos; hay casos donde el agravamiento 

de la SEGAL se asocia con el deterioro de la calidad de la dieta, pero no siempre es así. En esta 

tesis, fueron la región de residencia y el sexo los factores que se asociaron con más claridad con el 

nivel de calidad de dieta de los adultos de México, mientras que sólo se encontraron algunas 

asociaciones estadísticamente significativas entre SEGAL y calidad de dieta al interior de las dos 

regiones que presentaron las proporciones más grandes de adultos con el peor nivel de calidad de 

dieta. En ellas, destacan los casos donde los individuos con seguridad alimentaria se encontraron 

tan desprotegidos contra la dieta de riesgo alto como los adultos con INSA. Esta vulnerabilidad 

frente a las dietas de alto riesgo se enmarca en el contexto de una adecuación muy baja a las guías 

alimentarias nacionales, como también se ha documentado en otras partes del mundo, y trae a la 

conversación la importancia de estudiar la oferta de alimentos en el entorno.
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1. SEGURIDAD ALIMENTARIA

El estudio de la seguridad alimentaria (SEGAL) ha estado presente en la agenda pública 

internacional desde 1945 para identificar los retos y los avances sobre el combate al hambre y el 

cumplimiento del derecho humano a la alimentación (Sassi, 2014). Actualmente, permanece en la 

Agenda para el Desarrollo sostenible de Naciones Unidas, que propone terminar con el hambre, 

alcanzar la seguridad alimentaria, mejorar la nutrición y promover la agricultura sostenible (FAO, 

FIDA, OMS, PMA y UNICEF. 2020). 

En las décadas del 40 al 70 del siglo XX, las discusiones en torno a la seguridad alimentaria 

se concentraban en los instrumentos para identificarla y en las políticas públicas para erradicar el 

hambre de cara a las preocupaciones sobre el crecimiento de la población en el mundo, la 

desigualdad social, las crisis económicas en diferentes países y los desafíos respecto a la 

producción de alimentos y la estabilidad de los precios a nivel internacional (Coates et al., 2006), 

por ello, en esa época aparecieron los primeros instrumentos para medir la seguridad alimentaria, 

como las cuentas de balance alimentario y las medidas de acceso a los alimentos mediante 

estimaciones del gasto en alimentos según los ingresos, la detección de anemia y la evaluación de 

la diversidad de la dieta (Coates 2015).

A partir de las décadas de los 80 y 90 del siglo XX, la medición de la SEGAL se vinculó 

con el estudio de otras desigualdades y con las preocupaciones respecto a la aportación nutricional 

de los alimentos y a las enfermedades crónicas relacionadas con la alimentación, por lo que la 

SEGAL quedó definida como la situación en la cual “las personas tienen en todo momento acceso 

físico y económico a suficientes alimentos 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” 

según el Plan de Acción de la Cumbre Mundial de la Alimentación de 1996 (FAO, 1999). 

En América Latina, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y el Instituto de 

Nutrición de Centroamérica y Panamá (INCAP) adoptaron el concepto de seguridad alimentaria a 

través del término seguridad alimentaria-nutricional, el cual definieron como el “estado en el cual 

todas las personas gozan en forma oportuna y permanente de acceso físico, económico y social a 

los alimentos que necesitan en cantidad y calidad para su adecuado consumo y utilización 

biológica, garantizándoles un estado de bienestar general que coadyuve al logro de su desarrollo” 

(Carrazón et al., 2012; INCAP/OPS, s.a.). 
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Como la definición de la seguridad alimentaria es compleja y multidimensional, se ha propuesto 

su estudio en varias dimensiones: 1) disponibilidad, 2) accesibilidad, 3) consumo, 4) uso biológico 

y 5) estabilidad del sistema alimentario (INCAP/OPS-UNAN/MANAGUA, 2007). El orden de 

estas dimensiones implica un modelo secuencial de la alimentación: para que haya utilización 

biológica, han de consumirse alimentos; para que se consuman, hay que poder acceder a ellos; se 

accede a lo que hay en el entorno y la oferta del entorno está determinada por la capacidad que 

tiene una localidad o país para producir, adquirir y distribuir los alimentos (INCAP/OPS, 2004). 

La disponibilidad –también denominada consumo aparente (Moreno-Altamirano, 2014)– 

se refiere a que en una localidad o país existe suficiente cantidad de alimentos adecuados para su 

procesamiento, distribución y consumo. Hay disponibilidad cuando los alimentos pueden ser 

cultivados, producidos, almacenados, comercializados, o importados para ser consumidos por la 

población (ACNUDH, s.a.; INCAP/OPS, s.a.). 

La dimensión de disponibilidad fue la primera en atenderse cuando el derecho a la 

alimentación se consideró parte de los derechos fundamentales frente al problema del hambre en 

el mundo (Coates 2015) y se mide a escala nacional con instrumentos como las cuentas u hojas de 

balance alimentario (HBA), que permiten modelar el comportamiento del suministro y el destino 

de los alimentos con los que cuenta un país (Jiménez, 2015).

La accesibilidad se refiere a la capacidad económica de los hogares para adquirir sus 

alimentos (INCAP/OPS, s.a.), lo cual puede medirse a partir de los ingresos y gastos, pero en 

algunos estudios también se incluyen otros aspectos que implican costos, como el transporte y la 

distribución de los alimentos (INCAP/OPS, s.a.). Los instrumentos para medir el acceso han puesto 

especial énfasis en el mercado de los productos alimenticios y en la capacidad de pago de los 

consumidores para adquirir la “canasta básica” (CONEVAL, 2010). 

La estimación de la canasta básica o canasta familiar sirve como referencia para saber el 

costo del mínimo de los alimentos necesarios para que un hogar se alimente; ese costo se puede 

comparar con los gastos que efectivamente realizan los hogares para satisfacer su demanda de 

alimentos y con la proporción que dichos egresos representan respecto a su ingreso total. También 

puede calcularse en función de las horas de trabajo que se requiere para poder adquirir la canasta 

básica, o los activos de los hogares que dan cuenta de su potencial económico para adquirir 

alimentos y otros bienes (Coates, 2015; INCAP/OPS, s.a.).
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La evaluación del acceso ha sido necesaria porque, ante la persistencia de la pobreza en las 

poblaciones, la disponibilidad de alimentos en un país no garantiza la erradicación del hambre 

(Long et al., 2020; Sen, 2016). En México, el Consejo Nacional para la Evaluación de la Política 

Pública y el Desarrollo Social (CONEVAL) clasifica a los hogares en situación de pobreza 

alimentaria según su capacidad para adquirir la canasta básica (Villagómez-Ornelas et al., 2014). 

Si una persona, además de presentar tres o más carencias indicadas por el CONEVAL, no puede 

adquirir una canasta alimentaria básica se clasifica en pobreza extrema (CONEVAL, s.f.). Hasta 

2014, se estimaba que alrededor 20.6% de la población de México vivía en esta condición 

(Pasquier, 2018).

La dimensión de consumo se refiere a los aspectos involucrados en los procesos de decisión 

“que los individuos realizan cuando adquieren, usan o consumen determinados alimentos 

[incluyendo] la forma de seleccionar, almacenar, preparar y distribuir los alimentos” (INCAP/OPS, 

s.a.).  Esta dimensión es compleja y se puede evaluar a través de diferentes instrumentos según los 

datos disponibles y los aspectos que se privilegien en torno al consumo de alimentos (Torres-Torres 

y Rojas-Martínez, 2020), por ello, para estudiar esta dimensión han llegado a utilizarse índices de 

diversidad de la dieta como también de calidad de dieta, ya sea con datos de cuestionarios de 

frecuencia de consumo de alimentos semanales o con cuestionarios de recordatorio de consumo de 

alimentos 24 horas antes. 

La utilización biológica es el “uso que hace el organismo de los nutrientes ingeridos en la 

dieta. Esto depende tanto del alimento […] como de la condición de salud del organismo, [y de] 

las condiciones individuales que pueden provocar un aumento de los requerimientos nutricionales” 

(INCAP/OPS, s.a.). Esta dimensión se refiere directamente a la nutrición y no a la alimentación, 

que incluye “el conjunto de procesos que van desde la elección del alimento hasta que éste se 

introduce en la boca”. En cambio, la nutrición es el proceso en el cuerpo que “comienza en el 

momento en que los alimentos reciben la acción de enzimas y fermentos a lo largo de todo el 

aparato digestivo que permite liberar los nutrientes para su absorción y utilización” (INCAP/OPS, 

s.a.). Finalmente, la quinta dimensión de la seguridad alimentaria es la estabilidad y se refiere a 

que, cuando se satisfacen las dimensiones de disponibilidad, acceso y utilización adecuada de los 

alimentos, el sistema alimentario es estable, o sea que se garantiza la satisfacción de dichas 

dimensiones en el futuro (FAO, 2019). 
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Desde los 90 del siglo XX, los instrumentos para mantener un monitoreo de la inseguridad 

alimentaria (INSA) en el mundo consisten en escalas que miden solo la dimensión de acceso o 

accesibilidad porque son instrumentos prácticos y de fácil integración a las encuestas, además de 

que captan la percepción de los individuos respecto a su situación financiera en relación con el 

acceso a los alimentos. 

Estos instrumentos son las “escalas de experiencia de inseguridad alimentaria”  (Coates, 

2006); registran la percepción de los encuestados respecto a sus posibilidades de adquirir los 

alimentos que preferirían consumir (Garzón-Orjuela et al., 2018) y Naciones Unidas las usa como 

instrumento de referencia para identificar los niveles de inseguridad alimentaria en numerosos 

países (Saint Ville et al., 2019; Stringer, 2016). Su principal utilidad estriba en su capacidad para 

identificar los hogares con mayor vulnerabilidad ante el hambre (Pasquier, 2019).

En México, el indicador de SEGAL se basa en la Escala Latinoamericana y Caribeña de 

Seguridad Alimentaria (ELCSA) (Fierro-Moreno et al., 2023), misma que ha sido adoptada en 

México en dos versiones: una de 15 preguntas y otra de 12, conocida como Escala Mexicana de 

Seguridad Alimentaria (EMSA) (Villagómez-Ornelas et al., 2014). En la Encuesta Nacional de 

Salud y Nutrición (ENSANUT) de México se usa la versión con más preguntas y detecta los 

siguientes niveles: 1) Seguridad alimentaria, 2) Inseguridad alimentaria leve, 3) Inseguridad 

alimentaria moderada y 4) Inseguridad alimentaria severa (Mundo-Rosas et al., 2018).

1.1 El problema de la inseguridad alimentaria

En términos de la dimensión de accesibilidad, hay inseguridad alimentaria cuando las personas no 

pueden adquirir, por falta de dinero, los alimentos que necesitan y prefieren en cantidad y calidad. 

Contrario a lo que se pensaba en la década de los 70 del siglo XX, las dificultades en el acceso a 

los alimentos no están dadas, en el presente, por el crecimiento de las poblaciones, o por la falta de 

 También se les conoce como FIES, siglas en inglés de “Food Insecurity Experience Scales” (Escalas de Experiencia 
de Inseguridad Alimentaria). Varios países en colaboración con instituciones como la Organización de las Naciones 
Unidas para la Agricultura (FAO, por sus siglas en inglés), el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), el Fondo Internacional de Desarrollo Agrícola (FIDA) y el Programa 
Mundial de Alimentos (WFP, por sus siglas en inglés), entre otras, han mantenido un monitoreo de la situación de la 
seguridad alimentaria en el mundo a través de este tipo de escalas. La primera encuesta que utilizó una escala FIES 
fue la Encuesta sobre Inseguridad Alimentaria en los hogares de E.E. U.U. en 1995 (HFSSM, por sus siglas en inglés). 
Más tarde, la escala se popularizó a través del Proyecto de Asistencia Técnica en Materia de Alimentación y Nutrición 
del mismo país, el cual tenía el propósito de identificar niveles de inseguridad alimentaria en la población 
estadounidense para determinar el destino de la ayuda alimentaria. En otros países, la escala ha sido revisada, adaptada 
e incorporada a las encuestas nacionales (Coates, 2006; Saint Ville et al., 2019).
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alimentos en el mundo, sino que sus factores explicativos son principalmente la desigualdad en el 

ingreso y las políticas que inciden en las oportunidades alimentarias de su población –por ejemplo, 

contar con programas de ayuda alimentaria, la regulación del precio de los alimentos, o su 

etiquetado– (Awad, 2023), pues al menos en términos de calorías la producción de alimentos es 

suficiente para la población mundial (Stringer, 2016).

Las dificultades que actualmente enfrentan millones de hogares en el mundo para acceder 

a los alimentos pueden explicarse por la convergencia de varias crisis (ambientales, políticas, 

económicas, entre otras) a nivel internacional (Long et al., 2020). En el sistema económico global, 

la producción, el procesamiento y la distribución de alimentos ha estado controlado por un conjunto 

cada vez más reducido de grandes corporaciones trasnacionales alimentarias (GCTA) que 

establecen las condiciones que determinan la disponibilidad de alimentos en los países al controlar 

la producción –principalmente de granos– y la infraestructura de comercialización, distribución, 

almacenamiento y procesos de industrialización de los productos comestibles (Torres, 2014; Torres 

y Trápaga, 2001). 

Las GCTA han consolidado su dominio en el mercado internacional de alimentos gracias a 

que han fortalecido su presencia en los países en tanto que éstos han ido perdiendo su capacidad 

para autoabastecerse de alimentos, mientras que las GCTA han invertido en su capacidad de 

innovación para crecer y difundir los patrones de consumo dirigidos a las economías dependientes 

de sus productos (Torres, 2014; Torres y Trápaga, 2001). En este contexto, el acceso a los alimentos 

depende de también del grado en el cual las GCTA se han asentado en los sistemas alimentarios de 

los países y han determinado la oferta de alimentos, junto con las características de los sistemas 

internos de alimentos y sus factores como clima, geografía, recursos hídricos, economía, etcétera 

(Mbow et al., 2019; Sobal et al., 1998).

En cuanto al consumo deficiente de alimentos debido a la inseguridad alimentaria, los 

estudios hasta mediados del siglo XX ponían énfasis en las mujeres en edad reproductiva y en los 

niños debido a las consecuencias de la desnutrición como el bajo peso al nacer, el retraso en el 

crecimiento, la anemia, las dificultades de aprendizaje y la vulnerabilidad ante infecciones (Haeften 

et al., 2013; INCAP/OPS, 2004).

El Estudio Longitudinal de Crecimiento y Desarrollo del INCAP documentó, por ejemplo, 

que entre 1980 y el año 2000 las deficiencias de micronutrientes se asociaron con la prevalencia de 
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talla en la población infantil, misma que en las áreas rurales duplicaba a la de áreas urbanas y fue 

más frecuente en los estratos bajos, así como en hogares que residían en viviendas que carecían de 

servicios básicos como agua y electricidad (INCAP/OPS, 2004).

La desnutrición derivada de la inseguridad alimentaria como parte de las condiciones de 

marginación social también se ha entendido como un elemento del ciclo de la reproducción de la 

pobreza, esto significa que la pobreza provoca inseguridad alimentaria, lo cual de traduce en 

desnutrición, enfermedades y discapacidades cuyo resultado es la imposibilidad de dejar de vivir 

en condiciones de pobreza en el futuro (Gillespie y van den Bold, 2017; INCAP/OPS, 2004). La 

asociación del estrato socioeconómico y de la inseguridad alimentaria con la malnutrición se ha 

encontrado en países desarrollados (Vlismas et al., 2009) y no desarrollados (Pérez-Tepayo et al., 

2020), pero se ha estudiado más en los primeros (Allen et al., 2017; Frank et al., 1999).

En años recientes, a nivel internacional, la inseguridad alimentaria ha empezado a 

estudiarse por su relación con la malnutrición , el sobrepeso, la obesidad (Jiwani et al., 2019; 

Martínez Espinosa, 2017; Taylor, 2018) y las enfermedades crónicas asociadas a estas condiciones, 

como las cardiovasculares, los cánceres y la diabetes tipo 2 (INCAP/OPS, s.a.; Laraia, 2013; 

Holben y Taylor, 2015). Esta preocupación también se vive en México, donde la prevalencia de 

obesidad y de enfermedades crónicas relacionadas con la transición nutricional y con la 

malnutrición ha crecido de manera alarmante durante las décadas más recientes (Aguilar-Salinas 

et al., 2015; Pérez-Escamilla et al., 2014; Ramírez-Mayans, 2003).

La transición nutricional “se caracteriza por cambios desde dietas ricas en carbohidratos 

complejos y fibra hacia dietas más variadas con alto contenido de grasa, azúcar refinada, y 

productos cárnicos” (INCAP/OPS, s.a.), mientras que hay un bajo consumo de alimentos 

recomendados, especialmente de vegetales variados, desencadenándose así un problema de doble 

carga de la malnutrición –o sea, tener desnutrición y también presentar obesidad o sobrepeso– 

(Moreno-Altamirano et al., 2014; Doak et al., 2005). Esto también se explica por la amplia 

disponibilidad de los alimentos producidos por la industria alimentaria contemporánea, que pueden 

 La malnutrición está definida como un “estado fisiológico anormal debido a un consumo insuficiente, desequilibrado 
o excesivo de macronutrientes o micronutrientes” (FAO, 2019). Ese consumo excesivo ha sido atribuido, en las últimas 
décadas, a varios determinantes, entre ellos, a un proceso conocido como transición nutricional (Popkin, 2003). Los 
macronutrientes son los nutrientes que constituyen la fuente más importante de energía. Éstos son los carbohidratos, 
las proteínas y las grasas (Harper, 2013).



15

ser cada vez más baratos, pero no necesariamente recomendables, especialmente cuando se trata 

de productos ultraprocesados (Harcombe et al., 2015).

En México y otras partes del mundo, la transición nutricional ha supuesto una 

homogenización del patrón alimentario, pues los productos y las recetas tradicionales han ido 

cayendo en desuso a lo largo del siglo XX (Torres y Trápaga, 2001), y se han ido sustituyendo por 

productos ultraprocesados, que suelen estar desequilibrados en términos nutricionales (Monteiro et 

al., 2018; Ortiz Gómez et al., 2005)

1.2 Magnitud de la inseguridad alimentaria en el mundo y factores asociados a ella

Se estima que cerca de la tercera parte de la población mundial vivía con inseguridad alimentaria 

moderada o severa entre 2015 y 2022, siendo las regiones más afectadas el Sureste de Asia, África 

y América Latina, donde más de la mitad de la población ha vivido con INSA, como se muestra en 

la figura 1 (FAO, FIDA, OMS, PMA y UNICEF, 2023).
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Figura 1. Prevalencia de inseguridad alimentaria moderada o severa entre 2015 y 2022 en el mundo

Imagen extraída de El estado de la seguridad alimentaria y nutrición en el mundo […] (FAO, FIDA, OMS, PMA y 
UNICEF, 2023).

En términos de la vulnerabilidad ante la inseguridad alimentaria, la experiencia 

internacional de la pandemia por COVID-19 evidenció importantes diferencias regionales: si bien 

en casi todo el mundo incrementó el precio de los alimentos, los habitantes de África, Asia y 

Latinoamérica aportaron el grueso de personas que experimentaron hambre (respecto a 2019, en 

2022 hubo hambre en 122 millones más de personas) y que vivieron con inseguridad alimentaria 

moderada –respecto a 2019, en 2022 hubo 391 millones más de personas que vivían en hogares 

con INSA (FAO, FIDA, OMS, PMA y UNICEF, 2023). Las regiones más protegidas ante la INSA 

fueron Europa, Canadá –con 12% de su población con INSA hasta 2020–, y Estados Unidos de 

América (EE. UU.) –con 11% de su población con INSA hasta 2020–, mientras que 78% de los 

habitantes de África no pudo cubrir el costo de una dieta saludable; 44% de los habitantes de Asia 

tampoco, ni 23% de los pobladores de América Latina (FAO, FIDA, OMS, PMA y UNICEF, 2023).
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Respecto a América Latina y el Caribe (ALC), en 2015 la FAO anunció que la región había 

cumplido con las metas internacionales del hambre al haber reducido la proporción y el número 

total de personas con hambre a menos de la mitad. La proporción de la población de ALC que 

padecía hambre en el trienio 1990-1992 era 14.7%, mientras que para el trienio 2014-2016 se 

estimaba en 5.5% (FAO, FIDA y PMA, 2015). 

Los avances más importantes en el combate al hambre en ALC se han dado en América del 

Sur, mientras que hay lugares de Centroamérica y el Caribe que se encuentran en una situación 

grave, como es el caso de Guatemala, donde la proporción de personas que sufre hambre ha ido 

creciendo desde 1990, mientras que Haití aporta 75% de los casos de hambre en el Caribe (FAO, 

FIDA y PMA, 2015). 

A menos la mitad de la población en la ALC presenta algunas dificultades para acceder a 

una cantidad suficiente de alimentos de su preferencia (FAO, FIDA y PMA, 2015). Los países más 

afectados según la proporción de su población que vivía con INSA moderada o severa hasta 2022 

han sido: Haití, Guatemala, Jamaica, República Dominicana, El Salvador, Belice y Trinidad y 

Tobago, mientras que los menos afectados, Chile, Bahamas, Costa Rica y Uruguay  (Cuadro 1.1). 

México, a pesar de haber alcanzado la cifra de casi 28 de cada 100 habitantes en los niveles 

más graves de INSA durante el periodo 2020-2022, se mantuvo relativamente estable respecto al 

periodo anterior 2014 a 2016 –dos puntos porcentuales de diferencia entre un periodo y otro. 

En otros países de ALC, la proporción de la población que padeció los niveles más graves 

de INSA creció más entre dichos periodos. Por ejemplo, Ecuador pasó de tener 20.7% de su 

población con INSA moderada o severa entre 2014 y 2016, a tener en dicha situación a 37.3% de 

sus habitantes de 2020 a 2022; Argentina pasó de 19.2% a 36.9% y Paraguay pasó de 8.3% a 25.9%. 

Esta información se concentra en el cuadro 1.

 Los países que no se encuentran en el cuadro no presentaron sus datos a las entidades internacionales correspondientes 
y fueron: Nicaragua, Cuba, Venezuela, el Estado Plurinacional de Bolivia, Perú, Puerto Rico, Panamá, Dominica, 
Guyana y Colombia.
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Cuadro 1. Proporción de habitantes en situación de inseguridad alimentaria severa o moderada en 
los países de América Latina y el Caribe en los periodos 2014-2016 y 2020-2022

        Reporte El estado de la seguridad alimentaria en el mundo […] (FAO, FIDA, OMS, PMA y UNICEF, 2023).

Además del ingreso, el tamaño de la localidad de residencia y el sexo son los determinantes  

más importantes que se han asociado con la inseguridad alimentaria: en todo el mundo, 28.6% de 

las mujeres adultas y 24.8% de los hombres adultos viven con INSA, la cual es más frecuente en 

las localidades rurales y periurbanas respecto a las localidades urbanas (FAO, IFAD, UNICEF, 

WFP y WHO, 2023).

 Otros factores que se han asociado positivamente con tener inseguridad alimentaria en el 

mundo son: la cantidad de hijos pequeños en el hogar, la edad, el nivel educativo y el estado 

 La Organización Mundial de la Salud ha adoptado la clasificación de los determinantes sociales de la salud en 
estructurales e intermedios. El ingreso, la educación, la ocupación, la clase social, el género y la etnicidad se encuentran 
en los primeros y repercuten directamente en determinantes intermedios como el acceso a servicios de salud, las 
condiciones de vivienda, entre otros (Solar e Irwin, 2010),
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conyugal –estar unido en matrimonio está asociado con menor riesgo de tener inseguridad 

alimentaria respecto a los solteros, viudos y divorciados–, especialmente en los países que no están 

en el nivel más alto de desarrollo humano (IDH), mientras que en los países con más riqueza e IDH 

sólo fue significativa la asociación de la inseguridad alimentaria con la cantidad de hijos pequeños 

en el hogar (Grimaccia y Naccarato, 2018). Por ello, en el centro de las metas para contrarrestar la 

inseguridad alimentaria están el crecimiento económico, la erradicación de la pobreza extrema, y 

la atención oportuna ante desastres, pandemias u otras situaciones que puedan afectar la 

disponibilidad de alimentos o provocar crisis económicas  (FAO, FIDA y PMA, 2015).

La pobreza, los empleos precarios, el bajo gasto público en materia social y la inflación se 

asocian con las desigualdades en el acceso a los alimentos en América Latina (FAO, FIDA y PMA, 

2015; Torres, 2014b), en cuyas economías se han dado procesos como el reemplazo de los cultivos 

tradicionales por otros no tradicionales para agroexportación, el deterioro del campo, la 

depreciación de los productos agrícolas, y los flujos migratorios de las zonas rurales a los centros 

urbanos, todo lo  cual se asocia con los desafíos para enfrentar la reducción progresiva de soberanía 

alimentaria y la escasez de la producción de alimentos de autoconsumo (INCAP/OPS, s.a.).

1.3 Inseguridad alimentaria en México

En México, el acceso a los alimentos ha estado condicionado principalmente por los cambios en la 

estructura económica, la distribución del ingreso y la vulnerabilidad de los sistemas locales de 

producción de alimentos, que se ha acentuado desde los años 60 del siglo XX (Torres-Torres y 

Rojas-Martínez, 2019; Torres, 2014b).

Según las ENSANUT, más de la mitad de los hogares mexicanos ha presentado inseguridad 

alimentaria desde que este indicador se incorporó a la encuesta. Entre 2012 y 2016, la proporción 

de hogares con algún tipo de inseguridad alimentaria fue 69.9% y 69.5%, respectivamente (Mundo-

Rosas et al., 2018), mientras que en 2018 la INSA disminuyó a 55.5% (Shamah-Levy et al., 2021). 

 El CONEVAL ha planteado que los problemas de inseguridad alimentaria, dados por el deterioro del ingreso, 
producen una cadena de experiencias progresivamente graves hasta llegar al hambre: primero, puede haber 
preocupación por la falta de alimentos en los hogares; después, una reducción en la calidad de la dieta y/o de contenido 
calórico en adultos y niños; finalmente, se presenta simplemente hambre (CONEVAL, 2010). Este proceso ha sido 
recuperado en el cuestionario de seguridad alimentaria incorporado a las ENSANUT, cuyo orden de preguntas está 
dado por la severidad de los problemas de acceso, empezando por la preocupación en el hogar porque los alimentos 
falten, hasta que en efecto los miembros de los hogares hayan comido sólo una vez o hayan dejado de comer un día 
entero en los tres meses previos a la encuesta.
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En 2020, la INSA volvió a elevarse: 59.2% de los hogares encuestados se encontraron en esa 

situación (Rodríguez-Ramírez et al., 2021; Carrazco-Fuentes y Sandoval-Godoy, 2024). 

Con un indicador propio, el estudio de Torres-Torres y Rojas-Martínez (2020) sugirió que 

la situación de SEGAL en la población mexicana no cambió mucho de 2000 a 2015, pues cuando 

disminuyó la proporción de personas en algún nivel de INSA, incrementó en otro, pero en cualquier 

momento entre 2000 y 2015 se observó que más de la mitad de la población permaneció en algún 

nivel de INSA (Torres-Torres y Rojas-Martínez, 2020) .

 La integración del módulo sobre seguridad alimentaria en las ENSANUT de México ha 

propiciado que, desde 2012, se haya incrementado el número de estudios sobre el consumo de 

alimentos en situaciones de precariedad económica y alimentaria en el país . Como en otras partes 

del mundo, el estudio de las características de la dieta ha transitado de tener como preocupación 

principal la desnutrición y la escasez de alimentos, a tener como interés central las implicaciones 

de la calidad de la dieta en el riesgo de tener enfermedades crónicas o condiciones como sobrepeso 

y obesidad (Shamah-Levy et al., 2014).

En cuanto a las implicaciones en la diversidad y la calidad de la dieta, se ha documentado 

que la disminución de la diversidad de la dieta y el consumo de alimentos de bajo costo, densos en 

energía y deficientes en nutrientes se asocia con presentar inseguridad alimentaria (Colchero, 2016; 

López-Olmedo et al., 2019; Mendoza et al., 2017). Por ejemplo, Mundo-Rosas et al. (2017) 

encontraron en los datos de la ENSANUT 2012 que los adultos con seguridad alimentaria 

consumieron en promedio 5.6 grupos de alimentos, mientras que los adultos con INSA severa 

 Su indicador incluyó tres dimensiones de la seguridad alimentaria –acceso, disponibilidad y utilización biológica– 
para estudiar de una manera más profunda la situación de seguridad alimentaria en México entre el año 2000 y el 2015 
(Torres-Torres y Rojas-Martínez, 2020).
 Actualmente se cuenta con investigaciones que han documentado la asociación de la inseguridad alimentaria con los 

siguientes resultados en salud nutricional: 1) presencia de diabetes o hipertensión en adultos (Morales-Ruán et al., 
2014; Ponce-Alcalá et al., 2021); 2) el estado nutricional de niños en edad preescolar (Cuevas-Nasu et al., 2014); 3) el 
consumo de nutrientes específicos por hogar (Mundo-Rosas et al., 2019); 4) el estado nutricional de madres que viven 
en hogares dependientes de la pesca (Murillo-Castillo et al., 2018; Quizán-Plata et al., 2020); 5) el retraso en el 
crecimiento de los niños menores de cinco años que viven en localidades por debajo de 100 000 habitantes (Cuevas-
Nasu et al., 2019); 6) la calidad de la dieta de niños y adolescentes (Rodríguez et al., 2017); 7) la influencia de la 
sensación de saciedad en el consumo de alimentos (Caamaño et al., 2019); 8) el riesgo de malnutrición en niños, 
adolescentes y adultos (Jones et al., 2017; Shamah-Levy et al., 2014); 9) el estado nutricional de los adultos mayores 
(Rivera-Márquez et al., 2014); 10) la presencia de anemia en niños de 12 a 59 meses (Palacios-Rodríguez et al., 2019); 
11) la lactancia exclusiva y el estatus nutricional de pares de niños menores de 5 años y sus madres (González-de 
Cossío et al., 2014; Shamah-Levy et al., 2017); 12) la diversidad de la dieta de niños de 24 a 59 meses (Mundo-Rosas 
et al., 2014); y, 13 ) la diversidad de la dieta en adultos (Mundo-Rosas et al., 2017).
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consumieron un máximo de 4.8 grupos en promedio, siendo ésta una diferencia estadísticamente 

significativa (Mundo-Rosas et al., 2017). 

Con datos del año 2018, Mundo-Rosas et al. (2019) encontraron en la ENSANUT 100K 

(hogares en localidades con menos de 100 000 habitantes) que el gasto en carnes, lácteos, azúcar, 

aceite y comidas fuera de casa fue mayor en los hogares con menor posibilidad de presentar algún 

nivel de inseguridad alimentaria, y que los hogares donde las personas adultas tienen un mayor 

consumo de alimentos con alto contenido energético son aquellos donde es mayor la probabilidad 

de presentar inseguridad alimentaria moderada o severa (Mundo-Rosas et al., 2019). 

Otros estudios, representativos de un solo municipio o localidad de México, también han 

documentado evidencia acerca de las diferencias entre la alimentación en hogares con seguridad 

alimentaria y aquellos con INSA. Uno de ellos es el estudio de Caamaño et al. (2019) en Querétaro 

(municipio), cuyo objetivo fue identificar si el valor que se le otorga a la sensación de saciedad 

incide en el consumo de alimentos. Con base en otras investigaciones (Barroso et al., 2010; Olson 

et al., 2007) que han documentado el consumo frecuente de alimentos densos en grasas y azúcares 

en personas que viven con INSA, que se ubican en estratos socioeconómicos bajos, y que enfrentan 

periodos intermitentes de estrés y de escasez de alimentos, Caamaño et al. (2019), Caamaño et al. 

(2018) y Caamaño et al. (2016) han propuesto que el sabor y la sensación de saciedad sí incide en 

el consumo de alimentos a partir de las características específicas del apetito y de las respuestas 

psicológicas que las personas desarrollan al vivir con incertidumbre. 

Caamaño et al. (2019) tomaron en cuenta la inseguridad alimentaria en el presente y en la 

infancia de las mujeres adultas (mediante un cuestionario sobre sus recuerdos) residentes en 

Querétaro. La INSA en la infancia se asoció significativamente con la relevancia de la saciedad, y 

ésta con la probabilidad de tener el consumo más alto de carbohidratos y una mayor ingesta 

energética total (además de presentar los niveles más altos de IMC y de lipoproteínas de baja 

densidad). Haber vivido con INSA en la infancia también se asoció significativamente con el 

consumo escaso de carne, de proteínas, y de grasas no saturadas (Caamaño et al., 2019). Dado que 

las asociaciones se observaron sólo en quienes tuvieron INSA en la infancia y no en quienes sólo 

presentaron INSA en el presente, las investigadoras subrayaron la importancia de analizar datos 

longitudinales del consumo de alimentos y de la situación de seguridad alimentaria en los países 

(Caamaño et al., 2019).
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Otro estudio encontró que el consumo de bebidas azucaradas fue mayor en las mujeres con 

INSA moderada respecto a quienes tenían seguridad alimentaria, y que quienes vivían con 

inseguridad alimentaria severa presentaron un consumo superior al recomendado de cereales, 

leguminosas, azúcar y carne (Murillo-Castillo et al., 2018) . 

Para explicar los resultados de Murillo-Castillo et al. (2018), Quizán-Plata et al. (2020) 

recurrieron al estudio de las características del entorno alimentario. Por ello, documentaron la 

disponibilidad de alimentos en la localidad, en la cual los establecimientos de venta de frutas y 

verduras eran escasos y con poca variedad, mientras que abundaron los lugares donde se vendía 

productos ultraprocesados como cereales y bebidas azucaradas, pan, snacks, carnes procesadas, y 

comida preparada (Quizán-Plata et al., 2020). Para las investigadoras, es esto lo que explica que 

las mujeres con seguridad alimentaria presentaran también el mayor consumo de sodio, el cual está 

muy presente en los productos ultraprocesados (Murillo-Castillo et al., 2018). Los resultados del 

estudio hacen énfasis en la importancia del entorno alimentario como determinante de la calidad 

de la dieta puesto que, si no hay una oferta de alimentos saludables, incluso quienes tengan los 

ingresos económicos suficientes para adquirir alimentos tendrán una dieta inadecuada.

 Se trató de una muestra transversal representativa de una localidad dependiente de la pesca. Fueron analizadas las 
conductas alimentarias en mujeres de edad reproductiva en un asentamiento costero de Hermosillo, Sonora.
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2. CALIDAD DE LA DIETA

La calidad de la dieta es la evaluación que se realiza del conjunto de alimentos que consume una 

persona. Los instrumentos que se usan actualmente para evaluar el consumo de alimentos asocian 

la dieta con enfermedades –o ciertos indicadores del estado de salud– relacionadas con la 

alimentación para identificar niveles de calidad de dieta  (Alamir y Preedy, 2013; Astrup, 2008).

La elaboración de los instrumentos para evaluar la calidad de la dieta recurre a la evidencia 

disponible acerca de las asociaciones entre los diferentes tipos de alimentos con el riesgo de 

presentar cambios en la masa corporal (IMC)  o enfermedades cardiovasculares, cánceres y 

diabetes tipo 2 (Katz y Meller, 2014).

Los alimentos de origen vegetal y no procesados (o mínimamente procesados ) son 

ponderados favorablemente en los instrumentos que evalúan la calidad de la dieta porque se asocian 

 También hay instrumentos orientados a observar las asociaciones del consumo de alimentos con la capacidad de tener 
un embarazo, con la respuesta del sistema inmune, con la producción y el almacenamiento de grasas, con síntomas de 
depresión, así como el mejoramiento de la expresión genética, entre otras condiciones o características fisiológicas 
(Katz y Meller, 2014).

 «El índice de masa corporal (IMC) es un número que se calcula con base en el peso y la estatura de la persona. Es 
el peso de una persona en kilogramos dividido por el cuadrado de la estatura en metros. No mide la grasa corporal 
directamente, pero se correlaciona moderadamente con medidas más directas de la grasa corporal [y según varios 
estudios está] correlacionado con diversos resultados metabólicos y de enfermedades como lo están estas medidas más 
directas de la grasa corporal» (Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades, 2022)

 Según la clasificación NOVA, los alimentos ultraprocesados son formulaciones de ingredientes, en su mayoría de 
uso industrial exclusivo, que resultan de una serie de procesos industriales. [Su proceso de elaboración] comienza con 
el fraccionamiento de los alimentos enteros en sustancias que incluyen azúcares, aceites y grasas, proteínas, almidones 
y fibra. Estas sustancias suelen obtenerse de unos pocos alimentos vegetales de alto rendimiento (maíz, trigo, soja, 
caña o remolacha) y de la trituración de cadáveres de animales, generalmente procedentes de la ganadería intensiva. 
Algunas de estas sustancias se someten después a hidrólisis, hidrogenación, u otras modificaciones químicas. Los 
procesos posteriores implican el ensamblaje de sustancias alimentarias no modificadas y modificadas con poco o 
ningún alimento entero mediante técnicas industriales como la extrusión, el moldeado y la prefritura […]. El azúcar, 
los aceites y las grasas, y la sal, utilizados para elaborar alimentos procesados, suelen ser ingredientes de los alimentos 
ultraprocesados, generalmente en combinación. Los aditivos que prolongan la duración del producto, protegen las 
propiedades originales y evitan la proliferación de microorganismos pueden utilizarse tanto en los alimentos 
procesados como en los ultraprocesados, así como en los ingredientes culinarios procesados y, con poca frecuencia, 
en los alimentos mínimamente procesados […] Entre las sustancias alimentarias de nulo o escaso uso culinario se 
encuentran las variedades de azúcares (jarabe de maíz de alta fructosa, "concentrados de zumo de frutas", azúcar 
invertido, maltodextrina, dextrosa, lactosa), aceites modificados (hidrogenados o interesterificados) y fuentes de 
proteínas (proteínas hidrolizadas, aislado de proteína de soja, gluten, caseína, proteína de suero y "carne separada 
mecánicamente"). Los aditivos cosméticos, que también se utilizan únicamente en la fabricación de alimentos 
ultraprocesados, son los aromas, los potenciadores del sabor, los colorantes emulsionantes, sales emulsionantes, 
edulcorantes, espesantes y agentes antiespumantes, de volumen, carbonatantes, espumantes, y gelificantes. Estas clases 
de aditivos disimulan propiedades sensoriales indeseables creadas por los ingredientes, procesos o envases utilizados 
en la fabricación de alimentos ultraprocesados, o bien dan al producto final propiedades sensoriales especialmente 
atractivas para la vista, el gusto, el olfato y/o el tacto. Los alimentos ultraprocesados incluyen los refrescos 
carbonatados, aperitivos dulces o salados envasados; chocolate, caramelos (confitería); helados; panes y bollos 
envasados; margarinas y otras pastas para untar; galletas (galletas), pasteles y mezclas para pasteles; "cereales" para el 
desayuno; platos de pasta y pizza preparados de antemano; nuggets" y "palitos" de ave y pescado, salchichas, carne 
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con beneficios a la salud debido a su aportación de fibra, carbohidratos simples, lipoproteínas de 

alta densidad y vitaminas y minerales (Katz y Meller, 2014; McMillan-Price et al., 2006; Talreja y 

Talreja, 2022). 

Entre los trabajos más cercanos a 2016 –dado que se trabaja en esta tesis con datos de la 

ENSANUT 2016– se puede mencionar la revisión de literatura de Fogelholm (2012), quien 

encontró que el riesgo de subir de peso se reduce al incrementarse el consumo de alimentos ricos 

en fibra vegetal y al disminuir el consumo de cereales refinados, de carne roja y de alimentos y 

bebidas ricos en azúcar. Serra-Majem et-al. (2019), con datos de España, documentó que este 

patrón alimentario estuvo asociado con el mejoramiento de la función pulmonar, la respuesta a la 

insulina y la reducción en el riesgo de síndrome metabólico. Por otra parte, Puddu y Menotti (2021) 

señalaron que, más que disminuir la proporción de carbohidratos en la dieta, hay que tener buenas 

fuentes de carbohidratos  y éstas son las frutas y verduras .

También cabe mencionar los trabajos de Oussalah et al. (2020) y Melina et al. (2016), 

quienes encontraron que consumir frutas, verduras y granos enteros en proporciones mayores 

respecto a los lácteos, las harinas refinadas y las proteínas y grasas provenientes de las carnes rojas 

y procesadas  se asocia con la disminución de la incidencia de cáncer, de enfermedades 

cardiovasculares y de procesos inflamatorios, así como con el mejoramiento de la respuesta a la 

insulina y el cumplimiento de otros objetivos terapéuticos en los adultos; especialmente, en las 

mujeres de edad reproductiva. 

Respecto a la ingesta no recomendada de productos o de nutrientes, durante la segunda 

mitad del siglo XX se subrayó, especialmente en los países más industrializados, la importancia de 

para hamburguesas y hot dogs y otros productos cárnicos reconstituidos; sopas "instantáneas" en polvo y envasadas, 
fideos y postres; y muchos otros productos (Monteiro et al., 2019). [Traducción propia].

 La idoneidad del consumo de los macronutrientes ha sido ampliamente discutida en términos de cuál es la proporción 
adecuada de carbohidratos, grasas y proteínas que deben consumirse para prevenir el sobrepeso y la obesidad, o las 
enfermedades cardiovasculares y la diabetes. Los estudios más recientes plantean que la complejidad del metabolismo 
y de los resultados en salud es tal que la proporción por sí sola de macronutrientes no determina el desarrollo de las 
enfermedades, por lo que orientan sus recomendaciones hacia la fuente de los alimentos: es preferible consumir 
alimentos mínimamente procesados que los ultraprocesados (Talreja y Talreja, 2022). Otros trabajos han señalado que 
expresar las grasas en términos de calorías ha invisibilizado la importancia de las fuentes de los alimentos, las 
interacciones entre los macronutrientes, y el involucramiento de otros factores como la regulación hormonal en la 
producción y el almacenamiento de grasa (Camacho, 2002).  

 Esto no significa que se recomiende indiscriminadamente tener una dieta vegana o vegetariana que excluya 
totalmente los nutrientes de origen animal. Se ha identificado que las dietas veganas y vegetarianas pueden tener 
efectos adversos para la salud que se derivan de deficiencias nutricionales; esto no porque tales dietas no puedan ser 
saludables, sino porque en la práctica frecuentemente se pierde variedad en las fuentes de macronutrientes, sobre todo 
entre más restrictivas sean (Ingenbleek y McCully, 2012).
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vigilar el consumo de grasas, azúcares y sodio en las dietas de las personas, por haberse asociado 

con el riesgo de enfermedades crónicas (Organización Mundial de la Salud, 1990). 

A pesar de que las altas concentraciones de grasas, azúcares y sodio se vincularon con el 

grado de procesamiento de los alimentos, el énfasis en este aspecto ha tomado fuerza en años más 

recientes. Según Cohen et al. (2015), durante los años ochenta, las recomendaciones alimentarias 

para la población estadounidense hacían énfasis en la restricción de las grasas, sin embargo, en 

lugar de la promoción efectiva del consumo de frutas y verduras, el mercado respondió con un auge 

comercial de alimentos ultraprocesados que se anunciaban como reducidos en grasas y en sodio, 

lo cual derivó en un incremento sostenido de la ingesta calórica, en general, y de azúcares, en 

específico, mientras que el escenario de enfermedades crónicas, y al prevalencia de obesidad y 

sobrepeso no disminuyó, sino que siguió creciendo (Cohen et al., 2015). 

El incremento en las tasas de obesidad entre los adultos estadounidenses y en otros países 

se ha mantenido a pesar del incremento de conductas recomendadas como la actividad física, lo 

cual Takefuji (2024), según su revisión de diferentes estudios recientes sobre la prevalencia de 

obesidad, ha atribuido a la asociación entre el consumo de productos ultraprocesados y la elevación 

del índice de masa corporal, junto con otros factores como los hábitos alimentarios tempranos, las 

fluctuaciones en el precio de los alimentos, los factores fisiológicos como el estrés oxidativo y los 

factores ambientales como el acceso a zonas caminables y la erradicación de desiertos alimentarios 

(Takefuji, 2024).

En este contexto, Monteiro et al., (2018) señalaron que, en la actualidad, los alimentos 

ultraprocesados son parte fundamental de la oferta alimentaria a nivel global a pesar de que su 

inocuidad se ha puesto en entredicho y de que se ha provisto evidencia respecto a su relación con 

el incremento de la masa corporal y con otros factores de riesgo para la salud. Indicaron que la 

realidad contemporánea se enfrenta a un auge de la industria alimentaria caracterizada por 

productos pre-cocinados y con sustancias no adecuadas para su ingesta por encima de ciertos 

límites, que pueden estar siendo excedidos. Plantearon también que el consumo de dichos 

productos asegura su permanencia debido a que responde a las barreras para el consumo de 

alimentos frescos, especialmente de vegetales, las cuales están relacionadas no sólo con la 

disponibilidad de éstos, sino con las ventajas no nutricionales de los productos ultraprocesados, 
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como su tiempo de conservación, su disponibilidad, durabilidad, sabor, o que ya no tienen que 

cocinarse o procesarse de alguna manera (Monteiro et al., 2018). 

En México, Ramírez-Mayans et al. (2003) advirtieron a comienzos del XXI de una 

transición alimentaria que a través de productos industrializados saturados en azúcares y grasas 

estaba sumando otro problema a la población del país, misma que ya traía a cuestas el problema de 

la desnutrición y que sólo consumía 78% de las calorías recomendadas en los años 60 (Ramírez-

Mayans et al., 2003). Por otra parte, al haber encontrado que en la región sur había una prevalencia 

de obesidad de 19.9% entre los niños de 5 a 11 años, atribuyeron dicha situación al elevado 

consumo de azúcares simples y de grasa a través de la ingesta de soda y de frituras, principalmente, 

todo esto sumado a la percepción popular de que el sobrepeso en los niños no es signo de mala 

salud, sino evidencia de tener un niño sano  (Ramírez-Mayans et al., 2003).

En años más recientes, Moreno-Altamirano et al. (2014) calcularon que la disponibilidad 

de calorías per cápita en el país pasó de 2,316 calorías en 1961 a 3,146 en 2009. También 

identificaron que la energía procedente de cereales y leguminosas (frijol) decreció en el periodo 

estudiado, mientras que la procedente de azúcares, alimentos de origen animal y grasas vegetales 

aumentó notablemente, sobre todo a través del consumo de bebidas ultraprocesadas endulzadas 

(Moreno-Altamirano et al., 2014).  En este contexto, se advierte la pertinencia de tomar en cuenta 

instrumentos para evaluar la calidad de la dieta que consideren específicamente el consumo de 

productos ultraprocesados.

2.1 Índices de calidad de dieta

A partir de los años 80 del siglo XX, se han diseñado varios índices para analizar el consumo de 

alimentos a nivel poblacional (Adrian y Daniel, 1976; Popkin et al., 1989; Windham et al., 1981;). 

En la actualidad, este tipo de índices evalúan el consumo de alimentos por su relación con el riesgo 

de los adultos de presentar enfermedades crónicas no trasmisibles (ECNT) –especialmente cáncer, 

diabetes y enfermedades cardiovasculares–, aunque también existen índices relacionados con otras 

condiciones de salud y propósitos terapéuticos (Wirt y Collins, 2009).

 Esto había sido advertido por Sobal y Stunkard (1989) en su comentario respecto a la prevalencia de obesidad en los 
países en desarrollo. Señalaron que los entornos socioculturales de tales países favorecían el incremento de la masa 
corporal y que, incluso, en algunos contextos de carencia la obesidad podía ser un signo de distinción social y de salud, 
de lo cual se derivaba una falta de preocupación ante el aumento de peso de una persona (Sobal y Stunkard, 1989; 
Sobal, 1991).
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Conforme ha avanzado la investigación, los índices de calidad de dieta han ido 

incorporando más grupos de alimentos para evaluar su consumo. A continuación, se reseñarán 

algunos de los índices más utilizados hasta el momento que ejemplifican estos avances. Hacia el 

final del capítulo se expondrán las consideraciones que motivaron la elección de uno de los índices 

para evaluar la calidad de la dieta de los adultos de México en 2016.

2.1.1 Healthy Eating Index (HEI)

Este índice evalúa el consumo de 10 grupos de alimentos a partir de su contribución calórica y de 

su asociación con el riesgo cardiovascular. Fue el primer índice financiado por el Departamento de 

Agricultura de EE. UU. para evaluar la dieta de los estadounidenses a partir de su relación con el 

riesgo de presentar enfermedad arterial coronaria, accidente cerebrovascular, e insuficiencia 

cardíaca (Kennedy et al., 1995).

Desde su surgimiento hasta 2015, el HEI ha sido revisado y actualizado cada cinco años, 

además de que ha sido adoptado por varios países para evaluar la calidad de la dieta de diferentes 

poblaciones y de distintos grupos de edad (Chiuve et al., 2012). Una de sus ventajas es que puede 

utilizarse con facilidad con datos de cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos y ha 

mostrado capacidad predictora de enfermedades cardiovasculares (Guenther et al., 2008). En 

Australia, EE. UU. Canadá, China, Inglaterra y algunos países de la Unión Europea se han realizado 

varias adaptaciones del HEI que se han utilizado también en otros países (Trijsburg, 2019).

Como resultado de las primeras revisiones del HEI, durante la década de los 90 del siglo 

XX se planteó la posibilidad de utilizar un índice que integrara más dimensiones del consumo 

alimentario, esto es, no sólo tener como referente la ingesta calórica y la proporción de cada 

macronutriente, sino también la variedad de alimentos, la moderación y la adecuación de los 

alimentos. Así, fue propuesto el Diet Quality Index-International (IDQ-I).

2.1.2 Diet Quality Index-International (IDQ-I)

En sus comienzos, el IDQ-I fue evaluado con bases de datos de China y, posteriormente, de EE. 

UU. (Kim et al., 2003; Patterson et al., 1994; Stookey et al., 2000). Este índice está constituido por 

dimensiones o módulos que se evalúan por separado: variedad, adecuación, moderación y 

proporcionalidad. 

Para evaluar la variedad, el DQI-I establece una puntuación del consumo alimentario en 

función de los tipos de alimentos ingeridos, a saber: 1) vegetales, 2) frutas, 3) granos, 4) lácteos o 
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leguminosas, y 5) carne, aves de corral, pescado, o huevos. Se dan puntos por cada grupo 

consumido al día y se añaden otros más al consumir tres o más fuentes de proteínas (Kim et al., 

2003).

Para evaluar la adecuación se añaden otros puntos según el consumo de los siguientes 

componentes, mismos que están asociados con la prevención de la desnutrición: verduras, frutas, 

granos, fibra, proteína, hierro, calcio, y vitamina C. En cada uno de ellos se puede obtener una 

puntuación en función de qué tanto coincida la ingesta con las recomendaciones de la pirámide 

alimenticia del Departamento de Agricultura de Estados Unidos (1992). El procedimiento para 

calcular esta relación se explica en (Kim et al., 2003), pero es un criterio redundante y basado en 

guías alimentarias cuyos criterios que ya no son vigentes en su totalidad (Harcombe, 2015).

La dimensión de moderación fue propuesta para evaluar el consumo de: 1) grasas totales, 

2) grasas saturadas, 3) colesterol, 4) sodio y 5) calorías vacías. En cada categoría se obtienen puntos 

en función del nivel de ingesta. En el nivel bajo están las ingestas que no implican efectos 

perjudiciales para una persona sana, mientras que en el nivel alto están las ingestas que pueden 

estar relacionadas con enfermedades crónicas. Con una ingesta más baja se reciben más puntos 

(Kim et al., 2003).

Finalmente, el DQI-I evalúa el equilibrio general de la dieta según la proporcionalidad de 

las fuentes de energía y la composición de los ácidos grasos. La proporcionalidad de las fuentes de 

energía se refiere a si las fuentes de energía provienen de carbohidratos, proteínas y grasas. Para la 

valoración de la composición de los ácidos grasos se obtiene la razón de ácidos grasos 

poliinsaturados y mono-insaturados respecto a los saturados. Si al menos 10% de la dieta de una 

persona es de calorías vacías, no se atribuye ningún punto en la categoría 5 de calorías vacías (Kim 

et al., 2003).

Las puntuaciones más altas en el DQI-I se han presentado en las dietas donde el consumo 

de vegetales es protagónico (Abdurahman et al., 2021; Kim et al., 2003; Zamani et al., 2020;); este 

resultado coincide con los de otros índices contemporáneos para evaluar la calidad de la dieta.

2.1.3 Prime Diet Quality Score (PDQS)

Este índice es un ejemplo de escala basada en grupos de alimentos que resulta práctico para aplicar. 

Se elaboró con el propósito de tener una herramienta fácil de usar que sirviera para describir y dar 

seguimiento a la calidad global de las dietas en países desarrollados y no desarrollados (Fung et 
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al., 2018) que, además, sirviera para asociar las características de la dieta con un espectro más 

amplio de enfermedades relacionadas con la malnutrición (Gicevic et al., 2021).

El PDQS incluye 23 grupos de alimentos, a diferencia del HEI que sólo tiene diez. Sus 

resultados se han asociado significativamente con el riesgo de enfermedad coronaria en mujeres y 

hombres adultos, diabetes gestacional, hipertensión durante el embarazo, pérdida fetal y con el 

riesgo de tener un recién nacido con bajo peso (Gicevic et al., 2021).

2.1.4 Global Diet Quality Score (GDQS)

La escala o índice GDQS categoriza la calidad de la dieta en tres niveles de riesgo de presentar 

enfermedades crónicas no trasmisibles (ECNT), los cuales también se denominan “niveles de 

calidad de dieta”, y son: 1) dieta de riesgo bajo, 2) dieta de riesgo moderado y 3) dieta de riesgo 

alto. Estos niveles provienen de la puntuación alcanzada en la escala, en la cual se puede alcanzar 

un máximo de 49 puntos. 

El GDQS es un índice inspirado en el PDQS y cuenta con dos grupos más de alimentos que 

éste. El GDQS considera dieciséis grupos de alimentos saludables (entre frutas, verduras, granos 

enteros, tubérculos rojos o de color anaranjado, nueces y semillas, pescados y mariscos, 

leguminosas, vegetales de hoja verde intenso y otros); siete no saludables (carne procesada, 

alimentos fritos, productos hechos con harina refinada, jugos, dulces y helados, bebidas azucaradas, 

tubérculos blancos), y dos que son saludables o no saludables en función de la cantidad que se 

consuma de ellos; estos son las carnes rojas y los lácteos altos en grasa (Angulo et al., 2021; 

Bromage et al., 2021). Este índice ha sido útil para predecir las probabilidades de presentar ECNT 

a partir de la puntuación obtenida en el GDQS.

El GDQS fue diseñado con miras a que su aplicación fuera sencilla en datos de países de 

ingresos medios y bajos – –, por lo cual se basa solamente en 

grupos de alimentos, en su caso, 25, convirtiéndose en el instrumento que considera la mayor 

cantidad de grupos de alimentos entre los índices que existen (Intake Center for Dietary 

Assessment, 2021). La puntuación obtenida se asocia significativamente con el riesgo de presentar 

ECNT relacionadas con la dieta en adultos jóvenes –mujeres en edad reproductiva y hombres 

adultos (Angulo et al., 2021; Bromage et al., 2021b; He et al., 2021). Hasta ahora, el índice se ha 

probado con datos de China, India, México, Estados Unidos, Etiopía y otros países subsaharianos 

(Bromage et al., 2021). 
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; 

Hay otros índices que son de uso más sencillo que el GDQS o el PDQS y que son propuestos 

como alternativas para evaluar la dieta cuando hay datos menos detallados del consumo de 

alimentos. Éstos son los índices de diversidad de alimentos (IDA), los cuales únicamente toman en 

cuenta la cantidad de grupos de alimentos que están presentes en la dieta. No atribuyen una 

puntuación a los alimentos según el contenido calórico, de grasas o de fibra que suelen tener, ni 

por sus propiedades inflamatorias o por sus asociaciones con enfermedades crónicas (Hanley-Cook 

et al., 2020). En algunas ocasiones se han utilizado como instrumento para identificar situaciones 

de inseguridad alimentaria porque la disminución en la diversidad dietética puede indicar un 

incremento en el grado de inseguridad alimentaria (CONEVAL, 2010; Rodríguez-Ramírez et al., 

2022); no obstante, como instrumentos para medir la calidad de la dieta los IDA son muy limitados 

 Si bien el índice fue diseñado con miras a evaluar la calidad de la dieta de las mujeres en edad reproductiva que no 
estuvieran embarazadas ni en países de ingresos medios y bajos, en China y Etiopía se ha utilizado para evaluar la 
dieta de hombres y mujeres mayores de18 años (He et al., 2021) y de 15 a 49 años (Bromage et al., 2021b). 
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porque la variedad de alimentos no da cuenta necesariamente de los alimentos que son consumidos 

de forma deficiente o en exceso (Santhosh y Meril, 2019).

2.2 Instrumentos para el estudio de la dieta en México

En décadas recientes, los estudios sobre la alimentación en México han documentado que durante 

el siglo XX hubo cambios en los patrones alimentarios que resultan relevantes desde un punto de 

vista que entiende la alimentación como un asunto público, puesto que se relacionan con la 

morbilidad y la mortalidad de la población. 

Se ha documentado, por ejemplo, que desde finales del siglo pasado ha incrementado de 

forma sostenida la ingesta per cápita de calorías que provienen de azúcares que se consumen a 

través de productos con altas concentraciones de carbohidratos y de grasas trans y saturadas (Rivera 

et al., 2002). El incremento en el consumo de azúcares ha sido notorio especialmente a partir de 

los años 70 del siglo XX, momento a partir del cual la disponibilidad y la ingesta de frutas y 

hortalizas se han mantenido bajas respecto a otros grupos de alimentos, como el maíz, el frijol y el 

trigo (Moreno-Altamirano et al., 2014).

La atención también se ha dirigido hacia los productos ultraprocesados porque en la 

actualidad tienen una participación sobresaliente la oferta de alimentos. Mientras que el consumo 

de vegetales en México está por debajo de las recomendaciones, el país ocupa el primer lugar en 

ventas de comestibles ultraprocesados en América Latina y el cuarto a nivel mundial, precedido 

solamente por Estados Unidos de América, Alemania y Canadá (OPS, 2015). Se estima que la 

mitad de los niños en México consume menos de 190 gramos de frutas y verduras al día, y que la 

mitad de los adultos consume menos de 150 gramos frente a los 400 diarios recomendados (SSA, 

INSP, GISAMAC, UNICEF, 2023), mientras que alrededor de siete de cada diez adultos en México 

tienen sobrepeso y obesidad (Shamah-Levy et al., 2016).

Para profundizar en el estudio de los patrones alimentarios en México se han diseñado 

instrumentos adaptados a los datos disponibles en el país y a los temas de interés en salud pública. 

Por ejemplo, para analizar los datos de la ENSANUT 2006, se propusieron tres índices: el índice 

de cardio-protección (CPI), el índice de adecuación de micronutrientes (AMI) y el índice de 
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diversidad de la dieta (DDI) de Ponce et al., (2014). Todos estos índices se orientaron a la 

evaluación de la dieta de los adultos .

De los resultados del CPI destacaron los siguientes: primero, que la puntuación obtenida 

por individuo en la escala fue mejor en las localidades rurales que en las urbanas, especialmente 

en el sur del país; segundo, que la puntuación fue mejor conforme se descendió en el estrato 

socioeconómico, es decir, que las dietas asociadas con mayores probabilidades de protección 

cardiovascular se presentaron con más frecuencia en individuos ubicados en el estrato bajo (Ponce 

et al., 2014). 

Las puntuaciones obtenidas con el AMI y el DDI fueron significativamente mejores en las 

localidades urbanas de la Ciudad de México y su área metropolitana, lo cual sugiere que la 

disponibilidad de alimentos es más diversa en esta región del país y eso incide, lógicamente, en la 

variedad del consumo de alimentos (Ponce et al., 2014). Sin embargo, la diversidad de alimentos y 

la densidad de algunos nutrientes en las zonas urbanas no garantizan la protección cardiovascular 

(Ponce et al., 2014). En este contexto, es deseable el uso de índices que permitan observar con un 

mismo instrumento la diversidad de alimentos en la dieta y la relación entre los alimentos 

consumidos y el riesgo de enfermar.

Otro índice que se ha propuesto para evaluar la dieta de la población adulta de México es 

el índice mexicano alternativo al índice de ingesta saludable (Mexican Alternate Healthy Eating 

Index, por sus siglas: MxAHEI), una adaptación del HEI que fue propuesta en 2018 para explorar 

la asociación entre la dieta y el índice de masa corporal y la circunferencia de cintura (CC) en 

hombres y mujeres adultos con datos de la ENSANUT 2012 (López Olmedo, 2018). Las 

puntuaciones obtenidas a través de este índice permitieron asociar significativamente la calidad de 

la dieta con el índice de masa corporal y con el estrato socioeconómico, especialmente para los 

hombres (López Olmedo, 2018).

En cuanto al uso de índices más recientes para los datos de México, se ha recurrido también 

al GDQS, cuyos resultados se han comparado con los de otros índices, como el Alternative Healthy 

 Para el caso de la población de adolescentes, en varios países se han hecho adaptaciones de índices que provienen 
principalmente de Australia, Estados Unidos de América, Canadá, China, Inglaterra, y algunos países de la Unión 
Europea (Dalwood et al., 2020). El Healthy Eating Index ha sido adaptado y utilizado en un estudio con adolescentes 
mexicanos (Rosendo et al., 2012). En México ha empezado a ser utilizado para estudiar una muestra no representativa 
de la población infantil (Esqueda, 2019). 
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Eating Index (AHEI-2010) y el índice de diversidad de la dieta MDD-W . La comparación fue 

realizada con datos de la ENSANUT 2012 y la ENSANUT 2016 por Castellanos-Gutiérrez et al. 

(2021).

Las correlaciones encontradas entre la puntuación de la dieta y la adecuación nutricional  

fueron más fuertes cuando se usó el GDQS que cuando se usó el AHEI-2010 o el MDD-W , sobre 

todo cuando el análisis se hizo con datos del cuestionario de recordatorio del consumo de 24 horas 

(R24)  (Castellanos-Gutiérrez et al. 2021).

Otro hallazgo fue que, tanto en 2012 como en 2016, la puntuación alcanzada en el GDQS 

fue más alta en el grupo de mayor edad, y también fue más alta en el estrato económico bajo que 

en los estratos medio y alto cuando se calculó mediante R24, mientras que los cálculos realizados 

con datos de los cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos durante diete días (FCA)  

indicaron una puntuación ligeramente más alta en el estrato alto (Castellanos-Gutiérrez et al. 

 Se trata del Minimum Dietary Diversity para mujeres en edad reproductiva (MDD-W), cuyos resultados fueron 
tomados en cuenta para el diseño del GDQS. Incluye de cinco a diez grupos de alimentos según el país donde se use. 
Sus resultados se han asociado significativamente con situaciones de inseguridad alimentaria relacionadas con 
características de las prácticas agrícolas a nivel local en países africanos y del sureste de Asia (Hanley-Cook et al., 
2020).

 Con “adecuación nutricional” se hace referencia a la estimación de la ingesta energética total en relación con el 
consumo diario de calcio, fibra, folatos, hierro, ácidos grasos monoinsaturados, saturados y poliinsaturados, proteínas, 
grasas, vitaminas A y B-12, y la ingesta de zinc. Para evaluar la asociación de la dieta con el riesgo de ECNT se 
tomaron en cuenta los resultados de los biomarcadores séricos por persona y la presencia de síndrome metabólico 
(Castellanos-Gutiérrez et al., 2021).  

 Este estudio comparativo evaluó solamente a las mujeres en edad reproductiva, apelando al hecho de que el GDQS 
está diseñado para este grupo de la población (Castellanos-Gutiérrez et al. 2021), si bien el GDQS se ha utilizado para 
evaluar a los adultos jóvenes de ambos sexos (Bromage et al., 2021b; He et al., 2021).

 Los cuestionarios R24 (por “recordatorio de 24 horas”) son un instrumento para recabar información de la dieta que 
permite detallar la cantidad de cada alimento que fue consumido por una persona durante un día. En los cuestionarios 
R24 se pregunta a los encuestados qué porciones de qué alimentos consumieron en un periodo de 24 horas previas a 
la encuesta (Castell, Serra-Majem y Rivas-Barba, 2015). Si bien es un cuestionario más costoso que el de frecuencia 
de consumo de alimentos (FCA) –que recaba datos sobre el consumo de alimentos de una persona durante siete días–
, el R24 tiene la ventaja de ser más detallado, más preciso, respecto a la diversidad y cantidad de los alimentos 
consumidos; sus evaluaciones lo han encontrado válido y confiable para identificar patrones de dieta en la población 
mexicana (Denova-Gutiérrez et al., 2016; Ramírez-Silva et al., 2016).  

 Desde 2012, las ENSANUT han incluido cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos (FCA). Estos 
cuestionarios incluye 140 ítems relativos a 29 grupos de alimentos: tortilla de maíz, comida mexicana, granos enteros, 
granos refinados, pasteles, postres, snacks, comida rápida, vegetales frescos, papas, frutas frescas, jugo de fruta, 
huevos, aves de corral, carne roja, carne procesada (jamón, tocino, salchicha), pescados y mariscos, productos bajos 
en grasa, productos altos en grasa, legumbres, aceites y frutos secos, mantequilla, dulces y alimentos endulzados, sodas 
o refrescos, otras bebidas azucaradas, bebidas bajas en calorías, alcohol, té y café (Denova-Gutiérrez et al., 2016). En 
México, una forma de analizar la información que arrojan los cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos 
han sido los índices de alimentación saludable (IAS), a través de los cuales se ha pretendido identificar tendencias en 
el consumo de alimentos de una población y vincularlas con características sociodemográficas o epidemiológicas 
(Pérez-Tepayo et al., 2020).
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2021). Al respecto, los investigadores apuntaron que con los datos del R24 se obtiene una 

descripción más detallada de la composición de la dieta –a pesar de que permite observar un solo 

día de alimentación–, mientras que el FCA “falla en capturar detalles importantes de la dieta” 

(Castellanos-Gutiérrez et al. 2021). Añadieron que estas limitaciones del FCA ya han sido 

señaladas en otras investigaciones, sugiriendo que la mejor opción hasta ahora es utilizar los índices 

con datos de los R24.

La tendencia de alcanzar una puntuación más alta a mayor grupo de edad y en el estrato 

bajo se repitió al evaluar la dieta con el AHEI-2010 (también con datos provenientes del R24), 

mientras que con el MDD-W, la calidad de la dieta resultó más alta en los estratos medio y alto 

(con datos tanto del R24 como del FCA), lo cual era esperado debido a que este índice sólo 

considera la diversidad de los productos consumidos (Castellanos-Gutiérrez et al., 2021).

En cuanto a la calidad de la dieta según el contexto rural o urbano, tanto a través del GDQS 

como del AHEI-2010, la probabilidad de obtener una puntuación más alta (la mejor calidad de 

dieta) estuvo asociada con vivir en una localidad rural. Por otra parte, en el MDD-W la puntuación 

más alta estuvo asociada con vivir en una localidad urbana, lo cual se explica porque en centros 

urbanos puede haber una oferta más diversa de productos comestibles, si bien esto no significa que 

más diversidad en los productos sea garantía de consumo de alimentos adecuados. Al respecto, los 

autores añadieron que en las localidades rurales y en los estratos bajos de México se consumen más 

granos enteros y legumbres que en los contextos urbanos, aunque hay una ingesta baja de frutas y 

verduras, lo cual puede explicar que los habitantes de localidades rurales obtuvieran puntuaciones 

altas en el GDQS y en el AHEI-2010 que sus contrapartes en localidades urbanas (Castellanos-

Gutiérrez et al., 2021).

Otro trabajo que evaluó el desempeño del GDQS con datos de México fue el de Angulo et 

al. (2021). En él, se abordó la asociación entre la puntuación obtenida a través del GDQS con el 

perímetro de cintura (CC) y el IMC de las mujeres mexicanas en edad reproductiva. Los datos 

provinieron del estudio de cohorte Maestras, donde profesoras de educación primaria de 25 años 

en adelante fueron encuestadas cada tres años  (INSP, 2022).

 La información sobre dieta del estudio Maestras se levantó en 2006 y en 2008 a través de cuestionarios FCA en los 
estados mexicanos de Jalisco y Veracruz. La muestra del estudio de Angulo et al., (2021) fue de 8,967 mujeres para 
analizar la relación entre calidad de dieta y peso, y de 7,588 para analizar la relación entre calidad de dieta y el perímetro 
de la cintura.  
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Los resultados fueron que las mujeres cuya calidad de la dieta (GDQS) mejoró más de cinco 

puntos en un periodo de dos años presentaron menos aumento de IMC y de perímetro de cintura 

que aquellas cuya dieta cambió en sólo dos puntos, lo cual es consistente con estudios en otros 

países respecto a que las mejoras en la calidad de la dieta de las mujeres están asociadas con menor 

ganancia de peso a largo plazo (Angulo et al., 2021).

Al evaluar las asociaciones de la calidad de la dieta con el IMC o la CC por índices (GDQS 

vs. AHEI-2010 o MDD-W), se obtuvo que la asociación fue mayor al usar el GDQS, respecto a lo 

cual comentaron que esto se ha observado en estudios con datos de países de ingresos altos. Otro 

hallazgo similar a lo encontrado en esos países fue el relacionado con los grupos de alimentos 

asociados al cambio en el IMC: aumentar en una porción al día el consumo de frutas cítricas, los 

vegetales de hoja verde, los vegetales crucíferos, los vegetales anaranjados, los pescados y los 

mariscos se asoció con menor ganancia de peso, mientras que el incremento en una porción al día 

de carne roja, granos refinados, bebidas azucaradas y alimentos fritos se asoció con mayor ganancia 

de peso (Angulo et al., 2021).

Respecto a la importancia de que el GDQS incluya grupos de alimentos no recomendables 

que no se encontraban en índices previos al GDQS –o al menos no podían distinguirse de forma 

tan detallada– Angulo et al., (2021) subrayaron que la detección de los diferentes grupos de 

alimentos no saludables del GDQS (alimentos fritos preparados fuera de casa, granos refinados, 

dulces y helado o las bebidas azucaradas), permitió evaluar su participación de forma tal que 

gracias a su visibilidad las puntuaciones obtenidas a través del GDQS tuvieron correlaciones más 

fuertes con el IMC y con la CC que las puntuaciones obtenidas a través del AHEI-2010 (Angulo et 

al., 2021).

Los trabajos de Castellanos-Gutiérrez et al. (2021) y de Angulo et al. (2021) proporcionan 

evidencia respecto a la necesidad de priorizar el consumo de varios grupos de alimentos –vegetales, 

granos enteros, semillas, mariscos, entre otros– y erradicar o, por lo menos, reducir el consumo de 

productos ultraprocesados (UP), dulces y harinas refinadas. También demuestran que es pertinente 

utilizar índices que evalúen el consumo de dichos comestibles ultraprocesados, cuya ingesta ha 

estado asociada con el riesgo de tener hipertensión, diabetes tipo 2, síndrome metabólico, obesidad, 

envejecimiento, depresión, ansiedad, cáncer y otras condiciones de salud, según estudios que se 

han realizado en diferentes poblaciones (Canhada et al, 2024; Di Lorenzo et al., 2024; Lane et al., 



36

2024). En este contexto, se consideró que el uso del Global Diet Quality Score para el desarrollo 

de esta tesis es pertinente y mejor que otros índices que no toman en cuenta varios grupos de UP.

2.3 Guías alimentarias para la población mexicana 

En atención al incremento de ECNT relacionadas con la alimentación, México mantiene en 

constante actualización sus recomendaciones generales de consumo de alimentos para la población 

mexicana, mejor conocidas como “guías alimentarias” o “GABAS” (Guías Alimentarias Basadas 

en Alimentos), cuya recomendación principal es que la dieta sea variada y que las frutas y verduras 

constituyan por lo menos la mitad de los alimentos consumidos cada día (ver figura 2).

En el apartado metodológico de este documento se presenta la escala que se elaboró para 

evaluar la adecuación de la dieta a las GABAS, pero cabe mencionar que su diseño se basó en las 

Guías Alimentarias saludables y sostenibles para la población mexicana 2023 (SSA, INSP, 

GISAMAC, UNICEF, 2023), complementadas con información del Documento para profesionales 

de salud (2022) y de la versión preliminar de las Guías Alimentarias saludables y sostenibles para 

la población mexicana 2024 (SSA, INSP, UNICEF, 2023).

Figura 2. Plato del bien comer saludable y sostenible para la población mexicana 2023

Tomado de SSA, INSP, GISAMAC, UNICEF (2023)
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3. RELACIÓN ENTRE CALIDAD DE DIETA Y SEGURIDAD ALIMENTARIA

La alimentación humana es una actividad compleja y multifactorial. Las características de la dieta 

se han analizado en función de factores que se han enmarcado en términos de sistemas, desde 

perspectivas individualistas hacia las ecológicas, lo cual ha permitido poner atención a una variedad 

de prácticas culturales y sociales que son útiles para describir y problematizar diferentes situaciones 

alimentarias, especialmente frente a las preocupaciones contemporáneas respecto a la prevalencia 

actual de las enfermedades crónicas relacionadas con la alimentación.

Los modelos tienen limitaciones que deben comprenderse en función de las disciplinas 

dentro de las cuales se conciben. En salud pública, donde se trabaja con mediciones a nivel 

individual de miles de individuos que son “representativos” de otros gracias al diseño muestral, es 

común pensar en términos de “factores” que puedan ser expresados en variables, de manera que 

las investigaciones puedan identificar y medir aspectos de la realidad a través de elementos que, 

con todo y sus limitaciones, permitan describirla.

Por ejemplo, Furst et al. (1996), que pretendían construir al mismo tiempo un modelo 

holístico pero práctico para la investigación de lo que llamaron el sistema personal de elección de 

alimentos, propusieron un modelo según el cual los alimentos son evaluados subjetivamente a partir 

de los siguientes aspectos: sabor y apariencia, calidad, costo monetario, aceptación en el hogar, 

valor nutricional y el momento en el curso de vida; todo esto con base en un estudio cualitativo 

realizado con personas estadounidenses adultas, caucásicas, de ingresos medios y sin inseguridad 

alimentaria (Furst et al., 1996). 

En el entendido de que los modelos como el de Furst et al. (1996) pueden ser reduccionistas 

por el segmento de población elegido en el trabajo de campo, Sobal et al. (1998) prefirieron 

empezar por un modelo conceptual –con base en la teoría de sistemas – que estableciera niveles 

de análisis, de manera que en una investigación fuera posible focalizar una sola parte del sistema, 

o verlo desde un punto de vista, sin olvidar que el panorama completo es amplio y complejo.

 Por “sistema” entendieron toda agrupación de elementos que funcionan juntos como unidades colectivas y que 
consiguen un funcionamiento propio –esto es, que va más allá de la suma de las propiedades de sus componentes– lo 
cual permite diferenciar un sistema, como el sistema alimentario y nutricional, de otro. El sistema alimentario y 
nutricional, lo definieron como “el conjunto de operaciones y procesos involucrados en la transformación de las 
materias primas en alimentos y la transformación de nutrientes en resultados para la salud, todo lo cual funciona como 
un sistema dentro de contextos biofísicos y socioculturales” (Sobal et al., 1998).
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Aunque el esquema de Sobal et al. (1998) no va más allá de establecer tres grandes 

subsistemas (producción-consumo-nutrición) contenidos en dos entornos (entorno biofísico y 

entorno social), ayuda a la organización de los elementos de cada subsistema en un modelo más 

complejo. Como se ve en la figura 3, los subsistemas, aunque se pueden distinguir entre sí, se 

intersecan y es respecto las modalidades de intersección que se pueden plantear submodelos que 

den cuenta de la relación entre los subsistemas.

Figura 3. El sistema alimentario y nutricional

Reproducción del esquema correspondiente al Sistema Alimentario y Nutricional concebido por Sobal et al. 
(1998)

Eertmans et al. (2001), en cambio, retomaron la identificación de factores relacionados con 

la elección de alimentos en el contexto de las investigaciones sobre los determinantes psicológicos 

del consumo de alimentos, y plantearon un modelo en términos de aprendizaje social, percepción, 

y estímulos internos o externos (e. g. el sabor sería un factor intrínseco, mientras que la información 

y el entorno físico y social serían externos). 

El modelo de Eertmans et al. (2001) fue retomado por Chen y Antonelli (2020), quienes 

pusieron un poco más de énfasis sobre el contexto político, económico y cultural, como elementos 

que atraviesan a los grupos de factores considerados previamente, y subrayaron la necesidad de 

tener modelos interdisciplinarios que permitan dar cuenta de la complejidad de las interacciones 
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entre dichos grupos, que son: 1) los factores intrínsecos de los alimentos; 2) los factores extrínsecos 

de los alimentos; 3) los factores del estado personal de los individuos (“características biológicas, 

necesidades fisiológicas, componentes psicológicos, hábitos y experiencias”) ; 4) los factores 

cognitivos de los individuos (“conocimientos y habilidades, actitud, gustos y preferencias, 

consecuencias anticipadas e identidad personal”)  y 5) los factores socioculturales, esto es, lo que 

se conoce sobre los alimentos y las percepciones acerca de lo que es saludable o no, las variables 

económicas, y las políticas agrícolas y comerciales (Chen y Antonelli, 2020). El esquema 

correspondiente se encuentra en la figura 4 .

Figura 4. Factores que influyen en la elección de alimentos

Reproducción del esquema de Chen y Antonelli (2020) para el “Marco propuesto de factores que influyen 
en la elección de alimentos [que] se desarrolló a partir del modelo de Eertmans et al. (2001) [donde] las líneas en la 

figura indican las interacciones entre diferentes factores”.

Con base en Larson y Story, (2009), Chen y Antonelli (2020) incluyen en los factores 

socioculturales las políticas públicas, los valores y normas culturales relacionados con los 

alimentos, el ingreso, el estrato socioeconómico, y el precio de los alimentos, como también su 

costo en términos de tiempo, siendo los alimentos nutritivos los que más cuestan en tiempo porque 

 Otros modelos similares al de Sobal et al. (1998), Eertmans et al. (2001) y Chen y Antonelli (2020), se encuentran 
en Marreiros y Ness (2009), y Freedman et al. (2013).
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tienen que cocinarse y porque no se conservan durante tanto tiempo como los ultraprocesados (UP), 

por lo cual se pueden echar a perder con relativa rapidez y hay que ir a comprarlos con más 

frecuencia que los UP, además de que en ciertos contextos también pueden tener un precio más alto 

que los UP (Chen y Antonelli, 2020).

El último grupo de factores explicitado por Chen y Antonelli (2020) se acerca a los intereses 

de la presente investigación al visibilizar elementos como el ingreso, el estrato socioeconómico y 

el precio de los alimentos, los cuales se relacionan con la posibilidad de vivir con INSA, y que son 

los aspectos ineludibles para estudiar las sociedades contemporáneas, puesto que tienen como 

problema principal el modelo económico neoliberal  del cual se deriva una profunda desigualdad 

económica como elemento estructural y, con ello, la inseguridad alimentaria como problema 

crónico en los países neoliberales, dado que ninguno ha logrado erradicarla (Long et al., 2020).

En el contexto de la persistencia de la INSA en las sociedades actuales –y ante la lentitud o 

la falta de cambios estructurales requeridos en las economías de los países– la investigación sobre 

INSA a nivel poblacional recurre a la identificación de factores relacionados con ella para evaluar 

el grado de vulnerabilidad en la que puede estar viviendo su población, de manera que se justifique 

la movilización de ciertos recursos hacia sectores, pero también la INSA se utiliza como un factor 

o determinante social de condiciones de salud, especialmente de enfermedades crónicas y de 

condiciones como la obesidad, de lo cual se derivan hipótesis sobre las características de la dieta 

en contextos de seguridad o inseguridad alimentaria, cuestión que se trata en el apartado siguiente.

3.1 Modelos sobre la relación entre inseguridad alimentaria y dieta

Los modelos contemporáneos que incluyen la relación de las condiciones de inseguridad 

alimentaria con la calidad o la adecuación de la dieta de las personas están orientados al estudio de 

los factores socioeconómicos asociados con la prevalencia de enfermedades crónicas y de otras 

condiciones de salud relacionadas con la alimentación, como la obesidad y el sobrepeso . Aunque 

 En el modelo económico neoliberal, aunque no exclusivamente, el bienestar social se reduce en aras de la liberación 
de las libertades y habilidades empresariales individuales” (Long et al., 2020); como consecuencia, “hay un número 
considerable de personas que viven en la pobreza, ya que los ricos acumulan cantidades desproporcionadas de riqueza 
y recursos […] y la atención a quienes viven en precariedad se traslada a la sociedad civil y a la filantropía” (Long et 
al., 2020). 

 Una revisión pionera sobre el tema es la de Sobal y Stunkard (1989), quienes presentaron una revisión de estudios 
sobre la prevalencia de obesidad según el estrato socioeconómico en Estados Unidos, Reino Unido, Bélgica, Canadá, 
Checoslovaquia, Alemania, Países Bajos, Israel, Nueva Zelanda, Noruega y Suecia. En Reino Unido, por ejemplo, 
haberse criado en un hogar de obreros manuales se asoció significativamente con mayor probabilidad de tener 
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esta no es una investigación sobre la obesidad, es pertinente dar cuenta de los modelos que la usan 

como referente en tanto que en ese contexto se han planteado las relaciones entre inseguridad 

alimentaria y características de la dieta.

Los modelos que se presentan en esta sección retoman los hallazgos recurrentes durante los 

60 años más recientes de investigación sobre los factores socioeconómicos asociados de alguna 

manera a la ingesta de alimentos y/o a sus consecuencias en la salud. Desde el estudio Midtown de 

salud mental de Nueva York (1965) –que encontró que la obesidad tenía una prevalencia seis veces 

mayor entre las mujeres de estrato bajo respecto a las de estrato alto– hasta la revisión de Takefuji 

(2024), que advierte que tanto los países de ingresos bajos como los de ingresos medianos tienen 

el desafío de revertir la tendencia de incremento de la obesidad en sus poblaciones, lo cual no 

siempre varía en función de factores como el ingreso o el nivel educativo y que, según diferentes 

investigaciones está ligado al nivel de procesamiento de los alimentos que se consumen 

masivamente.

En cuanto al papel de la inseguridad alimentaria, a partir del metaanálisis de Townsend et 

al., (2001), en países de ingresos altos se sugirió que la INSA era un indicador relevante para 

predecir la obesidad en mujeres adultas, con lo cual podrían suponerse tendencias alimentarias 

distintas entre personas con seguridad alimentaria y aquellas con INSA. Al respecto, Ambroziak et 

al. (2017) advirtieron que la relación de la inseguridad alimentaria, o incluso del estrato 

socioeconómico, con las variables referidas a la obesidad o a aspectos de la dieta no necesariamente 

sobrepeso a los 36 años en hombres y mujeres, pero en algunos países el estrato bajo se asoció con posibilidades bajas 
de presentar obesidad y en otros no hubo asociación (Sobal y Stunkard, 1989); esto último se encontró en países como 
El Salvador, Guatemala, Brasil, China, Nigeria, Colombia, Nepal, Sudáfrica, India, o en poblaciones de aborígenes 
australianos y del pueblo Navajo. Los autores atribuyeron dicha tendencia a que las poblaciones estudiadas padecían 
un nivel tal de falta de alimentos que ni siquiera era factible consumir alimentos en exceso para tener sobrepeso, 
además de que posiblemente los sujetos podrían tener un gasto energético elevado al dedicarse a actividades manuales 
y no ser tan sedentarios (Sobal y Stunkard, 1989). Esto podría ser cada vez menos el caso en los países de ingresos 
medios y bajos debido al fenómeno de transición nutricional que se ha observado en las décadas más recientes 
(Monteiro, 2018) y a la magnitud del sedentarismo en muchos de estos países, entre ellos México (INSP, 2023). 
Además, sigue documentándose en México y en otros países de ingresos medianos y bajos la doble carga de la 
malnutrición (Kroker-Lobos et al., 2014; Gregory y Coleman-Jensen, 2017). Por otra parte, de Sobal y Stunkard (1989) 
señalaron que en los países desarrollados es importante considerar la actitud negativa hacia el incremento del peso 
corporal, la cual es más acentuada en las mujeres, lo cual implica que ellas son socialmente coaccionadas para tener 
conductas destinadas a controlar su peso, entre las cuales se encuentran la restricción del consumo de alimentos y la 
actividad física (Sobal y Stunkard, 1989).
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es observable en las investigaciones a escala poblacional debido a lo multifactorial de las conductas 

alimentarias . 

Sin embargo, cuando se ha documentado la asociación de la inseguridad alimentaria con 

las posibilidades de aumento de los casos de obesidad en años recientes, se ha abierto el camino a 

las hipótesis para explicar lo que podría verse como una paradoja, esto es: en contextos de INSA 

se observa obesidad en lugar de observar bajo peso, como se habría esperado en el pasado (Dinour, 

2007). En los primeros modelos al respecto, las características de los alimentos incluidos en la dieta 

estaban poco presentes, pero actualmente se está subrayando el protagonismo de la oferta de 

productos ultraprocesados (Benley y O’Brien, 2017).

En 1995, William H. Dietz propuso algo que llamó “hipótesis del aseguramiento” a partir 

del caso clínico de una joven con obesidad que vivía en un hogar que se quedaba sin dinero para 

adquirir alimentos unos días antes de que volviera a recibir los cupones de ayuda alimentaria en 

Estados Unidos. Según su hipótesis, la obesidad podría ser una respuesta fisiológica evolutiva (sin 

especificar los mecanismos) que impulsaba a los individuos a ir consumiendo y almacenando más 

calorías cuando estuvieran disponibles después de haber experimentado periodos de hambre (Dietz, 

1995). Esta hipótesis sigue discutiéndose a partir de los estudios con otros mamíferos cuyos 

resultados son similares respecto a la ganancia de peso después de exponerse a restricciones 

intermitentes de alimentos (Nettle et al., 2017), pero en la actualidad se plantea que los productos 

ultraprocesados catapultan el riesgo de presentar obesidad y otras condiciones adversas de salud 

en contextos de INSA, especialmente por la accesibilidad de los productos UP que contienen 

ingredientes dañinos, por ejemplo, el jarabe de maíz de alta fructosa, cuya relación con la obesidad 

se ha estado planteando con preocupación desde principios del siglo presente (Bray et al., 2004).

Nettle et al. (2017) realizaron un metaanálisis similar al de Sobal y Stunkard (1889), donde 

analizaron las asociaciones entre inseguridad alimentaria y obesidad. Concluyeron que la hipótesis 

de aseguramiento debe considerar las características de los alimentos disponibles en los países. 

Esto lo subrayaron al tomar en cuenta que en los países de ingresos altos tienen más presencia los 

 Ambroziak et al. (2017) enfatizaron el factor de la imagen corporal, la cual puede ser independiente de condiciones 
como el estrato socioeconómico o la inseguridad alimentaria y puede provocar conductas orientadas a la restricción de 
alimentos en personas que se perciben con exceso de peso, aunque vivan en alguna situación de inseguridad alimentaria 
(Ambroziak et al., 2017).
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productos ultraprocesados y que fue en ellos donde la inseguridad alimentaria se asoció con la 

posibilidad de que las mujeres adultas presentaran obesidad .

Con esto en cuenta, Dhurandhar (2016) propuso la hipótesis de la escasez de recursos, en 

la cual relacionó la inseguridad alimentaria con el consumo de productos densos energéticamente 

no sólo porque el estrés de la INSA conduce a la ingesta energética excesiva como una manera de 

lidiar con sensaciones desagradables, sino por la exposición que de entrada tiene la población –en 

el contexto de la sociedad estadounidense–a una oferta alimentaria inadecuada. En este contexto, 

Dhurandhar (2016) parte de dos escenarios: en uno, asociado con el estrato alto, las personas 

mantienen su masa corporal relativamente estable; en el otro, asociado con el estrato bajo y con la 

INSA, las personas tienden a subir de peso debido a que hay un balance energético positivo, es 

decir, se consume más energía de la que el cuerpo gasta en los procesos metabólicos y en la 

actividad física (Dhurandhar, 2016). El esquema correspondiente está en la figura 5. 

Figura 5. Relación entre inseguridad alimentaria y obesidad de Dhurandhar (2016)

Reproducción del esquema de Dhurandhar (2016)

El modelo de Dhurandhar (2016) asume que las personas de estrato alto tienen más 

estabilidad en la ingesta calórica, en el metabolismo basal, y en el gasto energético. Al respecto, 

conviene recordar la advertencia de Sobal y Stunkard (1989) de que esto no necesariamente se 

 Revisaron los estudios publicados hasta 2015. La mayoría de los datos y de las asociaciones significativas entre 
INSA y obesidad procedió de países de ingresos altos (209 de 301 asociaciones encontradas en el metaanálisis) y sobre 
todo de Estados Unidos (178 de las 209 mencionadas).
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aplica en países de ingresos medianos y bajos (LMIC’s) donde, además, la proporción de la 

población con INSA es mucho mayor que en los países de ingresos altos.

No obstante, el planteamiento de Dhurandhar (2016) es una de las advertencias que desde 

comienzos del siglo XXI se han hecho respecto a los productos ultraprocesados. El modelo de 

Seligman y Schillinger (2010) –reproducido en la figura 6– sugirió antes que Dhurandhar que en 

situaciones de INSA en EE. UU. la dieta se distinguía por una presencia escasa de vegetales (en 

cantidad y en diversidad) frente a un consumo creciente de sodio, azúcares añadidos, y calorías 

provenientes de grasas, harinas refinadas y diversos productos ultraprocesados que cada vez 

estaban más disponibles para la población, pues señalaron que los alimentos con menos calorías 

tenían un precio mayor respecto a los más densos en calorías (Seligman y Schillinger, 2010).

Figura 6. Ciclo de la inseguridad alimentaria y las enfermedades crónicas no transmisibles

Reproducción del esquema de Seligman y Shillinger (2010)

Con base en el modelo de Seligman y Schillinger (2010), Stinson et al. (2018) realizaron 

un estudio en EE. UU. en el cual plantearon la hipótesis de que, respecto a quienes viven con 

seguridad alimentaria, los individuos con INSA consumen más calorías, presentan mayor 
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adiposidad  y tienen menor adaptación a conductas alimentarias relacionadas con el control del 

peso. Trabajaron con una muestra no representativa de 82 voluntarios a quienes se les aplicó un 

cuestionario para medir su situación de seguridad alimentaria en los últimos 12 meses, además de 

otros cuestionarios relacionados con sus hábitos alimenticios y sus condiciones socioeconómicas. 

En dichos cuestionarios, los participantes con inseguridad alimentaria obtuvieron puntuaciones 

asociadas con presentar mayor apetito y antojos, a diferencia de quienes vivían con seguridad 

alimentaria, y en la práctica, fueron más proclives que sus contrapartes con seguridad alimentaria 

a consumir más ultraprocesados después de periodos de restricciones alimentarias (Stinson et al., 

2018) .

En Reino Unido, Keenan et al. (2020) encontraron que la INSA se asoció significativamente 

con la mala calidad de la dieta en adultos de ambos sexos, pero descartaron que dicha asociación 

pueda explicarse por consumir cantidades más grandes de alimentos al comer para sobrellevar el 

estrés, por lo cual propusieron que la diferencia la hace el tipo de alimentos que se consumen 

(Keenan et al., 2020).

Para el caso de las mujeres mexicanas, Monroy-Torres et al. (2020) sugirieron en su revisión 

bibliográfica que la INSA se relaciona con limitaciones para acceder a una alimentación adecuada, 

dado que se satisfacen las “necesidades energéticas a través de alimentos de bajo coste, con baja 

calidad nutrimental [y] que por lo general tienen niveles altos de grasas saturadas” (Monroy-Torres 

et al., 2020). 

Respecto a la relación entre INSA y dieta en los LMIC’s, la revisión de Farrell et al. (2018) 

identificó que, en las regiones de Asia-Pacífico, África y Latinoamérica , el factor principal para 

 Un resultado similar se presenta en Shariff et al. (2014), quienes encontraron que los ciclos de reducción en la 
cantidad consumida de alimento a causa de la INSA pueden conducir a períodos de consumo excesivo que se asocian 
con la obesidad en Malasia.

 Los participantes del estudio de Stinson et al. (2018) pasaron cinco días consumiendo una dieta orientada a controlar 
el peso, pero que no suponía deficiencia calórica para ellos. Al cabo de ese periodo, se les dio acceso por tres días (23 
horas y media al día) a todos los alimentos que quisieran consumir, los cuales podían servirse directamente de una 
máquina expendedora. El resultado fue que los sujetos con inseguridad alimentaria consumieron significativamente 
más calorías por hora y, específicamente, más grasa, más carbohidratos y menos proteína que los participantes con 
seguridad alimentaria (Stinson et al., 2018). Los investigadores señalaron que, pese a las limitaciones del estudio, los 
hallazgos dan cuenta de que es posible encontrar casos donde esquemas como el de Seligman y Schillinger (2010) 
pueden funcionar para explicar el consumo de alimentos en situaciones de INSA, pues cuando el entorno alimentario 
ofreció a los individuos con inseguridad alimentaria la posibilidad de consumir productos no saludables, éstos los 
seleccionaron con mayor intensidad que sus pares sin inseguridad alimentaria (Stinson et al., 2018).

 Fueron incluidos trabajos que utilizaron datos de Bangladesh, Malaysia, Vietnam, Brasil, Colombia, Trinidad y 
Tobago, Kenya, entre otros países.
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entender las conductas alimentarias en la discusión sobre la prevalencia de obesidad asociada con 

la INSA es la asequibilidad económica y la ubicuidad de los alimentos ultraprocesados y de alto 

valor energético , a lo cual se añaden: la cantidad y diversidad de los alimentos consumidos; la 

disponibilidad espaciotemporal de los alimentos nutritivos; la elección y distribución interpersonal 

de alimentos; y los comportamientos no dietéticos (Farrell et al., 2018), siguiendo, en parte, el 

modelo del acceso a los alimentos nutritivos de Freedman et al. (2013), que se reproduce en la 

figura 7.

Figura 7. Dominios y dimensiones relacionadas con el acceso a alimentos nutritivos

Reproducción del esquema de Freedman et al. (2013) sobre las dimensiones relacionadas con el acceso a 
alimentos nutritivos

En la dimensión referida a los aspectos socioculturales no sólo hay que considerar las 

tradiciones alimentarias, sino las actitudes hacia los –relativamente nuevos– productos que han 

aparecido en décadas recientes y que pueden ser ventajosos por varias razones para los 

consumidores. Además, es posible que el atractivo de los UP pueda ser distinto para quienes 

recurren a ciertos productos como una forma de sobrellevar situaciones de estrés, o para quienes 

 Respecto a los estudios donde la relación entre INSA y obesidad fue nula, los investigadores notaron que los 
alimentos y/o bebidas de alto contenido energético se consumían en cantidades iguales o menores en los participantes 
con inseguridad alimentaria que en los participantes con seguridad alimentaria.
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tienen poco tiempo para preparar y/o consumir alimentos frescos cocinados en casa, en 

comparación con quienes no se encuentran en estas u otras condiciones de desventaja. Entre los 

individuos con INSA  que reciben una ayuda alimentaria que incluye productos UP, habría que 

pensar si con la entrega de éstos también se emite el mensaje de que los UP son sustitutos aceptables 

de los alimentos mínimamente procesados, advierten (Farrell et al., 2018).

Tras considerar que en 2015 México ya era el principal consumidor de productos 

ultraprocesados en Latinoamérica y el cuarto a nivel mundial (OPS, 2015), se puede pensar que el 

país se encuentra en una etapa avanzada de su proceso de transición nutricional, con lo cual se 

quiere decir que el consumo de los productos ultraprocesados se ha establecido en la población. 

Esta situación alimentaria puede suponer una desventaja generalizada en los hogares de México, a 

lo cual se sumaría el problema crónico, y también generalizado, de la inseguridad alimentaria 

(Carrazco-Fuentes y Sandoval-Godoy, 2024). 

Dado que ya otros estudios han estimado que entre los años 2012-2018 más de la mitad de 

los hogares mexicanos vivían con INSA y que a pesar de eso se ha observado un consumo elevado 

de UP hasta 2015, se puede suponer que en 2016 estos productos eran, no sólo suficientemente 

accesibles para gran parte de la población, sino también aceptables entre los consumidores, con lo 

cual, si como algunos de los modelos presentados plantean, los adultos con INSA en 2016 llegaron 

a consumir más UP que los adultos con seguridad alimentaria (SA), los resultados de la aplicación 

del GDQS podrían reflejar un empeoramiento de la dieta en los adultos con INSA respecto a 

quienes tuvieron SA. Por otra parte, cabe considerar que el consumo de alimentos en situaciones 

de INSA puede ser inestable y, como documentaron Farrell et al. (2018), no diferenciarse por 

niveles de SEGAL.

 Las condiciones de vida asociadas con la inseguridad alimentaria pueden presentarse no sólo a través de los alimentos 
que se consumen, sino a otras situaciones que socavan la salud como vivir con estrés, con mala calidad del sueño, o 
con exposición a la violencia (Weaver y Fasel, 2018).
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Figura 8. Ítems evaluados en el cuestionario de seguridad alimentaria en relación con las dimensiones de acceso y disponibilidad

Elaboración propia con base en el cuestionario de seguridad alimentaria de la ENSANUT (2016)
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4. METODOLOGÍA

En este capítulo se detallan las características de las fuentes de datos y de los instrumentos 

utilizados en este trabajo de investigación, así como las herramientas analíticas utilizadas. 

4.1 Fuente de datos: ENSANUT 2016

La fuente de datos utilizada fue la ENSANUT 2016 debido a sus módulos de seguridad 

alimentaria  y de consumo de alimentos. La ENSANUT 2016 es una encuesta probabilística por 

conglomerados, con representatividad a nivel nacional, regional y de zonas urbanas, rurales y 

metropolitanas, que se levantó de mayo a septiembre de 2016. Estuvo enfocada principalmente a 

estimar parámetros sobre padecimientos que son de preocupación en el contexto epidemiológico 

actual como la obesidad, el sobrepeso, la diabetes y las enfermedades cardiovasculares (Romero-

Martínez et al., 2017) .

El total de personas y viviendas a estimar para el levantamiento de la ENSANUT 2016 se 

basó en los resultados de la Encuesta Intercensal de 2015 realizada por el Instituto Nacional de 

Geografía y Estadística (INEGI); se utilizaron los listados de las localidades urbanas y rurales y de 

las áreas geoestadísticas básicas (AGEB) del de 2005 a 2015, así como el Censo 2010 para la 

estimación de las distribuciones por edad y sexo (Romero-Martínez et al., 2017).

Para asegurar la representatividad regional, se determinó un tamaño de muestra para cada 

una de las cuatro regiones del país: Norte, Sur, Centro, y Área o zona conurbada del Estado de 

México y del Distrito Federal (ACEMDF). Como no se pudo visitar el estado de Oaxaca, la muestra 

asignada a él fue reasignada a los estados de Chiapas, Tabasco y Veracruz con base en la 

metodología de versiones previas de la ENSANUT (Romero-Martínez et al., 2017). Los hogares 

 Un esquema de las preguntas y su relación con los niveles de SEGAL se encuentra en la figura 8. El periodo de 
referencia es los últimos tres meses previos a la aplicación del cuestionario.

 Debido a que “para la ENSANUT MC 2016 los temas principales son el sobrepeso, la obesidad y las enfermedades 
crónicas […], para cada grupo de edad se definió una prevalencia (parámetro) que sirvió para evaluar la elección del 
tamaño de muestra” (INSP, 2016). La prevalencia de obesidad que se consideró como parámetro para la población de 
escolares y adolescentes fue de 34% o más, y la prevalencia de diabetes diagnosticada que se tomó como parámetro 
para la población de adultos fue de 9% o más. A partir de esto, y considerando las semi-amplitudes de los intervalos 
de confianza a 95% para prevalencias estimadas según los estratos de urbanidad y región, se estableció un tamaño de 
muestra de 300 entrevistas para escolares, 300 para adolescentes y 900 para adultos; lo cual implicaba la visita a un 
mínimo de 1,249 viviendas para las entrevistas a los adultos; la visita a 968 viviendas para entrevistar a los 
adolescentes, y la visita a 1,336 hogares para obtener información sobre los escolares (INSP, 2016). 
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encuestados en la ENSANUT 2016 fueron 9,474, con una tasa de respuesta de 95% (Romero-

Martínez et al., 2017). La lista de estados incluidos en cada región se presenta en el cuadro 2.

Cuadro 2. Regiones geográficas de la ENSANUT 2016

–

–

para poder sobrerrepresentar en la muestra “a las AGEB con mayores 

de la muestra”; los grupos de rezago medio y bajo también representaron cada uno a alrededor de 

 Demarcaciones del donde no se recogieron datos: Miguel Hidalgo, Benito Juárez, Cuajimalpa, Magdalena Contreras 
y Milpa Alta. 
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4.2 Selección de la muestra analítica

La muestra analítica estuvo constituida por los adultos entre 18 y 64 años (en adelante llamados 

simplemente “adultos” o “adultos jóvenes”) encuestados en la ENSANUT cuyo hogar contaba con 

información acerca de su situación de SEGAL y que habían contestado el cuestionario de 

recordatorio de 24 horas de consumo de alimentos (R24). En la figura 6 se desglosan las 

exclusiones que conllevó la selección de la muestra. En México, las personas son consideradas, 

legalmente, “mayores de edad” a partir de 18 años, y es más probable que a partir de ese momento 

vivan transiciones a la vida adulta como tener un empleo remunerado económicamente, unirse, 

dejar de estudiar o insertarse en programas de educación superior, entre otros; por ello, en esta 

investigación se consideró como adultos a los encuestados de 18 años en adelante. El otro límite 

del segmento de la población analizado se puso a los 64 años considerando que, en México, la edad 

de vejez se establece a partir de los 65 años, por lo menos en lo que respecta al acceso a algunas 

pensiones (estas consideraciones no suponen ignorar el hecho de que hay personas que están 

incorporadas a la fuerza laboral desde la infancia y hasta edades avanzadas). Fue en este contexto 

que los adultos de 18 a 64 años constituyeron el segmento de la población a analizar. 

Figura 9. Muestra analítica y exclusiones

Elaboración propia.
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Dado que la ENSANUT 2016 se propuso realizar al menos 900 entrevistas para cubrir los 

parámetros a estimar en los adultos, se puede afirmar que la muestra analítica para esta 

investigación (1,441 adultos) es representativa de los adultos de la población de México en 2016 

según los estratos de urbanidad (localidades rurales, metropolitanas, y urbanas) y de rezago social 

(medio, alto, y bajo).

En esta muestra analítica, los individuos provenientes de las localidades en rezago alto 

conformaron 56% de la muestra, pero representaron a 33.9% de la población nacional a estimar 

según los parámetros de la ENSANUT 2016. Aquellos que vivían en localidades de rezago medio 

representaron a 28% de la población y los que vivían en localidades de rezago bajo representaron 

a 37.9% de la población.

4.3 Indicadores

4.3.1 Uso del Global Diet Quality Score para evaluar la calidad de la dieta

“cantidades significativas” de azúcar añadida, el índice propone reclasificarlos en el grupo “dulces 

y helado” (Intake Center for Dieta

en el grupo “dulces y helado” cuando se trate de productos refinados industrializados con c
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 Un cereal puede ser integral cuando contiene al menos un gramo de fibra por cada diez de carbohidratos (Fontanelli 
et al., 2010). El Instituto Nacional de Salud Pública de México utiliza este criterio para distinguir entre los granos 
enteros y los granos refinados.

 Debido a que la única recomendación específica de las GABAS respecto a los productos ultraprocesados es no 
consumirlos, la aplicación de la escala IGABAS para evaluar el cumplimiento de las recomendaciones GABAS 
requirió separar los alimentos UP de los no UP; esto se consiguió con apoyo de la base BAM. En el anexos 4 se detallan 
los alimentos incluidos en cada grupo de alimentos y se comentan los criterios para incluir o excluir algunos alimentos 
o productos en un grupo, tanto para la escala IGABAS como para el GDQS.
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Cuadro 3. Ponderación del consumo de alimentos para calcular el índice de calidad de la 
dieta de los individuos de la muestra de R24 con base en el GDQS

 Los lácteos bajos en grasa son aquellos que contienen ≤2% de grasa total. 
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4.3.2 Escala para evaluar la adecuación de la dieta a las recomendaciones de las guías alimentarias 
para la población mexicana: IGABAS 

Para contextualizar la evaluación de la calidad de dieta que se realice a través del GDQS se propuso 

también conocer el cumplimiento de las recomendaciones alimentarias planteadas en las GABAS, 

para lo cual se diseñó una escala propia que facilitara la exploración del cumplimiento de las 

recomendaciones GABAS según la ENSANUT 2016. La escala será llamada también “índice de 

cumplimiento” o IGABAS. La clasificación de los alimentos consumidos en sus respectivos grupos 

se apoyó en los criterios especificados en Ramírez-Silva et al. (2009) y en los utilizados en la base 

BAM, referida en el apartado anterior de este mismo capítulo.

Las GABAS proponen el consumo de 13 grupos de alimentos, a saber: verduras, frutas, 

leguminosas, cereales integrales y enteros, tubérculos, aceites, oleaginosas, pollo y otras aves, 

carne de res, carnes rojas distintas a la de res, y pescados y mariscos. Para efectos de esta 

investigación se propuso considerar otros dos grupos: jugos y azúcar, esto con base en las 

recomendaciones de otros índices de calidad de dieta elaborados para evaluar la alimentación en 

México (el índice mexicano de calidad de dieta, en inglés “Mexican Diet Quality Index” (MxDQI) 

–inspirado Diet Quality Index-International– y el MxAHEI, un derivado del Healthy Eating Index 

versión 2010) –ver cuadro 4.5–, mismos que retoman la mayoría de los grupos de alimentos 

indicados en las GABAS, a los cuales proponen añadir el consumo de azúcar y de jugos de fruta 

por ser muy comunes en la alimentación contemporánea  (Olmedo et al., 2019).

Cabe subrayar que ni las recomendaciones de GABAS ni las que se desprenden de los 

índices son inflexibles, sino que en todas es necesario introducir referencias adicionales a los 

lineamientos que explicitan para llevar a cabo una evaluación de la dieta a nivel población. Además, 

hay diferencias notables entre ellos, por ejemplo, el MxAHEI excluye los siguientes grupos de 

alimentos: cereales refinados, lácteos, mariscos, aves y huevo, e incluye el consumo de sodio, de 

alcohol, de bebidas azucaradas, de grasas trans y de grasas omega 3. Por su parte, el índice 

mexicano (MxDQI) omite los lácteos altos en grasa, las bebidas azucaradas, pero propone incluir 

los jugos, la azúcar añadida y los cereales refinados. También destaca que en el MxAHEI y el 

MxDQI ponen en un mismo grupo la carne roja y la carne procesada, mientras que las GABAS 

 El MxAHEI y el MxDQI proponen considerar también otros componentes como sodio, alcohol, tipo de grasa –
monoinsaturada, poliinsaturada, trans–, así como la proporcionalidad de éstos respecto a la ingesta energética total, sin 
embargo, en la ENSANUT 2016 no se detalló el consumo de dichos elementos. Por ello, se tomó la decisión de evaluar 
el cumplimiento de las recomendaciones de GABAS sólo con base en los grupos de alimentos.
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recomiendan evitar las carnes procesadas. Como puede verse en el Cuadro 4, ninguno de los dos 

índices –MxAHEI y MxDQI– se basa totalmente en grupos de alimentos, lo cual complica su uso 

cuando no se tiene datos del consumo de algunos componentes, ni evalúan exactamente los mismos 

grupos de alimentos.

Cuadro 4. Cuadro comparativo de los grupos de alimentos evaluados por las guías alimentarias 
para la población mexicana y tres índices de calidad de dieta

Elaboración propia.



57

La cantidad aproximada de cada grupo de alimento que las GABAS recomiendan 

consumir  se detalla en el cuadro 5 (SSA, INSP, GISAMAC, UNICEF, 2022; SSA, INSP, 

GISAMAC, UNICEF, 2023; y SSA, INSP, UNICEF. 2023b). 

Cuadro 5. Recomendaciones de consumo diario de alimentos en las GABAS 2023

Elaboración propia con base en el Capítulo 2 del Documento para profesionales de salud. (SSA, INSP, GISAMAC, 
UNICEF, 2022).

Para establecer la escala de IGABAS se consideraron las recomendaciones que aparecen en 

el cuadro 6 –donde se presenta un comparativo de las porciones propuestas para consumir al día 

por el GDQS y por las GABAS 2023– a las cuales se añadieron las siguientes consideraciones.

Respecto al consumo de azúcar y de jugo, se tomó en cuenta el criterio publicado en 

Bonvecchio et al. (2015), donde se sugirió evitar el consumo de más de 25 gramos de azúcar; a 

partir de ese antecedente, se propuso calificar con 0 puntos el consumo de más de 25 gramos de 

azúcar o dulces no ultraprocesados. Con base en la propuesta del MxDQI (Olmedo et al., 2019) 

respecto a la evaluación de la ingesta de jugo, se propuso calificar con 0 puntos el consumo de más 

de 125 ml.

En cuanto a los cereales enteros o integrales y los refinados, las GABAS no establecen un 

criterio claro para clasificar un alimento como integral o refinado, por lo que se recurrió al mismo 

 Las recomendaciones son congruentes con los criterios internacionales sobre alimentación saludable, así como al 
panorama alimentario de México. Por ejemplo, la Organización Mundial de la Salud (OMS)cual sugiere limitar el 
consumo de grasas, azúcares y sal, así como mantener un consumo regular de leguminosas, granos enteros y, al menos, 
de 3 a 5 porciones (hasta 400 gramos aproximadamente) de frutas y verduras variadas por día, lo cual se ha retomado 
en las guías alimentarias para México (SSA, INSP, GISAMAC, UNICEF, 2023; Bonvecchio et al., 2015).
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criterio utilizado en la clasificación de cereales para el GDQS, donde menos de 10% de fibra por 

cada 100 gramos de carbohidratos totales, indica que el alimento es refinado; sin embargo, 

distinguen entre refinados con o sin exceso de azúcar, grasa o sodio. Con esto en cuenta, se tomó 

la decisión de evaluar en el mismo grupo que los cereales enteros a los cereales refinados siempre 

y cuando no sean productos ultraprocesados, ya que en ese caso son de alta densidad energética o 

tienen exceso de sodio. Además, se consideró una recomendación reciente en términos de que las 

guías alimentarias reconozcan la evidencia respecto a que es saludable que el consumo de cereales 

se divida en 50% integrales o enteros y 50% refinados, siempre y cuando no sean UP (Miller et al., 

2020).

Al calificar los mariscos, la carne de res y la carne de cerdo, se propuso dar el máximo de 

puntos aun cuando el consumo por día haya sido mayor a la cantidad de gramos que recomiendan 

las GABAS, ya que en México es común recomendar que la carne se consuma sólo una o dos veces 

por semana, y se recomiendan de 2 a 3 porciones, por lo cual es de esperar que no se consuman, 

por ejemplo, 9 gramos de carne roja en un día, sino cantidades mucho mayores. Para cualquiera de 

las presentaciones de carne de res, se consideró que la porción es de 30 gramos; para la carne de 

cerdo y otras rojas, la porción se estimó en 40 gramos .

A excepción del caso de los mariscos, la carne de res y la carne de cerdo, en el resto de los 

grupos de alimentos se otorgó un punto cuando se consumió al menos ¼ de la cantidad 

recomendada; dos puntos si se consumió al menos al menos la mitad de la cantidad recomendada; 

tres puntos si se consumió al menos ¾ partes de la cantidad recomendada y 4 puntos si se consumió 

al menos la cantidad recomendada. No se dieron puntos cuando el consumo fue menos de la cuarta 

parte de la cantidad recomendada. A la puntuación total obtenida (esto es, una vez sumados los 

puntos obtenidos en cada grupo de alimentos), se restó un punto por consumir al menos 10 g de 

UP. En el cuadro 7 se detalla el criterio de puntuación para cada grupo de alimentos según los 

gramos consumidos.

 Se tomó como referencia una cantidad de gramos –para una porción– en términos de que fuera lo más cercano a un 
punto medio entre las recomendaciones de las GABAS del Documento para profesionales… (SSA, INSP, GISAMAC, 
UNICEF, 2022) –9 gramos al día de res y 11 gramos de otras carnes rojas (no incluye carnes procesadas)– y la 
equivalencia en gramos del máximo de porciones recomendadas por la versión pública de GABAS 2023. La diferencia 
entre recomendar carne de res o carne de puerco es que la carne de res tiene mayor impacto ambiental y por ello es 
menos recomendada.
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Cuadro 6. Comparación entre las recomendaciones de consumo de alimentos de las guías 
alimentarias y del índice Global Diet Quality Score

Elaboración propia con base en el documento de trabajo de las Guías Alimentarias saludables y sostenibles para la 
población mexicana 2023 (SSA, INSP, UNICEF, 2023) y los lineamientos de uso del GDQS (Intake Center for 

Dietary Assessment, 2021).
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Cuadro 7. Sistema de puntos de la escala IGABAS
# Grupo de 

alimento
4 puntos / 
gramos por 
día

3 puntos / 
gramos por día

2 puntos / 
gramos por día

1 punto / 
gramos por día

0 puntos 
/ gramos 
por día

1 Verduras >=240 >=180 a <240 >=120 a <180 >=60 a <120 <60
2 Frutas >=225 >=138.75 a 

<225
>=112.5 a 
<138.75

>=56.25 a 
<112.5

<56.25

3 Leguminosas >=172 >=129 a <172 >=86 a <129 >=43 a <86 <43
4 Integrales y 

refinados 
aceptables

>=280 >=210 a <280 >=140 a <210 >=70 a <140 <70

5 Tubérculos >=280 >=210 a <280 >=140 a <210 >=70 a <140 <70
6 Aceites 4 puntos: >=25<=30. Dado que se trata de aceites o grasas recomendadas, se 

propuso otorgar un margen de 5 gramos para obtener los 4 puntos.
7 Oleaginosas <=20 >=15 a <20 >=10 a <15 >=5 a <10 <5
8 Aves >=45 >=33.75 a <45 >=22.5 a <33.75 >=11.25 a 

<22.5
<11.25

9 Huevo >=46 >=34.5 a <46 >=23 a <34.5 >=11.5 a <23 <11.5
10 Mariscos >=60 <15
11 Lácteos >=25 >=18.75 a <25 >=12.5 a <18.75 >=6.25 a <12.5 <6.25
12 Carne roja >=30<=120 >120
13 Carne de 

cerdo y otras 
rojas

>=30<=120 >120

14 Azúcar <=25 Se otorgaron 4 puntos cuando se cumplía con estas 
recomendaciones; de lo contrario, no se dieron puntos 
por el consumo de estos grupos de alimentos.

>25
15 Jugos <=125 >125

Elaboración propia.

Dado que estaba dentro de las recomendaciones consumir hasta 4 porciones de res por 

semana y es factible consumir esa cantidad en una sola comida, se evaluó con la puntuación 

máxima el consumo de hasta 120 gramos de carne de res en un solo día. La misma lógica se siguió 

en el caso de los mariscos y la carne de cerdo y otras carnes rojas y de ahí los puntos que aparecen 

en el cuadro 7.

Las recomendaciones de consumo de agua no fueron incluidas porque el cuestionario R24 

de la ENSANUT 2016 no contó con un registro idóneo del consumo de agua de los encuestados 

(comunicación personal con una investigadora del INSP) y porque las recomendaciones de agua 

son las que más pueden variar en cualquier forma de medición, pues el consumo varía tanto como 

los gustos y necesidades de cada persona y de las actividades que un mismo individuo realice por 

día, e incluso por las condiciones climáticas en las que se encuentre.
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4.4 Variables utilizadas para el análisis

La calidad de dieta se operacionalizó a través de dos variables: una categórica y otra continua. La 

variable numérica corresponde a la puntuación obtenida por cada persona en el GDQS que va de 0 

a 49 puntos en la escala original y de 0 a 100 en una escala modificada para facilitar su comparación 

con otro índice, mientras que la variable categórica de GDQS clasifica la calidad de dieta en riesgo 

alto, riesgo moderado y riesgo bajo. 

La escala original del GDQS establece que quienes obtengan menos de 15 puntos han de 

ser clasificados en la dieta de riesgo alto; quienes obtengan entre 15 y 23 puntos han de ser 

clasificados en la dieta de riesgo moderado y quienes hayan obtenido 23 puntos o más han de ser 

clasificados en la dieta de riesgo bajo. 

Las puntuaciones que en escala de 0 a 100 corresponden a cada nivel de calidad de dieta 

son: 30.1 puntos o menos para el nivel de dieta de riesgo alto; de >30.1 a 46.4 puntos para el nivel 

de riesgo moderado; y por lo menos 46.9 para alcanzar el nivel de dieta de riesgo bajo. En los 

cuadros correspondientes, se presenta una sola categoría para los casos de dieta de riesgo moderado 

y de riesgo bajo por la escasez de casos de riesgo bajo.

El cumplimiento de las recomendaciones se operacionalizó a través de una variable 

continua que corresponde a la puntuación obtenida en el índice de cumplimiento IGABAS que va 

de 0 a 60 puntos en la escala original y de 0 a 100 en una escala modificada para facilitar su 

comparación con la puntuación en el GDQS.

La variable de seguridad alimentaria es categórica; cuenta con cuatro categorías: seguridad 

alimentaria (SA), inseguridad alimentaria leve (INSA leve), inseguridad alimentaria moderada 

(IAM), e inseguridad alimentaria severa (IAS).

Con base en estudios previos sobre los factores asociados con la seguridad alimentaria y 

con la dieta, también se tomaron en cuenta las siguientes variables: tipo de localidad, que es una 

variable con tres categorías: localidad rural, urbana y metropolitana; rezago social, una variable 

con tres categorías: rezago bajo, medio y alto; sexo, una variable con dos categorías: hombres y 

mujeres; región, una variable con cuatro categorías: Sur, Norte, Centro, y Área conurbada del 

Estado de México y Distrito Federal (ACEMDF); escolaridad, una variable con dos categorías: 

haber terminado la secundaria o no haberla terminado; grupo de edad, una variable con tres 

categorías: individuos de 18 a 29 años, individuos de 30 a 45 años, e individuos de 46 a 64 años; 
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etnicidad, una variable con dos categorías: habla lengua indígena o no la habla; y finalmente tercil 

del estrato socioeconómico, con tres categorías.

En el capítulo de resultados se presentan los hallazgos sobre calidad de la dieta y seguridad 

alimentaria, ambos analizados en categorías contraídas para garantizar la robustez estadística, por 

ejemplo, la calidad de la dieta se evaluó en dos niveles: dieta de riesgo alto y dieta de riesgo de 

moderado a bajo (RMB), y el indicador SEGAL se analizó en tres niveles: seguridad alimentaria, 

inseguridad alimentaria leve (INSA leve) e inseguridad alimentaria de moderada a severa (IAMS). 

Esta reducción de categorías permitió contar con un número suficiente de casos en las categorías 

que resultan de la intersección entre variables (por ejemplo, riesgo alto en IAMS) lo que aseguró 

la viabilidad de los modelos estadísticos saturados y de las variables incluidas en ellos.

4.5 Estrategia analítica

Para dar cuenta del estado de la seguridad alimentaria de los adultos de 18 a 64 años 

encuestados en la ENSANUT 2016, se estimaron las prevalencias de los niveles de SEGAL por 

región, tipo de localidad, rezago social, sexo, grupo de edad, escolaridad, etnicidad y estrato 

socioeconómico, utilizando los factores de expansión correspondientes. 

Para estimar las prevalencias de los diferentes niveles de seguridad alimentaria en relación 

con cada uno de los factores sociodemográficos a nivel nacional se utilizó un modelo logit 

multinomial por cada factor, es decir, en un modelo, la variable dependiente fue seguridad 

alimentaria y la variable independiente fue región; en otro, la variable dependiente fue también 

seguridad alimentaria, pero la independiente fue escolaridad; en otro, la variable independiente fue 

el tipo de localidad y así sucesivamente. 

A continuación se presenta la estructura de un modelo multinomial con dos variables 

categóricas –la dependiente y la independiente. La ecuación expresa la relación entre los logaritmos 

de las razones de probabilidades (o logaritmo de los odds, es decir, la razón entre la probabilidad 

de ocurrencia y de no ocurrencia del evento) de pertenecer a una categoría j del resultado frente a 

la categoría de referencia 0, en función de un conjunto de covariables. 

Log(𝑃(𝑦𝑖 = 𝑗)𝑃(𝑦𝑖 = 0)) = β𝑗0 + β𝑗1𝑥1𝑖 + β𝑗2𝑥2𝑖 +⋯+ β𝑗𝑘𝑥𝑘𝑖



63

La variable dependiente fue la seguridad alimentaria y la independiente fue cambiando en 

cada modelo: tipo de localidad, nivel de rezago social de la localidad, región, sexo, escolaridad, 

etnicidad, grupo de edad y estrato socioeconómico. 

A partir del modelo multinomial bivariado (seguridad alimentaria y alguna otra variable 

referida a algún factor sociodemográfico), se obtuvieron las probabilidades de estar en cada 

categoría de seguridad alimentaria. La operación correspondiente se describe en la expresión que 

se encuentra a continuación con el ejemplo de un modelo donde la variable independiente es la 

región.

𝑃( 𝑦𝑖 = 𝑗 ∣∣ region𝑖 = 𝑟 ) = 𝑒β𝑗0+β𝑗1𝑥1𝑖+β𝑗2𝑥2𝑖+⋯+β𝑗𝑘𝑥𝑘𝑖1 + ∑ 𝑒βℎ0+βℎ1𝑥1𝑖+βℎ2𝑥2𝑖+⋯+βℎ𝑘𝑥𝑘𝑖𝐽ℎ=1
Para profundizar en las diferencias entre los valores de las diferentes probabilidades 

obtenidas –por ejemplo, probabilidad de estar en una categoría de SEGAL según dos regiones 

distintas, o según dos tipos de localidad distintas, etc.– se recurrió a pruebas de efectos, en las 

cuales se observa si los logaritmos de las razones de probabilidades relativos de estar en la categoría 

j de SEGAL difieren de forma estadísticamente significativa entre las categorías de las variables 

independientes; por ejemplo, se prueba si los logaritmos de las razones de probabilidades relativos 

son estadísticamente diferentes en la región centro y la región ACEMDF, como en el caso de la 

hipótesis siguiente: 𝐻0: β𝑗,region2 − β𝑗,region3 = 0
Respecto al índice de calidad de dieta y al de cumplimiento de las recomendaciones 

GABAS, se utilizaron modelos de regresión cuantílica para estimar las variaciones en cuantiles 

específicos de la distribución de las puntuaciones obtenidas por los adultos en cada índice, según 

los niveles de SEGAL, la región, el tipo de localidad, el rezago social, sexo, grupo de edad, 

escolaridad, etnicidad y estrato socioeconómico, considerando los factores de expansión de la 

encuesta. 

Los modelos de regresión cuantílica permiten estimar diferentes cuantiles de la distribución 

condicional de la variable dependiente que se consideran robustas y tienen la ventaja de que no 

suponen un tipo de distribución específico (Cameron y Trivedi, 2005); su expresión general es la 

que se encuentra a continuación:
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𝑄τ( 𝑦𝑖 ∣∣ 𝑥𝑖 ) = 𝑥𝑖βτ
QT indica el cuantil en cualquiera de sus valores, generalmente 0.25, 0.50, o 0.75, según lo 

que se busque estimar; y, la variable dependiente y x, la independiente. En esta investigación, se 

ejecutaron modelos cuya variable dependiente fue la puntuación en escala de 0 a100 del GDQS y 

modelos cuya la variable dependiente fue la puntuación en escala de 0 a100 del IGABAS. Las 

variables independientes fueron los diferentes factores sociodemográficos: región, tipo de 

localidad, rezago social, sexo, grupo de edad, escolaridad, etnicidad y estrato socioeconómico. 

Además de modelos bivariados (puntuación en el GDQS o en el IGABAS respecto a alguno 

de los factores), también se utilizaron modelos saturados, es decir, modelos ajustados donde fueron 

incluidos todos los factores sociodemográficos considerados (región, tipo y tamaño de localidad, 

nivel de SEGAL, nivel de rezago social de la localida, sexo, grupo de edad, escolaridad, etnicidad 

y estrato socioeconómico).𝑄τ( 𝑦𝑖 ∣∣ 𝑥𝑖 ) = β0τ + β1τ𝑥1𝑖 + β2τ𝑥2𝑖 +⋯+ β8τ𝑥8𝑖
También se recurrió a regresiones cuantílicas para explorar las variaciones en la cantidad 

consumida de grupos de alimentos –grupos previstos por el GDQS o por el IGABAS– con ajuste 

según los niveles de SEGAL, la región del país, el tipo de localidad (rural, urbana o metropolitana), 

el rezago social, el estrato socioeconómico, el sexo, la etnicidad y el grupo de edad, como se 

muestra en la expresión siguiente:𝑄𝜏( 𝑦𝑖 ∣∣ segali,regioni,localidadi,rezagoi,estratoi,sexoi,etnicidadi,edadi )= 𝛽0(𝜏) + 𝛽1(𝜏) segali + 𝛽2(𝜏) regióni + 𝛽3(𝜏) localidadi + 𝛽4(𝜏) rezagoi + 𝛽5(𝜏) estratoi+ 𝛽6(𝜏) sexoi + 𝛽7(𝜏) etnicidadi + 𝛽8(𝜏) edadi

Finalmente, como el índice GDQS prevé niveles de calidad de dieta –dieta de riesgo alto, 

de riesgo medio y de riesgo bajo–, la evaluación de la calidad de dieta debió hacerse también a 

través de una variable categórica, de manera que para evaluar la asociación de los niveles de calidad 

de dieta con los factores sociodemográficos considerados, se recurrió a modelos logit 

multinomiales, a los cuales corresponde la descripción matemática indicada en párrafos previos y 

su expresión para un modelo saturado se presenta a continuación.
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log (𝑃(calidad_dieta𝑖 = 𝑗)𝑃(calidad_dieta𝑖 = 0))= β𝑗0 + β𝑗1 región𝑖 + β𝑗2 localidad𝑖 + β𝑗3 rezago𝑖 + β𝑗4 sexo𝑖 + β𝑗5 edad𝑖+ β𝑗6 escolaridad𝑖 + β𝑗7 etnicidad𝑖 + β𝑗8 estrato𝑖
Para evaluar la asociación de la calidad de dieta con la seguridad alimentaria considerando 

los otros factores sociodemográficos, se obtuvieron las probabilidades de estar en cada categoría 

de calidad de dieta según los cambios de un nivel de SEGAL a partir del modelo logit multinomial 

correspondiente.

𝑃( 𝑦𝑖 = 𝑗 ∣∣ segali ) = 𝑒β𝑗0+β𝑗1 segali+β𝑗2𝑥2𝑖+⋯+β𝑗𝑘𝑥𝑘𝑖1 + ∑ 𝑒βℎ0+βℎ1 segali+βℎ2𝑥2𝑖+⋯+βℎ𝑘𝑥𝑘𝑖𝐽ℎ=1
Los modelos multinomiales también fueron utilizados para explorar la cantidad consumida 

de grupos de alimentos saludables y no saludables expresada en variables categóricas, es decir si 

se consumió más de x cantidad o menos de x cantidad de grupos de alimentos. 

Para terminar, se estimaron las probabilidades de presentar un nivel u otro de calidad de 

dieta considerando las interacciones entre niveles de seguridad alimentaria y las diferentes regiones 

del país (cuatro categorías de la variable región: norte, centro, sur y área metropolitana).

log (𝑃(𝑦𝑖 = 𝑗)𝑃(𝑦𝑖 = 0))= β𝑗0 + β𝑗1 segal2𝑖 + β𝑗2 region𝑖 + β𝑗3 (segal2𝑖 ⋅ region𝑖) + β𝑗4 𝑥4𝑖 +⋯+ β𝑗𝑘  𝑥𝑘𝑖
Los datos fueron procesados con el software STATA MP 18.
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5. RESULTADOS

En esta sección se presenta el análisis de los datos obtenidos de la ENSANUT 2016 respecto a 

seguridad alimentaria (SEGAL), adecuación de la dieta a las recomendaciones de las guías 

alimentarias para la población mexicana, niveles de calidad de dieta y evaluación de las 

asociaciones entre niveles de SEGAL y niveles de calidad de dieta entre los adultos de 18 a 64 

años.

En el apartado 5.1 se detallan los resultados relativos a las características sociodemográficas 

de los encuestados, los factores asociados a los diferentes niveles de SEGAL, las puntuaciones 

obtenidas por los encuestados en los índices relacionados con la dieta (GDQS e IGABAS), y la 

prevalencia de los diferentes niveles de calidad de dieta en el segmento poblacional analizado.

En el apartado 5.2 se presentan las estimaciones respecto a la asociación de la calidad de 

dieta con la seguridad alimentaria y con otras características sociodemográficas incluidas en los 

modelos estadísticos, especialmente la región y el sexo, que fueron las más relevantes.

En el apartado 5.3 se plantea la cuestión de la diversidad de la dieta como un tema a 

profundizar en otras investigaciones a raíz de los hallazgos respecto a la asociación entre los niveles 

de calidad de dieta y la cantidad de grupos de alimentos que fue consumida por persona, así como 

la cuestión del consumo generalizado de bebidas endulzadas entre los encuestados. 

5.1 Características sociodemográficas de la población de 18 a 64 años según la ENSANUT 
2016, situación de seguridad alimentaria y desempeño en los índices de evaluación de la dieta

Según los datos analizados, al menos 7 de cada 10 adultos de 18 a 64 años presentó alguna forma 

de inseguridad alimentaria INSA en México (71.45%), cifra que es congruente con otros estudios 

que utilizaron la ENSANUT 2016 (Mundo-Rosas et al., en 2018; Ponce-Alcalá et al., 2021). Las 

características (o factores) sociodemográficas de los adultos analizados se presentan en el cuadro 

8 y, en el cuadro 9, las prevalencias de los niveles de SEGAL por características sociodemográfica.
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Cuadro 8. Características sociodemográficas de los adultos de 18 a 64 años, México 2016
N‡ 

*Tamaño de muestra; ‡Muestra expandida; §Porcentaje ponderado de acuerdo con el diseño de la ENSANUT 2016.
Elaboración propia.
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Cuadro 9. Prevalencia de los niveles de seguridad alimentaria por características sociodemográficas

Modelos de regresión cuantílica bivariados. “(REF)” indica la categoría de referencia en cada uno de los modelos.
* La diferencia respecto a la categoría de referencia del modelo bivariado fue significativa (p <.05).

Elaboración propia.
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Según la información del cuadro 9, las diferencias estadísticamente significativas en las 

prevalencias de inseguridad leve o IAMS (respecto al nivel seguridad alimentaria) se presentaron 

en los factores de escolaridad, rezago social de las localidades, estrato socioeconómico y las 

regiones. La región sur presentó la prevalencia más baja de individuos en hogares con seguridad 

alimentaria y la región norte, la más alta. Asimismo, y como era de esperar, en el estrato 

socioeconómico más alto, en las localidades de rezago bajo –respecto a las de rezago medio y alto– 

y en los individuos con secundaria terminada o más estudios –respecto a quienes no cuentan con 

secundaria terminada– se presentó la prevalencia más alta de casos con seguridad alimentaria.

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las prevalencias de 

inseguridad leve o IAMS (respecto al nivel seguridad alimentaria) por etnicidad, grupo de edad, 

sexo o tipo de localidad, pero la persistencia de proporciones altas (de 69.3% a 76%) de INSA en 

cualquier tipo de localidad da cuenta de lo generalizada que seguía siendo la inseguridad 

alimentaria en los hogares de México en 2016.

Respecto a los resultados de las puntuaciones obtenidas en las dos escalas utilizadas: el 

índice Global Diet Quality Score (GDQS) y el índice de cumplimiento de las GABAS (IGABAS). 

La puntuación obtenida en cada instrumento fue expresada en escalas de 0 a 100 para facilitar la 

comparación de los resultados. 

En el cuadro 10 se presentan los resultados de los modelos de regresión cuantílica no 

saturados  para estimar la puntuación obtenida en el GDQS y en el IGABAS por las diferentes 

características sociodemográficas consideradas en este estudio (se trata de modelos bivariados: la 

puntuación obtenida, ya sea en el GDQS o en el IGABAS, y alguna de las variables que se refieren 

a los factores sociodemográficos). El cuadro presenta las puntuaciones –en escala de 0 a 100– que 

se ubicaron en la parte superior de la distribución (percentil 75) según los diferentes factores: nivel 

de seguridad alimentaria, región, tipo y nivel de rezago de la localidad, etnicidad, escolaridad, sexo, 

grupo de edad y estrato socioeconómico. 

Los resultados dan cuenta de un nivel bajo de cumplimiento de las recomendaciones 

alimentarias de las GABAS, pues 75% de los encuestados no alcanzaron ni 50 puntos, que 

representan la mitad de las recomendaciones IGABAS. En el caso de las puntuaciones en el GDQS, 

 La regresión cuantílica entre la puntuación (en GDQS o en IGABAS) y los niveles de SEGAL; otra entre la 
puntuación y las regiones y así sucesivamente.
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el cuadro muestra que sólo esporádicamente se alcanzó por lo menos 47 puntos (en escala de 0 a 

100), que son los que se necesitarían en ese índice para alcanzar una dieta de riesgo bajo de ECNT. 

Cuadro 10. Puntuaciones estimadas para el percentil 75 en el índice de calidad de dieta (GDQS) y en 
el índice de cumplimiento de las recomendaciones (IGABAS)

41.8 (39, 44.6) 38.3 (34.9, 41.7)
43.9 (33.4, 54.4) 43.3 (39.0, 47.6)
41.8 (39.2, 44.5) 38.3 (35.4, 41.2)
39.3 (34.6, 44.0) 36.7 (31.5, 41.8)
47.4 (37.9, 57.0) 41.7 (35.0, 48.3)
37.8 (35.2, 40.4) 36.7 (31.8, 41.5)
35.7 (20.6, 50.9) 33.3 (21.9, 44.8)

43.4 (41.6, 45.1) ‡ 40.0 (37.2, 42.8)
43.4 (42.0, 44.7) 36.7 (35.6, 37.8)
43.9 (39.5, 48.2) 40.0 (35.2, 44.8)
41.3 (36.5, 46.2) 40.0 (34.7, 45.3)
43.4 (41.3, 45.4) 40.0 (38.1, 41.9)

39.3 (37.5, 41.0) * 36.7 (33.8, 39.5)
42.9 (29.8, 56.0) 40.0 (29.3, 50.7)
45.4 (43.4, 47.4) 38.3 (31.7, 45.0)
41.8 (38.6, 45.1) 38.3 (34.8, 41.9)
39.3 (36.0, 42.6) 38.3 (36.2, 40.5)
41.3 (38.2, 44.4) 38.3 (34.6, 42.1)
45.4 (34.9, 55.9) 41.7 (33.7, 49.6)
39.3 (36.9, 41.7) 36.7 (30.9, 42.5)
43.4 (39.3, 47.4) 40.0 (36.0, 44.0)
39.8 (37.5, 42.1) 36.7 (33.7, 39.6)
45.4 (38.5, 52.4) 41.7 (38.2, 45.2) *

Tercil 1 del estrato socioeconómico (REF) 43.4 (40.4, 46.3) 38.3 (34.7, 41.9)
Tercil 2 del estrato 39.3 (35.4, 43.1) 36.7 (31.6, 41.7)
Tercil 3 del estrato 43.4 (38.0, 48.7) 41.7 (37.3, 46.0)

Modelos de regresión cuantílica bivariados (por ejemplo, GDQS y SEGAL; GDQS y sexo; IGABAS y edad). 
“(REF)” indica la categoría de referencia en cada uno de los modelos.

* La diferencia respecto a la categoría de referencia del modelo fue significativa (p<.05)
‡ La diferencia de la puntuación GDQS en el sur respecto al centro fue significativa (p<.05)

Elaboración propia.

Los resultados del cuadro 11 provienen de los modelos saturados relativos al desempeño en 

el GDQS y en el IGABAS, en los cuales se realizó la evaluación de las medianas de la puntuación 
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por niveles de SEGAL, ajustando por el resto de los factores sociodemográficos considerados: 

región, tipo y nivel de rezago de la localidad, etnicidad, escolaridad, grupo de edad, sexo y estrato 

socioeconómico. Estos resultados sugieren que los niveles de INSA leve e INSA moderada y severa 

se asociaron con las puntuaciones medianas más bajas en el IGABAS, pero no en el GDQS, por lo 

menos a nivel nacional. 

Cuadro 11. Medianas ajustadas de la puntuación alcanzada en el índice de calidad de dieta (GDQS) 
y en el índice de cumplimiento de las recomendaciones (IGABAS) 

 

Modelo de regresión cuantílica saturado.
“(REF)” indica la categoría de referencia.

* La diferencia respecto a la categoría de referencia del modelo fue significativa (p<.05).
Elaboración propia.

Se puede notar que a pesar de que en los niveles de INSA se alcanzan medianas de puntuaciones 

IGABAS más bajas respecto a las que se alcanzan cuando hay seguridad alimentaria. Esa diferencia 

es pequeña: no alcanza los 4 puntos en un rango que va de 0 a 100, lo cual es congruente con el 

hecho de que en las puntuaciones del GDQS no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre las puntuaciones medianas según diferentes niveles de SEGAL. Al respecto, 

puede interpretarse que, por lo menos a nivel nacional, el indicador de seguridad alimentaria no 

necesariamente se asocia con diferencias en la alimentación de los adultos de México en 2016.

En el apartado siguiente se analizan, ya no las puntuaciones, sino los niveles de calidad de dieta 

según el GDQS  en función de los niveles de SEGAL y en modelos ajustados por diferentes 

factores sociodemográficos, lo cual es necesario para enriquecer el análisis y encontrar factores 

asociados con la calidad de la dieta. Sin embargo, es pertinente dimensionar que las puntuaciones 

obtenidas por los encuestados son, en general, bajas y que a menudo los sitúan más cerca de las 

 No se hace lo mismo con el IGABAS porque este instrumento no prevé categorías, sólo es una aproximación a la 
medición de la adecuación de la dieta a las recomendaciones de las GABAS a través de una puntuación general.
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dietas de riesgo alto (GDQS) que de las de riesgo bajo, a pesar de que la mayoría pudo situarse en 

las dietas de riesgo RMB (categoría contraída del GDQS).

Para alcanzar la dieta de riesgo bajo hay que tener por lo menos 47 de 100 puntos en el 

GDQS (en escala de 0 a 100), mientras que con 30.1 puntos o menos se atribuye la dieta de riesgo 

alto; en ese contexto, hay que tener presente que por lo menos 75% de los adultos no superaron la 

puntuación de 39.3 (IC 95%: 36.9, 41.7), entre los hombres y de 43.4 (IC 95%: 39.3, 47.4) puntos, 

entre las mujeres. Consecuentemente, se encontraron medianas también “bajas” (considerando que 

están lejos de 100, que la alimentación ideal propuesta por el índice, aunque con 47 se alcanza la 

dieta de riesgo bajo): en el caso de los hombres, la mediana de puntuación fue 34.18 (IC 95%: 30.4, 

38) y, en mujeres, 36.73 (IC 95%: 34.5, 39) . En lo que respecta al percentil 25, la puntuación fue 

prácticamente igual en ambos sexos y no muy lejos de la puntuación mediana : en los hombres 

fue 30.10 (IC 95%: 28.9, 31.3) y en las mujeres 30.10 (IC 95%: 28.1, 32.1). En otras palabras, entre 

el percentil 25 y el 75 las puntuaciones alcanzadas en el GDQS estuvieron alrededor de 30-39 

puntos, con algunas excepciones. 

5.2       Análisis de la prevalencia de los niveles de calidad de dieta en los adultos de 18 a 
64 años.

En este apartado se analizan las prevalencias de los niveles de calidad de dieta (GDQS) y los 

factores asociados a ellas. 

En el cuadro 12 se presentan las prevalencias de los niveles de calidad de dieta (GDQS) 

distribuidos en dos categorías por la contracción de los casos de riesgo moderado y los de riesgo 

bajo en un solo nivel. Las prevalencias se obtuvieron a partir de modelos logit multinomiales no 

saturados, es decir, donde no hubo ajuste por la inclusión de los factores sociodemográficos 

considerados en los modelos ajustados, que se presentan más adelante, sin embargo a partir del 

cuadro 13 se presentan datos de modelos saturados.

 Estimaciones hechas mediante regresión cuantílica sin ajustar por los factores sociodemográficos tomados en cuenta 
en los modelos saturados.

 2% de los adultos entre 18 y 64 años presentaron menos de 20.4 puntos en el GDQS (0 a 100).
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Cuadro 12. Prevalencia de cada nivel de calidad de dieta por características sociodemográficas

‡

Modelos logit multinomiales no saturados de los cuales se obtuvieron los valores marginales de las variables 
independientes en términos de probabilidades predichas. 

“(REF)” indica la categoría de referencia. 
 * La diferencia respecto a la categoría de referencia del modelo fue significativa (p<.05).

§ La diferencia entre la región sur y la región ACEMDF en la prevalencia de casos de riesgo de moderado a bajo, 
respecto a alto fue estadísticamente significativa.

° La diferencia entre la región sur y la región centro en la prevalencia de casos de riesgo de moderado a bajo, 
respecto a alto fue estadísticamente significativa.

‡ La diferencia entre localidad metropolitana respecto a urbana en la prevalencia de casos de riesgo de moderado a 
bajo, respecto a alto fue estadísticamente significativa.

Elaboración propia.

Según el cuadro 12 –que presenta los resultados de los modelos bivariados que permitieron 

conocer la prevalencia de cada nivel de calidad de dieta según diferentes factores sin ajustar por 
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otros– las prevalencias más altas de dietas de riesgo moderado a bajo (RMB), respecto a las de 

riesgo alto, se asociaron con haber terminado la secundaria, y las prevalencias más bajas de estar 

en el nivel de RBM, respecto a riesgo alto, estuvieron asociadas con vivir en el centro y en la región 

ACEMDF, así como en localidades metropolitanas y de rezago bajo.

En el cuadro 13 se presentan las prevalencias de los niveles de calidad de dieta (GDQS) por 

niveles de SEGAL, y en el cuadro 14 las prevalencias de los niveles de calidad de dieta (GDQS) 

por región, ambos a partir de los resultados del modelo logit multinomial saturado –esto es, 

ajustado por región, tipo y nivel de rezago de la localidad, etnicidad, escolaridad, sexo, grupo de 

edad y estrato socioeconómico– en el cual otras variables asociadas con el nivel de calidad de dieta 

fueron el grupo de edad y el nivel de rezago de la localidad: el grupo de más edad tuvo más 

posibilidades de tener una dieta de riesgo de moderado a bajo y las localidades de rezago bajo 

menos posibilidades de presentar casos con ese nivel de calidad de dieta.

Cuadro 13. Prevalencia de cada nivel de calidad de dieta (GDQS) por niveles de seguridad 
alimentaria a nivel nacional

Modelo logit multinomial saturado sin interacciones del cual se obtuvieron los valores marginales de la variable 
independiente en términos de probabilidades predichas. 

“(REF)” indica las categorías de referencia.
Elaboración propia.

Aunque en el nivel de IAMS la prevalencia de casos de dietas de riesgo alto fue ligeramente 

superior respecto a los otros niveles de SEGAL, la diferencia no fue estadísticamente significativa. 

Las diferencias significativas se encontraron entre las regiones del país.

En el modelo logit multinomial sin interacciones , el nivel de seguridad alimentaria no se 

asoció directamente con el nivel de calidad de dieta. Sin embargo, vivir en una región distinta a la 

 Después del modelo logit multinomial ajustado se ejecutaron modelos con interacciones entre seguridad alimentaria 
y el resto de las variables incluidas en el modelo saturado: región, tipo y nivel de rezago de la localidad, etnicidad, 
escolaridad, sexo, grupo de edad y estrato socioeconómico.
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norte se asoció con las prevalencias más altas del peor nivel de calidad de dieta (la dieta de riesgo 

alto), como muestra el cuadro 14.

Según los resultados del modelo logit multinomial saturado o ajustado, la prevalencia del 

nivel de calidad de dieta RMB, respecto al nivel de dieta de riesgo alto, fue menor en las regiones 

centro, ACEMDF y sur –respecto a la norte–, o sea que vivir en el norte fue un factor protector, por 

lo menos respecto a las otras regiones, ante el riesgo de presentar la dieta de peor calidad, mientras 

que los niveles de seguridad alimentaria no resultaron ser un factor diferencial para estar en uno u 

otro nivel de calidad de dieta, por lo menos a nivel nacional.

Cuadro 14. Prevalencia de cada nivel de calidad de dieta (GDQS) por región

‡
Modelo logit multinomial saturado sin interacciones del cual se obtuvieron los valores marginales de la variable 

independiente en términos de probabilidades predichas. 
“(REF)” indica la categoría de referencia.

* La diferencia respecto a la categoría de referencia del modelo fue significativa (p<.05).
‡ La diferencia estadísticamente significativa entre la región sur y la región ACEMDF en la prevalencia de casos de 

riesgo de moderado a bajo, respecto a alto.
Elaboración propia.

La prevalencia de casos con el mejor nivel de calidad de dieta fue más alta en las mujeres, 

respecto a los hombres; también lo fue en las personas de 46 a 64 años respecto a las de 18 a 29, y 

en las localidades de rezago alto, lo cual implica que vivir en las localidades con menos rezago no 

se tradujo en un factor protector ante el riesgo de tener dietas de peor calidad en 2016.

Los modelos logit multinomiales con interacciones entre los niveles de SEGAL y las demás 

características indicaron que las asociaciones estadísticamente significativas se encontraron entre 

SEGAL y región, y entre SEGAL y sexo, esto es, que dependiendo de la región y de si se es hombre 

o mujer, puede variar la influencia de la seguridad alimentaria en el nivel de calidad de dieta 

sociodemográficas (ver los cuadros con los resultados de los modelos en los anexos y 1.1, 1.2).
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Respecto a la relevancia de las diferencias regionales, el modelo estadístico indicó que vivir 

en inseguridad alimentaria leve en el centro y en la región ACEMDF, respecto a vivir con seguridad 

alimentaria en el norte, supone una prevalencia más baja de dietas de riesgo moderado a bajo 

respecto a dietas de riesgo alto. Las estimaciones correspondientes se presentan en el cuadro 15. 

Los contrastes de hipótesis sobre combinaciones lineales de coeficientes (pruebas de diferencias 

de efectos) indicaron que los niveles de SEGAL se asociaron con la probabilidad de estar en uno u 

otro nivel de calidad de dieta.

Cuadro 15. Prevalencias estimadas de los niveles de calidad de dieta (GDQS) según regiones y 
niveles de seguridad alimentaria en interacción

Modelo logit multinomial saturado con interacciones entre SEGAL y región del cual se obtuvieron los valores 
marginales de las variables independientes en términos de probabilidades predichas. 

“(REF)” indica la categoría de referencia.
* La diferencia respecto a la categoría de referencia del modelo fue significativa (p<.05).

en la diferencia respecto a las categorías de referencia.
a Diferencia significativa (p<.05) en los resultados de las pruebas de diferencias de efectos entre las categorías 

de seguridad alimentaria e INSA leve al interior de la región centro.
b Diferencia significativa (p<.05) en los resultados de las pruebas de diferencias de efectos entre las categorías 

IAMS y seguridad alimentaria al interior de la región ACEMDF.
c Diferencia significativa (p<.05) en los resultados de las pruebas de diferencias de efectos entre las categorías 

IAMS e INSA leve al interior de la región ACEMDF.
Elaboración propia.

Si bien algunas prevalencias estimadas tienen intervalos de confianza amplios –como en el 

caso de la prevalencia de dieta de RMB en la región ACEMDF y en situación de IAMS–, el 
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resultado de la prueba de Wald ajustada (F=2.57; p=0.020) indica que las interacciones entre región 

y nivel de SEGAL fueron estadísticamente significativas, por lo cual se consideró pertinente 

presentar las estimaciones desprendidas del modelo logit multinomial ejecutado . 

Los resultados relevantes de las comparaciones por pares (pairwise comparison) no 

indicaron escenarios distintos a los que se puede inferir de las pruebas de efectos y se resumen a 

continuación.

Las regiones centro y ACEMDF tuvieron las prevalencias más bajas de adultos con 

seguridad alimentaria que alcanzaron el nivel de dieta de riesgo moderado a bajo (RMB). En 

ambas, vivir con INSA leve, respecto a vivir con seguridad alimentaria, se asoció con 

probabilidades más altas de tener dietas RMB –respecto a las de riesgo alto. 

En la región ACEMDF, estar en el nivel de IAMS, respecto al nivel de inseguridad 

alimentaria leve, se asoció con una probabilidad 48 puntos porcentuales mayor de presentar una 

dieta de riesgo alto (diferencia de probabilidades: 0.48, IC 95%: 0.29 a 0.77, p < 0.001). En otras 

palabras, el riesgo de estar en el peor nivel de calidad de dieta incrementó en la situación de 

inseguridad alimentaria de moderada a severa, respecto a la de INSA leve, aunque no respecto a la 

categoría de seguridad alimentaria. 

En cambio, en las regiones norte y sur –las cuales se distinguieron por ser las que 

presentaron las proporciones más altas de adultos en el nivel menos malo de calidad de dieta 

(RMB)– los niveles de inseguridad alimentaria no se asociaron con las probabilidades de presentar 

una u otra categoría del indicador de calidad de dieta.  

Según las diferencias de probabilidades pareadas, la región ACEMDF presentó una 

probabilidad de presentar dietas de riesgo alto 56 puntos porcentuales más alta que en la región 

norte, manteniendo constante el nivel de inseguridad alimentaria de moderada a severa (IAMS) en 

ambas regiones (diferencia de probabilidades: 0.56, IC 95%: 0.29 a 0.82, p < 0.001).

La probabilidad de presentar una dieta de riesgo alto en la región sur fue 48 puntos 

porcentuales menor que en la región ACEMDF, manteniendo constante la condición de IAMS en 

 Respecto a la amplitud del IC, cabe recordar que los IC amplios corresponden a varios aspectos como el tamaño 
reducido de casos disponibles directamente en la muestra en categorías específicas, las ponderaciones propias del 
diseño de la encuesta que amplifican la variabilidad en subgrupos pequeños (algunos casos tienen pesos muy alto), y 
la estructura del modelo logit multinomial ejecutado, que tuvo que conciliar la inclusión de interacciones y varias 
covariables
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ambas regiones (diferencia de probabilidades: -0.48, IC 95%: -0.76 a -0.20, p < 0.001). O sea que, 

en 2016, entre la población del sur y la de ACEMDF en condiciones de IAMS, la de ACEMDF 

presentó más desventaja que la del sur en cuanto a su calidad de dieta. Esto quiere decir que, en 

2016, entre la población del norte y la de ACEMDF en condiciones de IAMS, la de ACEMDF 

presentó más desventaja en cuanto a su calidad de dieta.

Incluso en el nivel de IAMS en el sur, la probabilidad de tener riesgo de moderado a bajo 

fue mayor que la de tener riesgo alto en 53 puntos porcentuales (diferencia de probabilidades: 0.53, 

IC 95%: 0.29 a 0.77, p < 0.001). De forma similar a lo ocurrido en el norte, lo predominante en el 

sur fue la dieta de riesgo bajo, con 77.5% de sus adultos de 18 a 64 años en ese nivel.

Finalmente, la probabilidad de presentar una dieta de riesgo de moderado a bajo en la región 

centro fue 40 puntos porcentuales menor que en la región norte, manteniendo constante la 

condición de seguridad alimentaria (nivel seguridad) en ambas regiones (diferencia de 

probabilidades: -0.40, IC 95%: -0.63 a -0.17, p < 0.001). Esto sugiere que, en 2016, entre la 

población del centro y la del norte en condiciones de SA, el centro presentó más desventaja.

Con estos resultados se visibilizan diferencias específicas entre las regiones respecto a la 

calidad de dieta de sus habitantes. La región más vulnerable a las dietas de riesgo alto parece ser el 

ACEMDF, especialmente cuando sus habitantes viven con INSA de moderada a severa. Las 

localidades de esta región han estado entre las más densamente pobladas del país y cuentan con 

importantes desafíos en relación con ingresos, infraestructura pública, servicios de salud, 

educación, vivienda, seguridad pública, etc., lo cual puede traducirse en diferentes condiciones de 

vulnerabilidad, entre ellas la alimentaria (Rodríguez-Sánchez, 2022; Torres-Torres y Rojas-

Martínez, 2020). Estos factores se retomarán en el capítulo de discusión de resultados.

Respecto a la interacción entre los niveles de SEGAL y el sexo a nivel nacional, el modelo 

logit multinomial ajustado –por región, tipo y nivel de rezago de la localidad, etnicidad, 

escolaridad, sexo, grupo de edad y estrato socioeconómico– con interacciones entre SEGAL y sexo 

indicó que la prevalencia de dietas de riesgo alto fue menor en las mujeres con INSA leve y con 

IAMS respecto a los hombres con esos mismos niveles de inseguridad alimentaria. En otras 

palabras, en situaciones de inseguridad alimentaria, los hombres aportaron más casos del peor nivel 

de calidad de dieta que las mujeres. Sin embargo, en situación de seguridad alimentaria, las mujeres 

aportaron más casos de dietas de riesgo alto. Esto se muestra en el cuadro 16.
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Cuadro 16. Prevalencias estimadas de los niveles de calidad de dieta (GDQS) según sexo y niveles de 
seguridad alimentaria en interacción

Modelo logit multinomial saturado con interacciones entre SEGAL y sexo. 
“(REF)” indica la categoría de referencia.

* La diferencia respecto a la categoría de referencia del modelo fue significativa (p<.05). 
a Diferencia significativa (p<.05) entre hombres y mujeres con INSA leve (diferencias de efectos).

b Diferencia significativa (p<.05) entre hombres y mujeres con IAMS (diferencias de efectos).
Elaboración propia.

Ahora bien, a partir de los modelos saturados por región, pudo notarse que estas diferencias 

entre hombres y mujeres se dieron sólo en la región ACEMDF (con significancia estadística). Los 

resultados del modelo correspondiente a ACEMDF se presentan en el cuadro 17. 

Cuadro 17. Prevalencias estimadas de los niveles de calidad de dieta (GDQS) según sexo y niveles de 
seguridad alimentaria en interacción al interior de la región ACEMDF

Modelo logit multinomial saturado con interacciones entre SEGAL y sexo. 
“(REF)” indica la categoría de referencia.

* La diferencia respecto a la categoría de referencia del modelo (fue significativa (p<.05). 
a Diferencia significativa (p<.05) entre hombres y mujeres con INSA leve (diferencias de efectos).

b Diferencia significativa (p<.05) entre hombres y mujeres con IAMS (diferencias de efectos). 
Elaboración propia.

 El modelo fue robusto pero los intervalos de confianza pueden ser inestables por la cantidad de casos en la región.
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En la región ACEMDF se observa, entre hombres y mujeres, la tendencia que se registró a 

nivel nacional: en situaciones de inseguridad alimentaria, las dietas RMB aparecen con más 

frecuencia entre mujeres que en hombres, pero entre quienes viven con seguridad alimentaria son 

los hombres los que aportan más casos de dietas RMB que las mujeres. Dicho de otra manera, la 

dieta de los hombres habría empeorado ante situaciones de INSA, pero no entre las mujeres. 

Paradójicamente, la dieta de las mujeres empeoró en situaciones de seguridad alimentaria.

Llama la atención que, mientras que a nivel nacional sólo 20.7% de las mujeres con 

seguridad alimentaria habrían presentado una dieta de riesgo alto, en la región ACEMDF 69.7% de 

las mujeres con seguridad alimentaria habrían tenido dietas de riesgo alto; en esta región, los casos 

de riesgo alto entre las mujeres descendieron a 29.4% de los casos en el nivel de INSA leve, pero 

en el nivel de IAMS volvieron a elevarse al ser 59.5% de las mujeres en ese nivel las que 

presentaron dietas de riesgo alto. Los hombres, en cambio, tuvieron su proporción más alta de casos 

de dietas de riesgo alto en los niveles de INSA leve y de IAMS; en el primero, 68.7% de ellos 

presentaron dietas de riesgo alto, y en el segundo, 72.2%, mientras que su situación fue menos 

grave cuando se encontraron en hogares con seguridad alimentaria; en ese caso, sólo 32.5% habrían 

presentado dietas de riesgo alto.

La región ACEMDF constituye un caso peculiar en el marco de las cuatro regiones de 

México representadas, debido a que es aquella donde habría más casos de dietas de riesgo alto y 

donde se encuentra una brecha de género que sugiere la pregunta de por qué la dieta de las mujeres 

empeora en condiciones de seguridad alimentaria y no en las de inseguridad alimentaria, como 

ocurre con los hombres y como sería más lógico según los esquemas teóricos donde la inseguridad 

alimentaria es uno de los factores que promueve conductas alimentarias no recomendadas. No 

obstante, no sólo en la región ACEMDF se observó que la calidad de la dieta no necesariamente se 

agrava al agravarse la inseguridad alimentaria, lo cual hizo necesario tomar en cuenta aspectos del 

entorno alimentario en la actualidad. Esto se comentará en la sección de discusión de resultados, 

pero se introduce en el siguiente apartado dedicado a una breve incursión en la diversidad de la 

dieta, un aspecto que puede encontrar eco y profundización en otra investigación, pero que en esta 

tesis permite identificar la pertinencia de conocer la cantidad y los grupos de alimentos específicos 

a los cuales los adultos recurren para satisfacer sus necesidades alimentarias.
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5.3       La diversidad de la dieta en el contexto de los estudios de la calidad de la dieta y sus 
factores asociados

Un aspecto que puede dar luz sobre la interacción entre calidad de dieta y SEGAL es la diversidad 

de la dieta. Aunque este estudio no privilegió la evaluación de la diversidad de la dieta y su relación 

con la SEGAL, se encontró que la cantidad de grupos de alimentos que un adulto consumió se 

asoció de manera estadísticamente significativa con su nivel de calidad de dieta. Otro hallazgo fue 

el consumo generalizado de bebidas endulzadas entre los encuestados, con ligeras reducciones 

entre mujeres, adultos que terminaron la secundaria y adultos de los grupos de más edad.

En cuanto a la asociación entre nivel de calidad de dieta y cantidad de grupos de alimentos 

que una persona consumió, el hallazgo fue que la mediana de la cantidad consumida de grupos 

recomendados por persona fue de 7 (±2) grupos –que es la mitad de los grupos de alimentos 

recomendados por las GABAS– en un rango de 0 a 13 grupos consumidos , la cual tuvo 

reducciones estadísticamente significativas en los niveles de inseguridad alimentaria –respecto a 

seguridad– y en los hombres, respecto a las mujeres, según el modelo de regresión cuantílica 

ajustado por niveles de SEGAL, región, sexo, grupo de edad, tipo y nivel de rezago de la localidad, 

estrato socioeconómico y etnicidad. 

Respecto a los alimentos no recomendados, también se utilizó un modelo de regresión 

cuantílica ajustado por niveles de SEGAL, región, sexo, grupo de edad, tipo y nivel de rezago de 

la localidad, estrato socioeconómico y etnicidad para obtener los valores predichos ajustados para 

la mediana de la cantidad consumida de grupos de alimentos no saludables, controlando por las 

demás variables del modelo. Los grupos no recomendados fueron cuantificados a partir de la 

clasificación del índice GDQS, que distingue 7 diferentes grupos de alimentos no saludables.

En el cuadro 18 se presentan los valores estimados, a nivel nacional, para la mediana de la 

cantidad consumida de grupos recomendados y no recomendados por nivel de SEGAL y por sexo, 

respectivamente.

 Es pertinente recordar que aunque alguien haya consumido 7 de los 14 alimentos recomendados por las GABAS no 
necesariamente adecua su dieta a la mitad de las recomendaciones, debido a que es posible que consuma una cantidad 
insuficiente de los grupos de alimentos que consumió. Dos personas en la muestra –representativas de 0.01% de los 
adultos entre 18 y 64 años– no consumieron ningún alimento recomendado.
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Cuadro 18. Cantidad de grupos de alimentos que fue consumida por persona según los niveles de 
seguridad alimentaria

Modelo regresión cuantílica ajustado. 
“(REF)” indica la categoría de referencia.

* La diferencia respecto a la categoría de referencia del modelo fue significativa (p<.05).
Elaboración propia.

Los resultados resumidos en el cuadro 18 indican que, como era de esperar, en situación de 

seguridad alimentaria se incluyeron más grupos de alimentos en la dieta que en los otros niveles 

de SEGAL, lo cual es fácil de interpretar en términos de que la seguridad alimentaria (SA) supone 

una situación económica más desahogada que la que se da en los diferentes niveles inseguridad 

alimentaria. Eso puede traducirse en una mejor capacidad de los hogares con SA para tener una 

dieta con más diversidad de alimentos recomendados, pero también para adquirir más productos 

no saludables, especialmente si el consumo de dichos productos se ha masificado y su consumo se 

ha normalizado independientemente de la situación económica. 

El resultado es congruente con los estudios que en apartados previos se había citado 

respecto a la relación entre la diversidad de la dieta y el estrato socioeconómico o la inseguridad 

alimentaria. En el trabajo de Castellanos-Gutiérrez et al., (2021), con datos de la ENSANUT 2018, 

la puntuación en el índice de diversidad de la dieta para mujeres (MDD-W) fue más alta en los 

estratos medio y alto, y en el de Mundo-Rosas et al. (2017), con datos de la ENSANUT 2012, 

encontraron que los adultos con seguridad alimentaria consumieron en promedio 5.6 grupos de 

alimentos, mientras que los adultos con INSA severa consumieron un máximo de 4.8 grupos en 

promedio (Mundo-Rosas et al., 2017). Esta tesis, con datos de 2016, ha encontrado también que 

los adultos con INSA consumieron un grupo de alimento menos que quienes presentaron seguridad.

Es pertinente recordar que la bibliografía sobre la diversidad de la dieta ha advertido que 

diversidad no implica necesariamente un alto nivel de calidad de dieta, sin embargo, es frecuente 

encontrar que ante la inseguridad alimentaria disminuye la cantidad de grupos de alimentos que 
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una persona consume y, con ello, es importante reconocer que, entonces, disminuyen, por lo menos, 

las opciones para consumir alimentos recomendados, aunque no sea ésta la única razón de que 

disminuyan las opciones saludables. Otra razón de disminución del consumo de grupos de 

alimentos recomendados es la sustitución de éstos por productos de consumo más fácil que también 

son accesibles en el mercado. Los grupos de alimentos no recomendados más frecuentes en la dieta 

de los adultos analizados en las diferentes regiones fueron las bebidas azucaradas y granos 

refinados ultraprocesados.

En el anexo 2 se presenta un resumen gráfico del consumo en gramos (por región) de estos 

grupos ; en ella destaca el grupo de bebidas azucaradas (los productos dulces aparecen 

desagregados en el anexo 3), mismo que fue incluido en la dieta de 75% de los adultos analizados 

–por lo menos el día anterior a la encuesta–, lo cual da cuenta de la normalización de su consumo. 

A simple vista, el gráfico parece sugerir que las bebidas azucaradas se han integrado tanto a la 

alimentación cotidiana de la población que su consumo no se ve alterado significativamente por 

las situaciones de inseguridad alimentaria, por las diferencias regionales, por el estrato 

socioeconómico, o por el rezago social de las localidades .

A través de un modelo de regresión cuantílica se evaluaron las variaciones en el consumo 

(ingesta en gramos) de bebidas azucaradas (exclusivamente bebidas, esto es, sin los dulces sólidos) 

respecto a diferentes factores: región, tipo y nivel de rezago de la localidad, etnicidad, escolaridad, 

sexo, grupo de edad y estrato socioeconómico. Los resultados indicaron que la disminución de la 

cantidad consumida de bebidas azucaradas se asoció con haber terminado la secundaria, pertenecer 

a los grupos de más edad (de 30 a 45 y de 46 a 64 años respecto al grupo que tiene entre 18 y 29 

años) y a ser mujer; ni el nivel de SEGAL, ni la región o el nivel de rezago de las localidades 

parecieron asociarse de manera estadísticamente significativa.

El hecho de que las reducciones estadísticamente significativas en el consumo de bebidas 

azucaradas se asociaran con ser mujer, haber terminado la secundaria y pertenecer a los grupos de 

 Los alimentos fueron desagregados según los criterios del GDQS debido a que el índice distingue diferentes grupos 
de alimentos ultraprocesados y/o no recomendados, mientras que las GABAS, al focalizar las recomendaciones 
alimentarias para la población, no tiene como fin evaluar el consumo de comestibles no recomendados.

 En 2016, en México las sodas o refrescos ya contaban con un impuesto superior al de años anteriores con el propósito 
de disuadir a los consumidores de adquirirlos. El impuesto se había establecido en el país en 2014 (Chapa et. al, 2015), 
después de que en 2007 fue derogada, por presión estadounidense, la “tasa de impuesto [que] grava la enajenación e 
importación de jarabes o concentrados para preparar refrescos que se expendan en envases abiertos utilizando aparatos 
automáticos, eléctricos o mecánicos” (Servicio de Administración Tributaria, 2007).
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más edad puede indicar que el acceso a la información y ciertas intenciones de cuidado fueron las 

claves para reducir el consumo de estos productos, que tienen a su favor su palatabilidad, ser fáciles 

de conseguir –en términos de que su distribución se encuentra en cualquier tipo de localidad–, de 

consumir y de transportar, además de que se han asociado con la celebración, el placer y el lujo, 

como explican Colchero et. al (2016) y Noriega (2009).  

En ese panorama, si la condición de seguridad alimentaria supone oportunidades más 

amplias para adquirir más grupos de alimentos que otros niveles de SEGAL, también supone más 

oportunidades para incluir alimentos no saludables, los cuales pueden llegar a consumirse en 

mayores cantidades que los saludables e incluso ser preferidos debido a factores como su 

durabilidad, palatabilidad y disponibilidad inmediata. Este fenómeno no sería una consecuencia 

propia de la seguridad alimentaria, sino del entorno alimentario, facilitador del consumo de 

productos atractivos pero perjudiciales. 

En cuanto al sexo, un factor que se asoció con la disminución en la cantidad de bebidas 

azucaradas consumida por persona, el modelo que evaluó, a nivel nacional, el consumo de 

diferentes grupos de alimentos (cantidad de grupos de alimentos que las personas consumieron en 

el día previo a la encuesta) mostró que las mujeres consumieron un grupo más de alimentos 

saludables que los hombres, mientras que el consumo de grupos no recomendados fue el mismo 

entre hombres y mujeres. La estimación se presenta en el cuadro 19.

Cuadro 19. Cantidad de grupos de alimentos que fue consumida por persona según sexo

Modelo regresión cuantílica ajustado. 
“(REF)” indica la categoría de referencia.

* La diferencia respecto a la categoría de referencia del modelo fue significativa (p<.05).
Elaboración propia.

Podría dudarse, no obstante, si consumir 6 o 7 grupos al día hace alguna diferencia en la 

calidad global de la dieta, especialmente si se considera que la cantidad recomendada de grupos 

para consumir cada día está entre 13 y 14 grupos de alimentos según las GABAS. Con esto en 

cuenta, se evaluó la asociación entre los niveles de calidad de dieta y la cantidad de grupos de 

alimentos que los adultos consumieron por día. 
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Respecto a los grupos de alimentos no recomendados se plantearon dos categorías: 1) 

consumo de más de 4 grupos, y 2) consumo de menos de 4 grupos, que es una opción mejor que la 

primera categoría. Respecto a los grupos de alimentos recomendados se plantearon dos categorías: 

1) consumo de menos de 7 grupos, y 2) consumo de por lo menos 7 grupos, que es una opción 

mejor que la primera categoría.

El resultado fue que estar en la categoría que se refiere a haber consumido más grupos de 

alimentos –ya sea de alimentos recomendados o no recomendados– se asoció de forma 

estadísticamente significativa (p <0.001) con posibilidades más altas de presentar una dieta RMB 

en lugar de una dieta de riesgo alto. Este resultado es congruente con las hipótesis a partir de las 

cuales se espera una relación directa entre calidad de la dieta y diversidad de alimentos. Sin 

embargo, hay que mantener presente los límites de esa relación, que también tienen que ver con la 

cantidad ingerida de alimentos no recomendados respecto a la cantidad de los recomendados. 

En el cuadro 20 se presenta la distribución de los niveles de calidad de dieta por niveles de 

consumo de grupos de alimentos, tanto recomendados como no recomendados.

Cuadro 20. Distribución de los niveles de calidad de dieta por categorías de consumo de grupos de 
alimentos recomendados y no recomendados

Modelo logit multinomial ajustado incluyendo las variables de región, sexo, grupo de edad, tipo y nivel de rezago de 
la localidad, estrato socioeconómico y etnicidad

* La diferencia respecto a la categoría de referencia del modelo fue significativa (p <.001).
Elaboración propia.

Si bien los resultados expuestos en el cuadro 21 no son suficientes para plantear una 

explicación exhaustiva sobre la relación de la diversidad de la dieta con la calidad de la dieta en 

los adultos analizados, se mencionan porque sugieren la pertinencia de profundizar en el estudio 

del vínculo entre calidad de dieta, diversidad de la dieta y seguridad alimentaria, pues el nivel de 

SEGAL también se asoció con la cantidad consumida de grupos de alimentos saludables y no 
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saludables y, por lo visto hasta ahora, el consumo de alimentos no recomendados va junto con los 

recomendados: si disminuyen los no recomendados, disminuyen también los recomendados.

En suma, los datos analizados en esta investigación indican que en 2016 la inseguridad 

alimentaria seguía siendo parte de las condiciones de vida en la mayoría de los hogares de México: 

7 de cada 10 hogares en 2016 vivían con INSA. 

La proporción más grande de adultos con INSA se encontró en la región sur. En ella, ocho 

de cada diez adultos presentaron INSA, mientras que en la región norte seis de cada diez adultos 

tuvieron ese nivel. Las regiones norte y sur presentaron las proporciones más altas de adultos en el 

mejor nivel de calidad de dieta de los dos niveles analizados, sin embargo, también es cierto que, 

a nivel nacional, la mayoría de los adultos analizados tuvo una dieta muy alejada de las 

recomendaciones de las guías alimentarias para la población mexicana. 

En general, los adultos que se acercaron un poco más que otros a las recomendaciones de 

las GABAS, no se acercaron lo suficiente como para que eso haya incrementado sus posibilidades 

de presentar el mejor nivel de calidad de dieta. El nivel de SEGAL se asoció con la puntuación 

obtenida en el IGABAS, mientras que el factor que se asoció con la puntuación obtenida en el 

GDQS y con sus correspondientes niveles de calidad de dieta fue la región.

En cuanto a la diversidad de los grupos de alimentos incluidos en la dieta, la mediana de la 

cantidad de grupos consumidos disminuyó en los adultos localizados en hogares con INSA, y 

quienes consumieron más grupos de alimentos presentaron más posibilidades de tener una dieta 

RMB que una dieta de riesgo alto, con lo cual podría pensarse que se encontró una relación directa 

entre diversidad y calidad de la dieta, sin embargo, hay que tener precaución respecto a este 

hallazgo debido a que la posibilidad de tener dietas RMB también se asoció con el consumo de 

más grupos de alimentos no saludables, entre los cuales destacan las bebidas azucaradas, que no 

faltaron en la dieta de la mayoría de los adultos encuestados: tres cuartos de los adultos encuestados 

consumieron bebidas azucaradas el día previo a la encuesta.
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6. DISCUSIÓN

Esta investigación se propuso evaluar la asociación de la calidad de la dieta con la seguridad 

alimentaria (SEGAL). El motivo para estudiar esta relación fue, por una parte, el contexto 

epidemiológico de México que se caracteriza por una prevalencia preocupante de enfermedades 

crónicas no trasmisibles (ECNT) relacionadas con la alimentación (Aceves, 2019; Secretaría de 

Salud, 2016a; Secretaría de Salud, 2016b) y, por otra, el hecho de que la mayoría de los hogares de 

México vive con inseguridad alimentaria (INSA) (Mundo-Rosas et al., 2018), condición que a su 

vez está asociada con desigualdades diversas, por ejemplo, la marginación de la población rural 

y/o con adscripción indígena; la precariedad laboral, los niveles bajos de escolaridad y de ingresos, 

entre otros (Jones et al., 2017; Miller et al., 2022; Morales-Ruán, 2018; Ponce et al., 2021; Shamah-

Levy et al., 2014).

A continuación se retoman los resultados principales de esta tesis en diálogo con la literatura 

pertinente, lo cual fue organizado en los siguientes apartados: 1) la situación de SEGAL en los 

adultos de México en 2016; 2) los niveles de calidad de dieta y la adecuación de la dieta a las 

recomendaciones de las GABAS en la población encuestada y 3) el papel de las diferencias 

regionales en las condiciones de calidad de la dieta observadas en México, 2016.

6.1 Inseguridad alimentaria en los adultos de México en 2016

En congruencia con los hallazgos de otras investigaciones que se presentaron en los primeros 

apartados de esta tesis (Coates, 2015; Darmon y Drewnoski, 2008; Díaz-Carreño et al., 2016; 

Fuentes, 2021; Rezende et al., 2019; Shamah-Levy et al., 2021; Torres, 2014b; Torres-Torres y 

Rojas-Martínez, 2020; Torres-Torres y Rojas-Martínez, 2019; Torres y Trápaga, 2001), en el 

presente estudio se encontró que, a nivel nacional, más de la mitad de los hogares en México vive 

con alguna forma de INSA. En 2016, sólo 28.5% de los adultos vivía en hogares con seguridad 

alimentaria, mientras que los casos de INSA se distribuyeron en proporciones similares entre las 

categorías de inseguridad alimentaria leve (INSA leve) e inseguridad alimentaria de moderada a 

severa (IAMS): 36.7% en INSA leve y 34.7% en IAMS.

Los factores asociados con presentar seguridad alimentaria fueron: estar en el estrato 

socioeconómico superior, haber terminado la secundaria y vivir en localidades de rezago bajo. 

Respecto a la prevalencia de inseguridad alimentaria en México hasta el año previo a la 

ENSANUT 2016, ya se había advertido que la INSA era un problema crónico en México, el cual 
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expresa la persistencia y la extensión de la pobreza, así como las asimetrías estructurales del 

desarrollo económico en el país, y que la respuesta gubernamental al desafío de la inseguridad 

alimentaria en México ha tenido la gran deficiencia de que sólo se atienden algunas dimensiones 

de este problema durante periodos breves, mientras que no cambian sus causas profundas (Torres-

Torres y Rojas-Martínez, 2020).

Esto recuerda que los problemas a nivel población de las sociedades contemporáneas ya no 

se reducen a las preocupaciones malthusianas que normalizaron la desigualdad y condujeron a una 

ansiedad por el control poblacional, sino que están asociados principalmente a los problemas 

relacionados con la a distribución de la riqueza (Coleman et al, 2015). Las transformaciones de la 

industria y el comercio de alimentos ha de contextualizarse respecto al viejo lastre de las profundas 

desigualdades económicas en las que se abre paso la vida y la enfermedad en millones de personas.

Si bien en 2015 la proporción de hogares de México con INSA severa había disminuido 

respecto al año 2000, en el mismo año 2015 también disminuyó la proporción de hogares con 

seguridad alimentaria y creció la proporción de hogares con inseguridad leve y con inseguridad 

moderada, según el instrumento de Torres-Torres y Rojas-Martínez, (2020). Con esto en cuenta, no 

sorprende que los avances en seguridad alimentaria en 2016 no hayan sido alentadores y que tener 

seguridad alimentaria estuvo mucho más cerca de ser una excepción que de ser la regla.

6.2 Calidad de la dieta en los adultos de México en 2016 y adecuación a las recomendaciones 

de las guías alimentarias para la población mexicana

En cuanto a la calidad de la dieta, a nivel nacional, alrededor de la tercera parte de los encuestados 

tuvo el nivel de dieta de riesgo alto de presentar ECNT –en adelante sólo “dieta de riesgo alto”–; 

más de la mitad, el nivel de riesgo moderado y sólo en casos excepcionales se presentó una dieta 

de riesgo bajo, razón por la cual los resultados de este trabajo se expresaron a través de dos 

categorías: dieta de riesgo alto y dieta de riesgo de moderado a bajo (RMB) –en adelante sólo “dieta 

RMB”. 

Dadas dos categorías para expresar los niveles de calidad de dieta: dieta de riesgo alto y 

dieta RMB, en este trabajo se evaluó la asociación de dichas categorías con tres niveles de SEGAL: 

seguridad alimentaria, INSA leve e IAMS. A nivel nacional, no hubo asociación entre nivel de 

calidad de dieta y nivel de SEGAL, pero a nivel región se encontraron asociaciones que se 

retomarán más adelante.
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Por otra parte, se evaluó la adecuación de la dieta a las recomendaciones de las guías 

alimentarias para la población mexicana (GABAS), a partir de lo cual se encontró que, en 2016, la 

mayoría de la población adulta del México tuvo una dieta escasamente apegada a las GABAS. En 

la encuesta previa, la ENSANUT 2012, Batis et al. (2016) advirtieron que sólo una proporción muy 

pequeña de la población de México había alcanzado para ese año una ingesta recomendada de los 

grupos de alimentos sugeridos por las GABAS, al mismo tiempo que sólo una mínima proporción 

de la población no había excedido los límites de consumo de los grupos de alimentos relacionados 

con el riesgo de tener obesidad y enfermedades crónicas.

La distribución de los niveles de calidad de dieta entre los adultos de México en 2016 fue 

congruente con el hecho de que la adecuación de sus dietas a las GABAS fue baja en general, lo 

cual coincide con los hallazgos en el contexto internacional respecto a que la adecuación a las 

recomendaciones alimentarias ha sido deficiente en diferentes países, por lo menos desde que esto 

empezó a monitorearse a partir de los años 90 del siglo XX (Miller et al., 2022). 

En Brasil, por mencionar un caso donde, como en esta tesis, se utilizó el GDQS, la media 

de los encuestados en 2017-2018 presentó una dieta de riesgo alto y tan sólo 1% alcanzó una dieta 

de riesgo bajo. Tener ingresos altos, ser mujer y estar en el grupo de más edad se asoció con 

puntuaciones más altas en el GDQS (Norde et al., 2024). En el Líbano, un estudio con hombres 

universitarios jóvenes (18 a 24 años) donde también se evaluó la dieta con el GQDS, encontró que 

sólo 4% de ellos presentaron dietas de riesgo bajo (Mourad et al., 2024). 

En otros países, el estrato socioeconómico fue un factor comúnmente asociado con las 

puntuaciones alcanzadas en otras escalas para evaluar la dieta (Angulo, 2021; Caamaño et al., 2018; 

Dinour, 2007; Dhurandhar, 2016; Mundo-Rosas et al., 2017; Mundo-Rosas et al., 2019; Seligman 

y Schillinger, 2010). Al respecto, Darmon y Drewnoski (2008), en su amplia revisión bibliográfica, 

habían advertido que en los hogares donde los adultos presentan los niveles más bajos de 

escolaridad y de estrato socioeconómico, los miembros más jóvenes del hogar son proclives a tener 

dietas con escasos vegetales y con más consumo de dulces, pan, papas, cereales y embutidos 

(Darmon y Drewnoski, 2008).

En este estudio, no se encontró, a nivel nacional, una asociación directa entre el estrato 

socioeconómico y las puntuaciones obtenidas en el GDQS o en el instrumento para medir la 

adecuación a las GABAS (IGABAS). Lo que se encontró fue que la INSA se asoció con 
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puntuaciones ligeramente más bajas en el IGABAS (medianas ajustadas), pero es posible que este 

resultado no implique grandes brechas: si bien indica que la población adulta con INSA se adecuó 

menos a las GABAS que los adultos con seguridad alimentaria, la diferencia de puntos no fue 

grande (los adultos con seguridad alimentaria tuvieron 3.5 puntos más que los adultos con INSA 

en una escala de 0 a 100) y si se equiparara con el sistema de puntos del GDQS, la brecha no sería 

suficiente como para que el grupo que más se adecua a las GABAS hubiese alcanzado un mejor 

nivel de calidad de dieta.

En realidad, lo más revelador acerca de las puntuaciones obtenidas en el IGABAS es que 

la dieta de los adultos de México en 2016 estuvo muy lejos de las recomendaciones alimentarias y 

que eso fue una situación generalizada, pues alrededor de 70-75% de los adultos no se adecuó ni a 

40% de las recomendaciones. Ese es el problema principal en la alimentación de los adultos de 

México –por lo cual se espera una mala calidad de dieta– y el hallazgo más importante de esta tesis.

No obstante, la diferencia a nivel nacional de 3.5 puntos porcentuales entre los adultos con 

y sin seguridad alimentaria por su desempeño en el IGABAS tampoco es del todo despreciable si 

se considera la magnitud de la INSA en los hogares de México, pues al estar arraigado el problema 

de la inseguridad alimentaria en la mayoría de los hogares del país, se puede esperar que la 

inadecuación de la dieta también permanezca aunque la INSA no sea el único factor asociado con 

ella, especialmente porque hay que verla en función de dos problemáticas asociadas con la INSA 

en la actualidad: por una parte, la escasez de alimentos en el hogar; por otra, que se alcanza a 

adquirir ciertos alimentos, pero éstos son inadecuados porque contienen ciertos ingredientes en 

exceso y son de alto contenido calórico.

La inadecuación de la dieta por exceso es una posibilidad contemporánea que se remite a 

las décadas más recientes de la historia de la humanidad y que en México se vincula con la 

advertencia de Appendini et al. (2003) respecto a que se ha privilegiado “la idea de abaratar la 

subsistencia de los pobres” en lugar de combatir la pobreza y la falta de soberanía alimentaria en 

el país. En relación con esto, cabe mencionar que Mundo-Rosas et al. (2019) encontraron que, 

según la ENSANUT 2012, los hogares de México donde los adultos presentaron un mayor consumo 

de alimentos con alto contenido energético fueron aquellos con las probabilidades más altas de 

presentar INSA moderada o severa.

Este es un “nuevo” problema poblacional de México y de otros países, aunque lo es 
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especialmente de México si se recuerda que en 2015 ya era el líder de consumo de productos 

ultraprocesados en Latinoamérica (OPS, 2015), una región donde la presencia de los UP se ha 

intensificado, sobre todo en el periodo entre 2009 y 2014, según la Organización Panamericana de 

la Salud– y que tiene tendencia a seguir creciendo (OPS, 2019). Se trata de un cambio estructural 

en la oferta de alimentos que es difícil de enfrentar porque parece haber superado fronteras 

culturales frente a recomendaciones que habían sugerido que la seguridad alimentaria se 

combatiera con “alimentos culturalmente aceptables”, mientras que los UP superaban sin estorbo 

límites geográficos  o étnicos gracias a su palatabilidad, diversidad, ubicuidad e incluso precio 

(Otero, 2017), pero también por no requerir preparación y no ser perecederos –o por lo menos durar 

más tiempo que los alimentos frescos. En México, incluso los alimentos dados directamente en las 

canastas básicas que se entregan a los hogares con INSA incluyen productos ultraprocesados y 

evitan los vegetales, lo cual remite a cuestiones de conservación de los alimentos frescos que no 

deben soslayarse (Coneval, 2010).

Respecto a la escasez de alimentos en los hogares a causa de la INSA, estudios en México 

y en otros países han documentado la asociación entre la INSA y la disminución de la cantidad de 

grupos de alimentos que una persona consume por día. En EE. UU., Stinson et al. (2018), 

Dhurandhar (2016) y Seligman y Schillinger (2010), subrayaron que a dicha reducción de grupos 

de alimentos consumidos se suma el consumo de productos densos energéticamente, lo cual 

contribuye a que las personas con INSA puedan estar en más desventaja respecto a quienes tienen 

seguridad alimentaria (SA), pues aunque los individuos con SA también pueden consumir UP, por 

lo menos podrían tener una dieta más variada que aquellos con inseguridad alimentaria. 

En esta tesis se encontró que el nivel de SEGAL se asoció con la cantidad de grupos de 

alimentos que los adultos consumieron: vivir con algún nivel de INSA se asoció con haber 

consumido un grupo menos de alimentos que quienes vivían con seguridad alimentaria. Cabe 

recordar, en este contexto, que un grupo de alimentos puede hacer la diferencia entre tener una 

dieta RMB y no una dieta de riesgo alto. Haber consumido por lo menos 7 grupos de alimentos 

 Gómez et al., (2021) revisaron 48 estudios en 15 países de ingresos altos y 4 de ingresos medianos y bajos, a partir 
de los cuales encontraron que en todos ellos es excesivo el consumo de productos no recomendados, especialmente los 
dulces y las bebidas endulzadas, mientras que no se alcanzan los niveles de consumo de alimentos recomendados por 
las guías alimentarias de cada país. Según la evidencia de su estudio, concluyeron que la población mundial podría no 
estar cumpliendo con las recomendaciones dietéticas mínimas de frutas, verduras y cereales integrales, y que los 
déficits más pronunciados se encuentran en individuos de países de ingresos altos.
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recomendados (la mitad de los grupos recomendados por las GABAS) se asoció con evitar el peor 

nivel de calidad de dieta.

También se encontró en esta investigación que la disminución en la cantidad de grupos de 

alimentos recomendados que una persona consumió se asoció con la disminución de la cantidad de 

grupos de alimentos no recomendados, es decir, que la alimentación contemporánea tiene ambos 

componentes: los UP y los alimentos recomendados participan juntos en la dieta. Lo que hay que 

recordar es el daño a la salud que se asocia a los UP. En México, en 2012 y 2016, los principales 

UP que consumidos fueron las bebidas gasificadas y endulzadas, otros productos dulces sólidos y 

las harinas refinadas (Castellanos-Gutiérrez et al., 2021).

Según esta tesis, las bebidas azucaradas fueron consumidas por tres cuartas partes de los 

encuestados a nivel nacional, independientemente de su nivel de SEGAL, su región, o el nivel de 

rezago de su localidad de residencia. Esto es congruente con el hallazgo de Sánchez-Pimienta et 

al. (2016), con datos de la ENSANUT de 2012, respecto a que las bebidas azucaradas se han 

convertido en la fuente principal (69%) de los azúcares añadidos consumidos por los habitantes de 

México, lo cual está considerado como parte de la explicación del incremento de la obesidad y la 

diabetes en el país (Sánchez-Pimienta et al. 2016).

Haber terminado la secundaria, ser mujer y pertenecer a los grupos de más edad (de 30 a 45 

y de 46 a 64 años) se asoció con un consumo relativamente moderado respecto al de quienes no 

contaban con la secundaria terminada, al de los hombres y al de los adultos más jóvenes (de 18 a 

29 años), respectivamente, con lo cual este estudio se suma a aquellos que en otras partes del mundo 

han documentado que la escolaridad, el grupo de edad y a veces el sexo son factores asociados con 

conductas orientadas a la reducción del consumo de productos no recomendados o con el 

incremento de grupos de alimentos recomendados –entre otros aspectos relacionados con la 

adecuación de la dieta– (Crepaldi et al., 2022; Islam et al., 2022; Machado-Rodrigues et al., 2024; 

Marchese et al., 2021; Ogundijo et al., 2022). En México, Castellanos-Gutiérrez et al. (2021) 

también encontraron que estar en el grupo de más edad se asoció con alcanzar puntuaciones más 

altas en el GDQS. Esto puede responder a que conforme se avanza en edad incrementan las 

posibilidades de recibir un diagnóstico de ECNT y el contacto con servicios de salud, con lo cual 

también pueden incrementar los cuidados, mismos que se traducen en la disminución de la cantidad 

consumida de ciertos alimentos y en la inclusión de alimentos saludables. Por otra parte, la 



93

asociación entre edad y desempeño en el GDQS también revela la falta de conductas alimentarias 

preventivas de ECNT en los adultos más jóvenes.

6.3 Diferencias regionales y calidad de dieta en México

En esta tesis se encontró que la calidad de la dieta tuvo asociaciones estadísticamente significativas 

con la región de residencia, las cuales distribuyeron a los encuestados en cuatro categorías: Norte, 

Sur, Centro y Área conurbada del Estado de México con el otrora Distrito federal –hoy Ciudad de 

México– (ACEMDF). 

Las regiones con las proporciones más grandes de adultos con dietas de riesgo alto fueron 

el centro y ACEMDF. En ambas regiones, los adultos con seguridad alimentaria (SA), respecto a 

quienes tuvieron inseguridad alimentaria leve, tuvieron más probabilidades de tener una dieta de 

riesgo alto respecto a una dieta de RMB. Esto sugiere que alcanzar el mejor nivel de SEGAL no se 

traduce necesariamente en una protección frente a las posibilidades de tener una dieta deficiente en 

términos del GDQS, por lo menos en las regiones con más casos de dietas de riesgo alto entre sus 

adultos. En las regiones donde estuvieron generalizadas las dietas RMB (Norte y Sur) no se 

encontró esta diferencia entre personas con SA y personas con INSA.

Ahora bien, al interior de la región ACEMDF –la región con la prevalencia más grande de 

dietas de riesgo alto–, los adultos con IAMS, respecto a aquellos con seguridad alimentaria, 

presentaron un riesgo mayor de tener una dieta de riesgo alto de ECNT que de una dieta RMB. 

Solamente en esta región se encontró una brecha estadísticamente significativa entre adultos con 

seguridad alimentaria y aquellos con IAMS en términos de calidad de dieta. Es posible que esto 

también tenga relación con la cantidad de grupos de alimentos a los que llega a limitarse la dieta 

de los adultos con IAMS, puesto que se trata de individuos en cuyos hogares se reportó hambre, lo 

cual se suma al conjunto de condiciones de vulnerabilidad en la que se encuentra la población de 

la región ACEMDF respecto a otras regiones.

En la región centro no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

adultos con seguridad alimentaria y aquellos con IAMS respecto a su riesgo de presentar una dieta 

de riesgo alto de ECNT. Dicho de otro modo, los individuos sin dificultades para adquirir sus 

alimentos se encontraron tan desprotegidos contra la dieta de riesgo alto como los adultos con las 

dificultades más severas para adquirirlos. Este punto sugiere la pertinencia de considerar las 

características de la oferta de alimentos o de las posibilidades de consumo que conforman las 
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opciones alimentarias entre las cuales los adultos, en general, eligen.

En resumen, en las regiones donde hubo más casos de dietas de riesgo alto no se 

encontraron las mismas diferencias en calidad de dieta entre los adultos que tuvieron seguridad 

alimentaria y quienes presentaron IAMS: los adultos con IAMS en la region ACEMDF sí tuvieron 

un riesgo más alto de presentar dieta de riesgo alto, mientras que en la región Centro no; es decir, 

la desigualdad entre los individuos con SA y los individuos con IAMS se reflejó en la calidad de 

la dieta sólo en la región ACEMDF y no en la región Centro, sin embargo, cabe considerar que la 

situación de la región Centro puede ser indicio de que el consumo deficiente de los alimentos 

recomendados se ha generalizado al punto que estar en una mejor condición económica no hace la 

diferencia en términos de que se alcance una mejor calidad de dieta. Esto se refuerza con el 

resultado al interior de la región ACEMDF respecto a la comparación entre los adultos con INSA 

leve y quienes presentaron seguridad alimentaria: aquellos con INSA leve tuvieron posibilidades 

más altas de tener dietas RMB, respecto a dietas de riesgo alto, que los adultos con SA. 

Este panorama sugiere que el deterioro generalizado de la dieta en las regiones Centro y 

ACEMDF es más importante para la calidad de la dieta que los niveles de SEGAL aunque, en 

algunos casos, tener IAMS sí se asoció con las posibilidades de encontrarse en el peor nivel de 

calidad de la dieta.

Por otra parte, es pertinente contrastar las regiones Centro y ACEMDF respecto a Norte y 

Sur. Los adultos con IAMS en el norte y en el sur presentaron probabilidades mucho más bajas de 

tener una dieta de riesgo alto que los adultos de ACEMDF en el mismo nivel de inseguridad 

alimentaria. Al respecto, hay que tomar en cuenta que en el norte y en el sur se observó una 

generalización del nivel de calidad de dieta RMB: 84.9% de los adultos en el norte y 73.2% en el 

sur estuvieron en ese nivel. En dichas regiones, la prevalencia de dietas de riesgo alto no se asoció 

con los niveles de SEGAL; en otras palabras, el indicador de SEGAL fue irrelevante para la calidad 

de dieta en estos contextos donde el nivel RMB fue predominante.

¿En qué se diferencian las regiones Norte y Sur de las regiones Centro y ACEMDF para 

que en las primeras predominara notoriamente la dieta RMB mientras que en el centro y ACEMDF 

se presentaron proporciones considerablemente inferiores de dietas RMB?

Para plantear una respuesta a esta pregunta es preciso advertir que, por una parte, México 

podría dividirse en más regiones de las que fueron construidas para el levantamiento de la 
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ENSANUT 2016, en la cual sólo hay cuatro regiones de análisis. Al interior de cada una de dichas 

regiones podría haber subregiones, pero esto no puede analizarse con los datos utilizados debido a 

que la representatividad de la encuesta es sólo a nivel de las cuatro regiones previstas –además del 

nivel nacional. No obstante, hay estudios que han detectado algunas diferencias regionales que 

coinciden con brechas regionales documentadas en esta tesis que a continuación se comentarán.

Por ejemplo, Guibrunet et al. (2023), utilizaron la ENSANUT 2018-2019 –con la misma 

división regional en cuatro categorías de la ENSANUT 2016– y encontraron diferencias regionales 

en los grupos de alimentos más consumidos respecto a promedios nacionales y en el tipo de dieta 

consumida. Los investigadores no utilizaron algún índice de calidad de dieta o de cumplimiento de 

recomendaciones alimentarias nacionales, sino que crearon tipologías de dietas a partir de un 

análisis de perfiles latentes. A reserva de esa consideración metodológica, el trabajo de Guibrunet 

et al. (2023) coincide con esta tesis en términos de que documentaron diferencias alimentarias por 

región . La gran diferencia detectada fue entre el sur y el resto del país: la mayor parte de la 

población presentó un patrón de consumo alimentario propio de lo que Guibrunet et al. (2023) 

llamaron “dieta occidental”, la cual se caracteriza por productos industrializados que no son 

recomendables para su consumo por el daño que provocan a la salud humana y a la sostenibilidad; 

sin embargo, en el sur de México, especialmente en las poblaciones rurales en condición de pobreza 

(y también en algunas localidades de otras regiones), por lo menos se detectó un consumo notable 

de maíz y de legumbres y menos consumo de productos industrializados. Sin embargo, ¿se podría 

decir que está realmente en ventaja, en términos de calidad de dieta, la región sur?

En el sur no se encontraron asociaciones estadísticamente significativas entre calidad de 

dieta y SEGAL, además de que esa fue una de las dos regiones donde la prevalencia de casos de 

dietas de riesgo alto fue de las más bajas entre las cuatro regiones. No obstante, es importante no 

soslayar que en esta región 8 de cada 10 adultos vivía en hogares con algún nivel de inseguridad 

alimentaria al momento de la encuesta, así que se puede decir que el acceso limitado a los alimentos 

–y a diferentes grupos de alimentos– fue una situación generalizada en la región sur.

Hay que conciliar, entonces, dos aspectos en la región sur que podrían parecer 

contradictorios: primero, la situación generalizada de inseguridad alimentaria que implica la 

 También encontraron que el estrato socioeconómico se asoció con la cantidad consumida de gramos: a estrato más 
alto, más gramos consumidos, y que las mujeres consumieron más frutas y verduras, y menos maíz, como proporción 
de su consumo total de alimentos (Guibrunet et al., 2023).
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restricción en la cantidad de grupos de alimentos que se puede consumir; segundo, las proporciones 

bajas de dietas de riesgo alto en el sur, en comparación con las regiones centro y ACEMDF. 

Respecto al primer punto, es importante mantener presente que, al haber acceso a sólo unos 

cuantos grupos de alimentos, una consecuencia posible es que algunos de ellos sean los 

protagónicos y por ello sean consumidos en exceso respecto a otros, dado que se convierten en la 

fuente básica de energía. Con ese antecedente, cabe considerar la posibilidad de que el consumo 

suficiente de algunos alimentos recomendados –por ejemplo el maíz y sus derivados (Guibrunet et 

al., 2023)– se dio en cantidades adecuadas para el GDQS debido a la falta de otros grupos de 

alimentos que pudieran incluirse en la alimentación habitual de los encuestados, con lo cual las 

bajas prevalencias de dietas de riesgo alto en el sur no necesariamente son parte de un panorama 

alentador respecto a otras regiones o a largo plazo. 

Ante la precariedad económica que explica que 80% de los hogares de los encuestados en 

el sur presentaran INSA (Ramírez-Juárez, 2022; Rello y Saavedra, 2013), el acceso a grupos de 

alimentos no recomendados pudo haber sido bajo solamente por una barrera económica que, al ser 

levantada sin mejorar el entorno alimentario, simplemente abriría la puerta al consumo habitual de 

productos industrializados no recomendados en cuanto haya oportunidad de consumirlos –haya 

mejorado o no la situación de SEGAL. 

Lo dicho en el párrafo anterior no debe entenderse como un señalamiento que encuentra 

alguna ventaja en la inseguridad alimentaria, sino que deben reconocerse dos problemas 

entrelazados que hay que contrarrestar: por un lado, la inseguridad alimentaria, que influye en la 

variedad de los grupos de alimentos incluidos en la dieta y que da cuenta de diferentes condiciones 

de vulnerabilidad; por otro, el entorno alimentario saturado de productos no recomendados, los 

cuales, pese a las alarmas que han podido encenderse en torno a ellos, se han convertido en una 

opción indiscutible para resolver varias necesidades relacionadas con la alimentación, pues su 

eficacia no se limita al sabor y a la sensación de saciedad, sino a la conservación de los alimentos 

y a la facilidad para adquirirlos, transportarlos y prepararlos.

Por ejemplo, se ha propuesto que, en relación con la densidad energética de los alimentos, 

los productos ultraprocesados y densos respecto presentan la siguiente “ventaja” respecto a los 

alimentos ligeros y poco procesados: los alimentos ligeros suponen la necesidad de comer más 

veces al día y de tener que hacer combinaciones específicas de alimentos para poder sentir saciedad, 
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mientras que los UP, además de evitar tiempos de preparación, generan una sensación de saciedad 

más rápida (Darmon y Drewnoski, 2008; Maillot et al., 2007). 

Ese punto a favor que pueden tener los UP –en términos de su éxito mercantil– invita a 

considerar que entre ellos y los alimentos frescos y ligeros, difícilmente se puede revertir la 

tendencia a seguir consumiendo los UP, con lo cual la transición nutricional a favor de los UP está 

asegurada. Ante esta situación, México, como otros países, necesita considerar la reformulación de 

los UP que están al alcance de la población y no abandonarla ante las arbitrariedades de la industria 

alimentaria cuya prioridad es la reducción de los costos de producción y la maximización de sus 

ganancias.

Ahora bien, si la región sur es la más empobrecida y la que históricamente ha enfrentado 

las prevalencias más altas de desnutrición (Torres-Torres y Rojas-Martínez, 2020) , es pertinente 

preguntarse si esta región tiene otra característica que la distinga de las otras regiones y que 

explique el hecho de que las dietas RMB estén generalizadas entre los adultos de la región pese a 

la precariedad económica que explica la prevalencia tan alta de INSA en el sur. 

En este punto es pertinente dar cuenta de la supervivencia de las prácticas agrícolas de 

subsistencia en las localidades agrícolas de México. Si bien la producción de alimentos para 

autoconsumo en diferentes entidades de la región sur se ha reducido en las décadas más recientes, 

sigue presente  y sigue siendo importante para la alimentación y la economía familiar (Fuentes, 

2021; Hernández, 2021; Jiménez-Ortega y Galeana-Pizaña, 2019; López et al., 2021), sin olvidar 

que esto ocurre en medio de diversas condiciones de vulnerabilidad y de desigualdad entre 

regiones. Torres-Torres y Rojas-Martínez (2020) estimaron que para el año 2015 –el año previo al 

levantamiento de la ENSANUT 2016–, la inflación en los precios de los alimentos a nivel nacional 

 Una brecha regional relacionada con la alimentación que fue identificada por Torres-Torres y Rojas-Martínez (2020) 
fue la desnutrición, la cual desde 1974, por lo menos, persistió con un patrón regional: la proporción más alta de casos 
de desnutrición ha estado en el sur, mientras que la región más protegida ha sido el norte. Dicha situación no es de 
extrañar si se considera que la desnutrición y la pobreza han ido de la mano a través del hambre, lo cual es un 
recordatorio de porqué es importante seguir evaluando la seguridad alimentaria en México como expresión de la 
pobreza en el país.

 El sur del país ha sido especialmente afectado económicamente desde la entrada en vigor del TLCAN en 1994 porque 
su producción de alimentos para autoconsumo se ha reducido junto con los ingresos de los hogares ante la inestabilidad 
de precios de los productos agrícolas, mientras que la región norte, con otro tipo de industria predominante, ha sido la 
menos empobrecida y la que ha tenido más crecimiento económico en el país (Torres-Torres y Rojas-Martínez, 2020). 
En 2016, según los instrumentos analizados en esta investigación, la brecha económica entre norte y sur se expresó en 
el hecho de que 8 de cada 10 adultos en el sur vivía en un hogar que presentó alguna forma de INSA, a diferencia del 
norte, donde 6 de cada 10 adultos estuvieron en esa situación.
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fue por lo menos 4 puntos mayor que la inflación general, y que las entidades del sur del país –

específicamente Morelos, Tabasco, Tlaxcala, Quintana Roo, Campeche, Guerrero, Chiapas y 

Oaxaca– enfrentaron esta situación en un contexto crítico, pues desde el año 2000 su contribución 

al PIB sólo ha estado en descenso.

Aunque sería materia de otra investigación verificar en qué medida la agricultura familiar 

de subsistencia se asocia con la calidad de la dieta de los miembros de los hogares de la región sur, 

los hallazgos de otras investigaciones permiten plantear la hipótesis de que estos aspectos pueden 

estar relacionados. Galeana-Pizaña et al. (2020), por una parte, documentaron que la mejora de la 

seguridad alimentaria en los hogares de contextos rurales de México –especialmente en las zonas 

serranas templadas (que se encuentran, principalmente, en gran parte de sur del país y en la Sierra 

Madre Occidental)– se asocia principalmente con la presencia de la agricultura a pequeña escala, 

respecto a la agricultura comercial, y es fundamental para el consumo de maíz y de sus derivados, 

lo cual es tiene un papel crucial en la reducción de la desnutrición. En este contexto, Appendini y 

Quijada (2015) advirtieron que es conveniente replantear la agenda neoliberal que en México se 

manifiesta a través de “una alarmante concentración de poder entre los agentes corporativos en la 

cadena maíz-tortilla” (Appendini y Quijada, 2015).

Darmon y Drewnoski (2008) en su revisión sobre las desigualdades económicas en relación 

con el consumo de alimentos a lo largo de la segunda mitad del siglo XX en Estados Unidos y en 

varios países europeos, subrayaron que los adultos que se encontraron en los estratos 

socioeconómicos más altos presentaron la mejor dieta porque incluyeron más granos enteros, 

carnes magras, pescado, productos reducidos en grasa, frutas y vegetales frescos en comparación 

con los individuos de los estratos más bajos, que sobresalieron en el consumo de granos refinados 

(pan, pasta, arroz), papas y grasas añadidas, además de que consumieron con menos frecuencia 

alimentos poco densos energéticamente (Darmon y Drewnoski, 2008). Sin embargo, hubo 

excepciones: en España, Portugal, Polonia y Hungría fue en los estratos bajos donde hubo mejor 

calidad de dieta debido a un factor que ha ido en descenso en Europa: la producción de 

autoconsumo o agricultura familiar de subsistencia (Darmon y Drewnoski, 2008). En México, 

Castellanos-Gutiérrez et al. (2021), documentaron que, en 2018, en las localidades rurales de 

México se consumieron más granos enteros y legumbres que en los contextos urbanos a pesar de 

su ingesta deficientes de frutas y verduras. 
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Es posible que, pese a la pobreza, los adultos encuestados en el sur no hayan enfrentado la 

misma saturación de comestibles ultraprocesados en su entorno alimentario que otras regiones, a 

la vez que, debido a la pervivencia de la agricultura familiar, hayan tenido un acceso estable a por 

lo menos algunos grupos de alimentos frescos y recomendados con los cuales satisfacer una parte 

de sus necesidades alimentarias.

Sin embargo, también cabe recordar que las dietas RMB, a nivel nacional, se alcanzaron en 

un contexto generalizado de dietas muy alejadas de las recomendaciones alimentarias nacionales –

tener una dieta RMB supone estar lejos de las recomendaciones GABAS; implica no haber 

alcanzado a adherirse, en 90% de los casos, ni a la mitad de dichas recomendaciones. De hecho, 

generalmente, las puntuaciones alcanzadas por quienes presentaron dietas RMB estuvieron más 

cerca de las puntuaciones propias de las dietas de riesgo alto que de las dietas de riesgo bajo. 

Entonces, lo que no hay que perder de vista es la precariedad en la que se encuentra la calidad de 

la dieta de los adultos que viven en México en general.

Si bien es preferible que la mayoría de los adultos de una región tan precarizada como la 

región sur se hayan insertado en el nivel de dieta RMB y no en la dieta de riesgo alto, es importante 

considerar la fragilidad generalizada de los adultos a nivel nacional en términos de su calidad de 

dieta en tanto que, al haber alcanzado el nivel RMB por pocos puntos, podrían descender al nivel 

de riesgo alto con relativa facilidad ante crisis económicas, climáticas y de la producción de 

alimentos de subsistencia. Tal vez por la diferencia en las condiciones de vulnerabilidad entre el 

norte y el sur del país, a pesar de la urbanización e industrialización del norte de México, fue el 

norte la región con mejores condiciones de calidad de dieta, con sólo 15.1% de sus adultos con 

dietas de riesgo alto.

También es pertinente discutir otro caso sobresaliente: la región ACEMDF, que tuvo la 

prevalencia más alta de casos de dietas de riesgo alto, sobre todo en los hogares con IAMS, pues 7 

de cada 10 adultos en hogares con IAMS estuvieron en ese nivel de calidad de dieta; condición que 

no se vio en ninguna otra región ni en otro nivel de SEGAL. El otro caso de proporción elevada de 

dietas de riesgo alto se dio en los adultos con seguridad alimentaria en la región Centro, con 45% 

de los adultos con una dieta de riesgo alto.

La región ACEMDF ha destacado, durante las décadas más recientes, por tener las 

localidades más densamente pobladas del país y porque la mayoría de su población se encuentra 
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en situación de hacinamiento, niveles bajos en escolaridad y altos en inseguridad, violencia 

comunitaria, escasez de servicios públicos, además de una alta densidad de asentamientos 

irregulares conformados, especialmente desde los años 70, por ciudadanos expulsados de 

localidades rurales de diferentes partes del país debido a la decadencia del campo mexicano 

(COESPO, 2019; CONEVAL, 2020; Torres-Torres y Rojas-Martínez, 2020).

Las localidades más densamente pobladas y en condiciones críticas notables se 

encontraban, según datos de 2015, en los municipios de la parte oriente del valle de México: Chalco 

de Díaz Covarrubias, Valle de Chalco Solidaridad, Chimalhuacán, Ixtapaluca, Texcoco, 

Chicoloapan, Ciudad Nezahualcóyotl y Los Reyes-La Paz (COESPO, 2019). Es posible que en las 

localidades metropolitanas (con más de 100,000 habitantes) encuestadas en estos municipios de la 

región ACEMDF, además de los problemas de pobreza, hacinamiento y baja escolaridad, los 

adultos no pueden apoyarse, como en las localidades rurales –o en localidades que van 

urbanizándose por la proximidad de un núcleo urbano, pero que conservan elementos rurales– en 

ciertas actividades agrícolas de subsistencia y en formas de obtención de alimentos que no son de 

carácter mercantil, sino que se consiguen a partir del intercambio o la recolección de alimentos 

producidos en entornos familiares o comunitarios (González del Ángel, 2024) .

El problema de la INSA en la población expulsada de localidades rurales hacia localidades 

como las de la región ACEMDF no necesariamente desaparece con la migración a localidades 

urbanas y metropolitanas (Torres-Torres y Rojas-Martínez, 2020), sino que puede permanecer y 

dar forma a la expresión de la pobreza urbana o periurbana, la cual se vincula con la calidad de la 

infraestructura material de las localidades, los ingresos bajos, los empleos informales y el acceso 

precario a servicios de salud, transporte, abasto de alimentos, entre otros  (Vilar-Compte et al., 

 La tesis de González del Ángel (2024) trata el caso de una localidad llamada “La Negreta”, vecina a un núcleo 
urbano en Querétaro, México, donde las mujeres siguen encargándose de gestionar desde la adquisición de alimentos 
hasta su distribución y consumo al interior de los hogares. La frecuencia con la que los proveedores acercan los 
productos directamente a los hogares, la confianza que tienen en ellos, así como con la posibilidad de utilizar otros 
recursos públicos o comunitarios, por ejemplo el acceso a un cerro y a lo que ahí se produce, son determinantes en su 
acceso a los alimentos. Por otra parte, documentó que entre las entrevistadas hay una actitud favorable hacia los UP 
por prácticos y económicos, además de que están asociados con la modernidad y con la urbanidad, que es una 
aspiración respecto a la realidad rural de sus localidades. No niegan que los UP pueden ser “no saludables”, pero eso 
contrasta con el hecho de que facilitan el ahorro de tiempo y suponen alguna forma de confort por la comodidad con 
la cual se pueden consumir y su sabor. Por otra parte, también se encontró que el consumo de vegetales como 
verdolagas, quelites y calabazas está en descenso frente a la preferencia por productos UP. 

 Pasquier (2018), en su trabajo de campo realizado en suburbios de Tlalpan durante el año 2016, también encontró 
que las mujeres suelen encargarse de la adquisición y preparación de los alimentos, y que se encuentran con la 
adversidad de que cerca de sus domicilios, aunque hay puntos de venta de UP, es casi nula la venta de alimentos frescos 
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2021).

El hecho de que la región ACEMDF cuente con millones de personas alojadas en zonas de 

difícil acceso, con deficiencias en el transporte público, vulnerabilidad ante inundaciones, 

derrumbes, entre otras dificultades para la vida cotidiana comunes a los asentamientos semiurbanos 

y metropolitanos (COESPO, 2019), se suma a otra característica de sus habitantes, la cual tiene que 

ver con sus condiciones laborales, entre las cuales está que suelen emplearse en la Ciudad de 

México, con lo cual el tema de la movilidad interurbana y el de los horarios para adquirir, procesar 

y consumir alimentos deben tomarse en cuenta para pensar la calidad de la dieta y la seguridad 

alimentaria de los adultos que habitan la región ACEMDF, siendo la Ciudad de México una de las 

demarcaciones, en las Américas, con el promedio más alto de cantidad de horas utilizadas en 

trabajar; el promedio más alto de horas utilizadas en traslados a pie y en otros vehículos, y el 

promedio de horas fuera de casa por día (Hayden, 2021).

Al respecto, es pertinente recordar los hallazgos de Pasquier (2018), cuyo estudio plantea 

que la inseguridad alimentaria no es, cualitativamente, la misma en localidades urbanas (las cuales 

concentran la mayor parte de la población y la mayor parte de las personas en pobreza), que en las 

semiurbanas o en las rurales, por lo cual es pertinente hablar de diferentes “contextos de escasez” 

en los cuales se accede a los alimentos. En el caso de la Ciudad de México y de sus trabajadores 

que desde las periferias se integran a su fuerza laboral, Pasquier (2018) subraya que esto se da en 

un marco de “persistente precariedad del empleo y de la pérdida del poder adquisitivo” donde el 

acto de comer es resultado de la confluencia de éstas y otras formas de precariedad.

Respecto a las características de la dieta documentadas por Pasquier (2018) destacan varias 

que permiten vislumbrar el aspecto cualitativo de las dietas alejadas de las recomendaciones 

alimentarias. Por ejemplo, Pasquier (2018) encontró que el consumo de verduras solía reducirse a, 

además de calabazas y nopales, los ingredientes de las salsas: jitomate o tomate, chile, cebolla; 

a precios accesibles; sólo una vez por semana pueden acceder a ellos siempre que se trasladen a otra localidad donde 
algunos vehículos llegan a vender frutas, verduras y otros alimentos perecederos. Por otra parte, ya desde la primera 
década del siglo XXI se había documentado que en la Ciudad de México los supermercados de los sectores “populares” 
ofrecían los mismos productos que en los sectores de ingresos altos, aparentemente, pero más baratos y de menor 
calidad (Pasquier, 2018). Los entornos alimentarios analizados por Pasquier (2018) podrían considerarse “pantanos 
alimentarios” (traducción de “food swamp”), término que se refiere a un área donde hay una alta densidad de 
establecimientos que venden alimentos ultraprocesados o poco saludables, como restaurantes de comida rápida y 
tiendas de conveniencia, en comparación con opciones de alimentos frescos y nutritivos. No es que no haya alimentos, 
como indica el concepto de “desierto alimentario”, sino que hay abundancia de opciones de alimentos, pero pocas o 
raras veces dichas opciones son saludables (Chen y Gregg, 2017).
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mientras que el consumo de carbohidratos está sostenido por papas, pastas, sopas instantáneas, 

arroz, pan de bolillo, tortillas y pan dulce. Por otra parte, la carne de res, el yogurt y el pescado 

fresco se consumieron de manera excepcional; la principal fuente de proteína fue el huevo y 

productos industrializados como salchichas, jamón, queso de puerco, atún y sardinas enlatadas . 

El consumo de fruta –el grupo de alimentos más costoso– fue de los más escasos, se redujo a las 

frutas de temporada y fue proporcionado principalmente a los niños. Se trata, pues, de dietas poco 

diversas y con escasez de verduras y de frutas.

Asimismo, entre las leguminosas, sólo se encontró el consumo habitual de frijoles y de 

lentejas; la ingesta de habas fue esporádica. La soya fue referida como un alimento que se consumía 

para sustituir otras fuentes de proteína como pollo, pescado y carnes rojas. Destacó también el 

consumo elevado de aceite, azúcar y sal; en las mañanas, fue habitual el consumo de café con leche 

o chocolate y, cada vez menos, de atole; durante el resto de la jornada, fue habitual al consumo de 

soda y de bebidas azucaradas alternativas a la soda por recomendaciones médicas, pero que 

también son productos ultraprocesados en la presentación de polvos para preparar “aguas de sabor” 

(Pasquier, 2018). La investigadora también encontró que en las mujeres más jóvenes había un ideal 

de delgadez corporal unido a preocupaciones por la salud, así como la percepción de que la comida 

sabrosa fuera de casa se opone a la comida saludable (Pasquier, 2018). Se puede ver, entonces, una 

de las tensiones en torno al consumo de UP: se sabe que no son saludables, que es preferible no 

consumirlos, pero son apetecibles y prácticos.

Además de las complicaciones en el consumo de alimentos que están vinculadas con el 

precio y con la disponibilidad local de alimentos en urbes como la Ciudad de México, con sus 

millones de trabajadores provenientes de áreas conurbadas, Hayden (2021) subraya la importancia 

de no olvidar el papel de la movilidad diaria en las ciudades y del consumo de alimentos en la calle 

para la comprensión de la inseguridad alimentaria y de las características de la dieta. 

La perspectiva de movilidad cotidiana se encamina hacia la superación del “sesgo del 

sedentarismo” (Hayden, 2021), según el cual el consumo de alimentos se piensa en contextos de 

 Como punto de comparación con el consumo a nivel nacional, Pasquier (2018) refiere el informe sobre seguridad 
alimentaria y nutricional en México que, con datos de 2012, presentó lo siguiente: a nivel nacional, 75% del suministro 
de energía alimentaria se da, principalmente, a través de nueve alimentos que por orden de importancia son: “maíz, 
azúcar, trigo, leche, carne de cerdo, aceite de soya, carne de aves de corral, frijol y huevo” (FAO-SAGARPA, 2013); 
y el gasto en alimentos se distribuye en “cereales (18,7%), carnes y pescado (24,8%), lácteos (12,3%), aceite (1,7%) y 
huevo (3,4%). […] El gasto en azúcar [granulada] significa el 1,3% [sic] [y] en bebidas 9,4%” (FAO-SAGARPA, 
2013).
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estabilidad física, geográfica y social, por ejemplo, se asume que la casa es el sitio primario para 

cocinar y comer, que se come en compañía, o que esa compañía es la familia; que los proveedores 

de los alimentos están disponibles con relativa estabilidad durante ciertos periodos, y que comer 

fuera de casa supone lujo y cierta capacidad de elección de los alimentos. Hayden (2021) advierte 

que estos supuestos pueden implicar un sesgo de clase y basarse en un imaginario sobre el consumo 

de alimentos que sólo incluye la realidad cotidiana de unos cuantos.

En el caso de los trabajadores de la Ciudad de México, Hayden (2021) documentó el 

consumo de comida fuera de la casa como una necesidad básica que se satisface con la compra e 

ingesta de alimentos en la calle, durante “huecos” en medio de los horarios de trabajo, a medio 

camino entre traslados, con escasos e inestables proveedores que, por establecerse en la vía pública 

son criminalizados y removidos constantemente, lo cual reduce la disponibilidad de alimentos 

frescos y preparados al momento que también sean accesibles para los trabajadores, quienes pueden 

ver muy afectados sus ingresos si consumen alimentos en establecimientos fijos (fondas o 

restaurantes), donde los precios de la comida son más altos que en puestos ambulantes. Así, se 

ponen en juego por lo menos tres dimensiones de la seguridad alimentaria: disponibilidad, 

accesibilidad y estabilidad, pero cabría examinar cómo se integra la dimensión sobre el consumo 

en estos contextos.

La remoción continua de los proveedores en la vía pública supone para los consumidores 

ciclos interminables de búsqueda de comida “confiable” (que no amenace la salud por lo menos a 

corto plazo), a buen precio, de buen sabor, cerca de su lugar de trabajo o con tiempos y medios 

aceptables de traslado; todo esto mientras que en los lugares de trabajo suele faltar un área para 

preparar, calentar y consumir alimentos. No “se debe” o “no se puede” comer sino alimentos que 

no huelan, que no suenen, que no se vean, que no ensucien, que no “incomoden”, que no “estorben”, 

mientras que también los antojos se hacen presente y expresan la importancia de un momento de 

placer en medio de la jornada laboral (Hayden, 2021). Respecto a la relación de este contexto de 

oferta inestable y precaria de alimentos con la calidad de la dieta, cabe considerar que dichas formas 

de desincentivar el consumo de alimentos frescos pueden promover el consumo de productos 

ultraprocesados que no requieren preparación al momento, que se adquieren empaquetados y están 

hechos para consumirse en poco tiempo.

Si bien en algunos países se ha documentado que en contextos urbanos y con alta densidad 
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de población puede favorecerse la diversidad de la dieta en tanto que hay más establecimientos 

para vender y comprar alimentos, más variedad de precios y más miembros de un hogar tienen 

ingresos –en comparación con localidades rurales y pequeñas– (Gómez et al., 2021) también se ha 

documentado que en las localidades con grandes poblaciones incrementan las posibilidades de 

comer fuera y de adquirir comida rápida que no incluye alimentos frescos, sino, cada vez más, 

productos ultraprocesados o saturados de grasas, azúcares y sodio, entre otros ingredientes en 

exceso (Domínguez-Barreto et al., 2025; Thiele y Weiss, 2003; Vilar-Compte et al., 2021).

Aunque el incremento en la densidad de puntos de venta de productos ultraprocesados en 

México es una tendencia nacional (Ramírez-Toscano et al., 2022), es necesario considerar que, al 

interior del área metropolitana del Valle de México (AMVM), varias de las localidades que 

conformaron la región ACEMDF tienen la peculiaridad de ser zonas con la densidad más alta de 

“pantanos alimentarios”, es decir, saturados de comestibles no recomendados, mientras que los 

“oasis alimentarios” (áreas con acceso amplio a alimentos frescos y recomendados por las guías 

alimentarias) se concentraron en las alcaldías más céntricas de la Ciudad de México (Reyes-Puente 

et al., 2022). 

También es pertinente recordar que la población que vivía en áreas de pantanos alimentarios 

en el AMVM se duplicó entre 2010 y 2020, y que “la diferencia entre la población de los desiertos 

y la de los oasis mostró que, en 2010, había 40 veces más personas en los desiertos que en los 

oasis” (traducción propia de Reyes-Puente et al., 2022); asimismo, en el mismo periodo, las áreas 

de pantanos se incrementaron en número respecto a los desiertos y los oasis alimentarios; dicho 

crecimiento se asoció con la proliferación de tiendas de conveniencia que sustituyeron a las tiendas 

de abarrotes (Reyes-Puente et al., 2022). Este panorama da cuenta de la inseguridad alimentaria-

nutricional en México en términos de disponibilidad. Los habitantes de la región ACEMDF 

encuestados en la ENSANUT 2016 habrían sido parte de la población del AMVM donde abundan 

los desiertos y los pantanos alimentarios. 

Lo que puede estar visibilizándose en los hallazgos sobre calidad de dieta en la región 

ACEMDF es la confluencia de varias condiciones de vulnerabilidad en un área que cuenta con las 

localidades más densamente pobladas en el país, con alto rezago educativo, hacinamiento, empleos 

precarios y una oferta densa de alimentos no saludables –varios de estos factores asociados con la 

mala calidad de dieta por exceso energético en otros países (Alkerwi et al., 2015; Darmon y 
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Drewnosky, 2008; Gilham, 2020; Pullen et al., 2021). Así, la INSA en sus dimensiones de 

disponibilidad y accesibilidad se tradujo, en 2016, en el peor de los escenarios en calidad de dieta 

en la región ACEMDF, especialmente para sus hombres adultos que vivían en hogares con IAMS. 

Como se presentó en el capítulo de resultados, en la región ACEMDF, los hombres fueron 

más proclives a presentar el peor nivel de calidad de dieta si vivían con inseguridad alimentaria, 

mientras que las mujeres tuvieron más posibilidades de presentar el peor nivel de calidad de dieta 

si vivían con seguridad alimentaria. 

Respecto a esta brecha de género en la calidad de la dieta en la región ACEMDF, cabe 

recordar que en estudios recientes en México se ha encontrado que todavía son las mujeres las 

encargadas principales de gestionar, cocinar y distribuir los alimentos en el hogar (Pasquier, 2018) 

–si bien la participación de los hombres ha ido incrementando poco a poco– con lo cual, es posible 

que los hombres se encuentren frecuentemente con habilidades escasas respecto a la atención a su 

alimentación, especialmente en situaciones precarias y de migración donde no son parte de un 

entorno familiar. Es posible que los hombres de la región ACEMDF, que sigue siendo una región 

que recibe migrantes del resto del país, se hayan inclinado más que las mujeres con INSA a 

consumir alimentos ya preparados, con todo lo que implica habitar la región ACEMDF y recurrir 

a su oferta de alimentos, como ha documentado en parte Hayden (2021).

En el caso de las mujeres, el hecho de que el empeoramiento de la dieta no se haya asociado 

con la inseguridad alimentaria, podría deberse a sus habilidades en la preparación de alimentos, 

suponiendo que tienen más habilidades al respecto que los hombres, sin embargo, se necesitaría 

más información sobre las condiciones de vida de hombres y mujeres en la región para dilucidar 

las razones de la brecha en calidad de dieta que hay entre ambos grupos. 

Finalmente, es pertinente recordar que la población con IAMS, que presenta la máxima 

vulnerabilidad porque sufre hambre, puede enfrentarse a más padecimientos y elementos 

conductuales que dificultan el consumo saludable de alimentos: falta de redes de apoyo, privación 

social, depresión, ansiedad, consumo compulsivo, nula o escasa escolaridad y acceso a información 

en salud, entre otros (Darmon y Drewnoski, 2008; Gilham et al., 2020; Thiele y Weiss, 2002).
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7. CONCLUSIÓN

En esta tesis fue descrita, según los datos de la ENSANUT 2016, la situación de seguridad 

alimentaria en la población adulta de México, la distribución de los niveles de calidad de dieta y la 

magnitud de la adecuación de la dieta a las recomendaciones de las GABAS. También se evaluó la 

asociación entre niveles de calidad de dieta y niveles de SEGAL y, de manera complementaria, se 

evaluó la asociación entre cantidad de grupos de alimentos consumidos con los niveles alcanzados 

de calidad de dieta.  

Si bien en esta investigación no fue posible, por las características de la encuesta, incluir 

información sobre los precios de los alimentos y de otros gastos relacionados con la adquisición y 

el consumo de alimentos respecto a los ingresos de los hogares, el hecho de que la inseguridad 

alimentaria se haya asociado de forma consistente con la cantidad de grupos de alimentos 

consumidos fue una aproximación a la relación de las carencias económicas en las posibilidades 

de satisfacer la necesidad de alimentos.

En los primeros capítulos se presentó el indicador de SEGAL como el instrumento para 

identificar las dificultades de los hogares para acceder a los alimentos por causas económicas o, 

como dice la encuesta, “por falta de dinero u otros recursos”. También se presentaron los 

instrumentos para evaluar la dieta: el índice global de calidad de dieta (GDQS) y el índice de 

adecuación de la dieta a las recomendaciones de las guías alimentarias para la población mexicana 

(IGABAS). El instrumento IGABAS en sí mismo fue una aportación de la tesis.

Los resultados del análisis con el IGABAS mostraron cambios estadísticamente 

significativos en la puntuación mediana obtenida en el IGABAS según los niveles de SEGAL: estar 

en algún nivel de INSA implicó la pérdida de 3 puntos respecto a quienes vivían en hogares con 

seguridad alimentaria, sin embargo, fueron 3 puntos en una escala de 0 a 100, así que se trató de 

una diferencia pequeña. Respecto a la relación de los niveles de calidad de dieta con los niveles de 

SEGAL, no se encontraron asociaciones estadísticamente significativas entre los niveles de 

SEGAL y los de calidad de dieta a nivel nacional.

La aportación principal de la tesis fue haber dado cuenta de la prevalencia de los diferentes 

niveles de calidad de la dieta en mujeres y hombres adultos de México en 2016, haber identificado 

qué tanto se adhirió su dieta a las recomendaciones de las guías alimentarias para la población 

mexicana, y haber evaluado la asociación entre niveles de seguridad alimentaria y niveles de 
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calidad de la dieta. Se encontró que lo más frecuente fueron las puntuaciones bajas en el IGABAS, 

las cuales indican una magra adecuación de las dietas a las recomendaciones; asimismo, el común 

denominador en cuanto a niveles de calidad de dieta fueron las dietas de riesgo moderado de 

presentar enfermedades crónicas no trasmisibles, respecto a las dietas de riesgo alto de ECNT.

De las cuatro regiones de México analizadas, dos destacaron por sus proporciones elevadas 

de dietas de riesgo alto: ACEMDF y Centro. En la región ACEMDF, donde hubo más casos de 

dietas de riesgo alto respecto a las otras regiones. El hallazgo trajo a la discusión la cuestión de la 

confluencia de diferentes manifestaciones de la desigualdad socioeconómica en el contexto de un 

entorno alimentario saturado de productos ultraprocesados (generalmente no recomendados).

Las dietas de riesgo alto en cualquier nivel de SEGAL pudieron darse ante la ocurrencia de 

por lo menos dos tendencias alimentarias, que también podrían estar vinculadas entre sí: dietas 

poco diversas (se consumen pocos grupos de alimentos recomendados) y consumo de comida 

rápida y/o de productos ultraprocesados accesibles en términos espaciales y monetarios. Aunque la 

poca adherencia a las recomendaciones de las GABAS estuvo generalizada a nivel nacional y la 

mayoría los encuestados tuvo una dieta de riesgo moderado, los resultados de la región ACEMDF 

mostraron que, en ciertos contextos de precariedad y de alta densidad de pantanos alimentarios, la 

población en condiciones de IAMS puede tener más posibilidades de vivir con dietas de riesgo alto.

Es cierto que no debe abandonarse el estudio de las especificidades en torno a las respuestas 

fisiológicas respecto a patrones alimentarios según la edad, sexo, etnia, etc., y a la búsqueda de 

intervenciones personalizadas (Fry y Anderson, 2025), sin embargo, es momento de cuestionar el 

protagonismo que ha tenido el enfoque en las recomendaciones individualizadas con base en la 

voluntad de las personas para modificar su “estilo de vida” sin plantear la responsabilidad del 

Estado en la intervención de la oferta de alimentos y la necesidad urgente de que implemente 

políticas efectivas para evitar el incremento de la prevalencia de ECNT a mediano y largo plazo.

A juzgar por los resultados del norte y del sur del país, sólo la educación, cierta prosperidad 

integral y el acceso estable a alimentos nutritivos básicos en una región sirvieron de contención 

ante el detrimento de la calidad de dieta según el panorama alimentario de México en 2016. El caso 

de la región ACEMDF, cuya población ha quedado abandonada a los pantanos alimentarios, a los 

empleos precarios y a la escasez de servicios públicos, presenta la prevalencia más alta de dietas 

de riesgo alto, con lo cual se coloca como una región prioritaria para atender, a la vez que implica 
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una advertencia para las otras regiones de México, pues de no intervenir para contrarrestar la 

proliferación de pantanos alimentarios ni en el mejoramiento de las condiciones de trabajo, de los 

ingresos, de educación formal y de diversos servicios públicos, las facilidades para tener dietas de 

riesgo alto están garantizadas. 

 En ese contexto, es importante mantener la vigilancia epidemiológica de las enfermedades 

relacionadas con la alimentación, evaluar de la oferta de alimentos –especialmente la proliferación 

de tiendas de conveniencia (tipo Oxxo, por ejemplo)– regular los productos ultraprocesados que se 

distribuyen en el país –en caso de no poder evitar su ingreso y su elaboración– y asegurar la 

reformulación de los alimentos industrializados para que no excedan los contenidos aceptables de 

grasas, azúcares y sodio, por mencionar algunos ingredientes que es importante monitorear. 

Debe entenderse que revertir la tendencia de crecimiento de los pantanos alimentarios es 

una inversión necesaria en salud pública y que, además de mantener la política de impuestos a 

bebidas azucaradas, es conveniente considerar otras medidas para hacer posible la ingesta de 

alimentos frescos, sobre todo donde es más urgente, como la región ACEMDF, si bien establecer 

este tipo de prioridad es complicado porque en un país con 7 de cada 10 adultos en hogares con 

algún nivel de inseguridad alimentaria y que no alcanza a cumplir ni con 40% de las 

recomendaciones, la urgencia es a nivel nacional. Algunos países han implementado el uso de 

cupones para adquirir vegetales y están comenzando con la regulación de los productos 

ultraprocesados (OPS, 2021). 

México debe continuar el camino que apenas está comenzando en torno al diseño e 

implementación de políticas para desincentivar el consumo de UP, pero es necesario que cada 

política se fundamente en investigación científica, con atención especial a la proliferación de 

pantanos alimentarios, sin olvidar que también deben mejorarse las condiciones de empleo, los 

ingresos, el acceso a servicios de salud, el transporte público y otros elementos de infraestructura 

local, que son ineludibles para la experiencia alimentaria. También es pertinente integrar el estudio 

de varias dimensiones de la seguridad alimentaria de manera simultánea.

Asimismo, es necesaria la atención a políticas de educación y de acompañamiento 

orientados a la promoción de la nutrición adecuada no sólo a partir de un paradigma curativo, sino 

también de uno preventivo que promueva el cultivo de habilidades para preparar alimentos 

recomendables y sostenibles desde etapas tempranas de la vida.  
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Anexo 1. Resultados de modelos estadísticos

Cuadro 1.1 Resultados del modelo logit multinomial respecto a las posibilidades de tener una 
dieta de riesgo de moderado a bajo con interacciones entre seguridad alimentaria y región

Elaboración propia.
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Cuadro 1.2 Resultados del modelo logit multinomial respecto a las posibilidades de tener una 
dieta de riesgo de moderado a bajo con interacciones entre seguridad alimentaria y sexo

Elaboración propia.
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Cuadro 1.3 Factores asociados con la cantidad consumida de bebidas azucaradas. Modelo de 
regresión cuantílica

Elaboración propia.
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Cuadro 1.4 Resultados del modelo logit multinomial respecto a las posibilidades de tener una 
dieta de riesgo alto, en función de haber consumido, o no, más de la mitad de los grupos de 

alimentos recomendados por las guías alimentarias para la población mexicana

Elaboración propia.
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Anexo 2. Consumo (en gramos) de los 10 grupos de alimentos más consumidos por región y 
por niveles de seguridad alimentaria en México, 2016.

 
La barra correspondiente a las bebidas azucaradas ultraprocesadas (etiqueta “bebidas azucaradas+”) incluye 

también los dulces sólidos ultraprocesados, sin embargo, el consumo de dulces sólidos fue ínfimo en 
comparación con el consumo de bebidas azucaradas, lo cual se detalla en la gráfica del anexo 3, en la cual se 

separan estos grupos y se observa la preponderancia de las bebidas endulzadas.
Aunque el GDQS sólo considera un grupo para los cereales refinados, en la gráfica se distingue entre cereales 

refinados no ultraprocesados (“refisano”) y ultraprocesados (“refinados UP”).
Elaboración propia. 
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Anexo 4. Grupos de alimentos para la evaluación del cumplimiento de las recomendaciones 
de las guías alimentarias

Verduras
1. acelga
2. ajo
3. apio
4. berro
5. brócoli
6. calabacita italiana
7. calabaza amarilla
8. calabaza criolla verde
9. calabaza de castilla
10. cebolla morada
11. cebolla blanca
12. cebolla de rabo
13. cebollinas
14. chayote con espinas
15. chayote sin espinas
16. chipilín
17. chícharo
18. chilacayote tierno
19. chile ancho
20. chile ancho seco
21. chile cascabel seco
22. chile chilaca
23. chile chipotle
24. chile chipotle seco
25. chile cristalino
26. chile guajillo
27. chile habanero
28. chile jalapeño
29. chile largo
30. chile morita
31. chile morita seco
32. chile mulato
33. chile mulato seco
34. chile pasilla
35. chile pasilla seco
36. chile piquín
37. chile piquín seco
38. chile poblano
39. chile serrano
40. chile verde o serrano
41. chilillo (chile del 

monte)
42. cilantro
43. col blanca
44. col morada
45. coliflor
46. ejotes

47. epazote
48. espinaca
49. flor de calabaza
50. flor de maguey
51. haba verde
52. hojas de chaya
53. hojas de quelite de 

trapo
54. hongos (promedio)
55. huazontle
56. huitlacoche
57. jitomate saladet
58. lechuga orejona
59. lechuga romana 

(iceberg o de cabeza)
60. lechuga romana
61. nabo
62. nopales
63. papaloquelite
64. chile pimiento 

morrón
65. poro
66. quelite
67. rábano chico
68. romeritos
69. tomate (promedio)
70. tomate (verde)
71. tomiles (tomatitos)
72. verdolaga
73. verduras de hoja 

verde promedio
74. xoconostle
75. yerbamora
76. zanahoria
77. champiñones en 

vinagre
78. chile chipotle 

adobado
79. chile jalapeño en 

escabeche
80. chile pimiento sin 

semilla
81. ensalada de col o 

repollo, 
industrializada

82. caldo de pollo con 
verduras (sin pollo), 

preparación 
estandarizada

83. chile criollo y chile 
dulce

84. verduras combinadas, 
para sopa de verduras 
o caldo, crudas

85. chícharo, 
industrializado

86. zanahoria, 
industrializada

87. germinado de alfalfa
88. verduras mixtas, 

industrializadas 
89. jitomate deshidratado
90. verdura precocida 

industrializada 
(incluye chícharo, 
zanahoria, elote) 

91. lechuga sangría, 
francesa, italiana

92. chile manzano
93. ensalada de verdura 

mayonesa o crema 
(sin carne), 
preparación 
estandarizada

94. verduras cocidas con 
sal

95. verduras combinadas, 
para sopa de verduras 
o caldo, crudas

96. champiñones 
naturales

97. champiñones 
naturales

98. nopales cocidos sin 
sal

99. ejote cocido sin sal
100. jitomate bola
101. chile de árbol 

seco
102. jitomate 

cherry
103. flor de 

Jamaica
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Frutas
1. pepino sin cáscara
2. pepino con cáscara
3. capulín
4. caña de azúcar
5. cereza (roja)
6. chabacano
7. chicozapote
8. ciruela amarilla
9. ciruela amarilla 

(ciruela jobo)
10. ciruela roja
11. coco (pulpa o copra)
12. durazno amarillo
13. durazno blanco
14. fresa
15. fruto del pan
16. granada roja
17. guanábana cimarrona
18. guaya (promedio)
19. guayaba promedio
20. guayaba blanca 

(amarilla)
21. higo
22. kiwi
23. lima
24. limón agrio
25. limón real
26. mamey

27. mandarina común
28. mango criollo
29. mango manila
30. mango promedio
31. manzana Golden
32. melón (promedio)
33. melón (promedio)
34. melón valenciano
35. melón (promedio)
36. nanche
37. naranja promedio
38. naranja agria
39. naranja cajera
40. naranja china
41. níspero
42. papaya
43. pitahaya
44. piña
45. plátano promedio
46. plátano dominico
47. plátano macho
48. plátano manzano
49. plátano morado
50. plátano tabasco
51. sandia (ovalada)
52. tamarindo
53. tejocote
54. toronja

55. tuna cardona
56. tuna con semilla 

(promedio)
57. uva (todos tipos)
58. zapote negro
59. zarzamora
60. ciruela pasa entera
61. dátil seco sin semilla
62. pasas
63. pera mantequilla
64. coctel de frutas
65. maracuyá
66. carambolo
67. coco rallado, seco
68. frutas secas o 

deshidratadas
69. frambuesa
70. arándanos frescos
71. lichi
72. manzana criolla 
73. mango petacón
74. sandia criolla 

(redonda, rayada)
75. mandarina reina o 

china
76. pera criolla, dura

Productos ultraprocesados (UP) que pueden contener ciertas cantidades de frutas y verduras 
(Vegetales UP)

1. pepinillos enlatados
2. cocteles de frutas en almíbar
3. frijoles de olla, industrializados
4. aceitunas promedio, industrializadas
5. huevos revueltos, industrializados
6. caldo de pollo con pollo, preparación industrializada
7. pescado industrializado
8. durazno, mango y peras en almíbar
9. fritura de frutas y verduras (plátanos, manzanas, entre otras frutas)
10. surimi

Carne de res
1. carne de res cocida
2. res, aguayón

 Se incluyeron los acociles debido a su concentración de proteínas, según la comunicación personal que se entabló 
con personal del INSP.

3. res, agujas
4. res, carne grasosa 
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5. res, carne magra
6. res, carne molida
7. res, carne seca
8. res, carne semigrasa
9. res, cecina oreada
10. res, chambarete
11. res, corazón
12. res, estomago e intestinos

13. res, falda
14. res, filete
15. res, hígado
16. res, patas
17. res, pescuezo
18. res, sesos
19. res, tripas
20. acociles

Productos cárnicos ultraprocesados
1. cerdo, chuleta ahumada
2. chicharrón de cerdo
3. chorizo de cerdo
4. jamón de pavo (rebanada)
5. jamón endiablado, industrializado
6. jamón de cerdo (rebanada)
7. longaniza de cerdo

8. mortadela
9. queso de puerco
10. salchicha de cerdo
11. tocino de puerco
12. salchicha de pavo
13. bolonia de pavo (embutido)

Carne de cerdo y otras carnes que no son res 
1. caldo de borrego 
2. carne de cerdo cocida
3. carnero, carne grasa
4. carnero, magra
5. carnero, magra s/sal

6. cerdo, magra c/sal
7. cerdo, carne molida
8. cerdo, cecina
9. cerdo, costilla 
10. cerdo, espaldilla

11. cerdo, patas frescas
12. cerdo, semigrasa
13. cueritos de cerdo

Aceites o grasas 
1. aguacate (promedio)
2. aguacate promedio
3. aguacate verde 
4. aguacate de pellejo
5. aguacate california
6. aceite de ajonjolí

7. aceite de cacahuate
8. aceite de cártamo
9. aceite de girasol
10. aceite de maíz
11. aceite de oliva
12. aceite de soya

13. crema de leche, en 
polvo es up

14. manteca o grasas 
15. aceite de canola
16. aceite en aerosol
17. aceite vegetal

Huevo
1. huevo de codorniz
2. huevo de gallina
3. huevo de gansa

4. huevo duro clara de huevo
5. yema de huevo

Pollo y otras aves (también reptiles y otros de corral)
1. conejo de crianza
2. gallina
3. pavo o guajolote promedio
4. pollo, huacal
5. iguana
6. paloma, carne
7. pollo, pechuga (con piel y sin piel)
8. pollo, pescuezo
9. pollo, cadera
10. pollo, pierna o muslo (con piel y sin piel)

11. pollo promedio (con piel y sin piel)
12. venado, carne magra
13. pollo rostizado (con piel y sin piel)
14. pollo, mollejas (con piel y sin piel)
15. pollo, ala (con piel y sin piel)
16. pollo, pata (con piel y sin piel)
17. carne de pollo cocida
18. pavo, pierna o muslo
19. pollo, hígado
20. pollo rostizado, ala

Mariscos
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1. pescado fresco, filete
2. almejas sin concha
3. camarón cocido
4. camarón crudo fresco
5. camarón seco salado
6. pescado fresco, bagre
7. pescado fresco, carpa
8. pescado seco, charal
9. jaiba cocida
10. jaiba cruda
11. pescado fresco, lisa
12. pulpo crudo

13. pescado fresco, robalo
14. pescado industrializado
15. pescado fresco, trucha
16. ensalada de atún en lata
17. callo de hacha
18. caracol de río
19. pescado fresco, cazón
20. pescado fresco, mojarra
21. pescado promedio
22. marisco precocido
23. pescado fresco, otros
24. atún ahumado

Leguminosas

1. alubia (promedio)
2. caldo de frijol, 

preparación 
estandarizada

3. frijol (promedio)
4. frijol amarillo
5. frijol azufrado
6. frijol bayo gordo
7. frijol blanco
8. frijol hervido c/sal
9. frijol hervido s/sal

10. frijol negro
11. frijol rosita
12. frijoles molidos
13. frijoles refritos
14. garbanzo
15. garbanzo y habas en 

lata
16. guisado de soya 

(guten), preparación 
industrializada

17. haba seca

18. habas cocidas sin sal
19. lentejas
20. soya en grano
21. soya cocida, 

preparación 
estandarizada

22. soya cocida, 
preparación 
estandarizada

23. soya texturizada (no 
preparada)

Oleaginosas

1. ajonjolí
2. almendras
3. avellanas
4. cacahuate (tostado)

5. cacao con cascara 
6. cacao sin cascara 

linaza 
7. semilla de chía
8. nuez

9. semilla de cilantro
10. semilla seca de 

girasol

Lácteos

1. leche de soya, fluida
2. crema dulce y ácida de leche de vaca 
3. crema de leche de vaca, reducida en 

grasa o light
4. formula láctea light, fluida
5. fórmula láctea entera (tipo Nutrileche), 

fluida
6. jocoque
7. leche descremada, en polvo

 El grupo de lácteos originalmente se refiere sólo a los lácteos bajos en grasa, sin embargo, considerando que otros 
índices –por ejemplo, el GDQS– proponen incluir los lácteos altos en grasa como alimentos saludables en un amplio 
margen (hasta 732 gramos por día) se propuso considerar los lácteos grasos como alimento recomendado para el índice 
de cumplimiento de recomendaciones de las GABAS.

8. leche descremada, en polvo con vitamina 
a

9. leche descremada, evaporada
10. leche deslactosada en polvo
11. leche deslactosada entera, fluida
12. leche deslactosada light, fluida
13. leche entera de cabra
14. leche entera hervida
15. leche entera pasteurizada
16. leche entera, en polvo
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17. leche entera, evaporada
18. leche Liconsa fortificada
19. leche Liconsa reducida en grasa, fluida
20. leche light, evaporada
21. leche light, fluida
22. leche semidescremada
23. leche sin colesterol, fluida
24. nata de leche
25. queso añejo tipo Cotija
26. queso asadero
27. queso amarillo es up
28. queso cheddar
29. queso chihuahua
30. queso cottage
31. queso cottage bajo en grasa

32. queso crema
33. queso fresco de cabra
34. queso gouda
35. queso manchego
36. queso mozzarella
37. queso oaxaca
38. queso panela o fresco
39. queso parmesano 
40. queso pasteurizado americano 

(fortificado con vitamina d)
41. queso pasteurizado suizo
42. queso tipo panela semiblando oreado
43. requesón promedio
44. yogur natural o industrializado

Tubérculos

En las GABAS todos los tubérculos son considerados alimentos saludables y son recomendados en la misma cantidad 
que los cereales enteros o integrales. 
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1. betabel
2. camote (promedio)
3. camote amarillo
4. papa (amarilla)
5. papa amarilla
6. papa de agua
7. papa promedio
8. papa voladora
9. yuca
10. jícama
11. papa cocida s/sal
12. papa cocida c/sal

Cereales integrales, enteros y refinados 
saludables

1. alegría natural
2. tostada/amaranto tostado
3. harina de arroz
4. arroz inflado
5. arroz integral
6. arroz precocido
7. arroz pulido (crudo)
8. avena (hojuelas)
9. cebada
10. cebada (perla)
11. pan negro de centeno
12. pan de centeno combinado
13. espagueti (seco), no preparado
14. germen de trigo (crudo)
15. harina de maíz 
16. harina de trigo ref.
17. hojuelas de trigo
18. maíz amarillo
19. maíz blanco
20. maíz cacahuazintle
21. maíz palomero inflado
22. masa tratada con cal de maíz amarillo

23. masa tratada con cal de maíz blanco
24. masa Yucatán (nixtamal)
25. bolillo
26. pan dulce de panadería
27. pan integral de trigo
28. pasta para sopa 
29. pastas enriquecidas
30. pastas sin enriquecer
31. pinole sin azúcar
32. salvado de trigo
33. tortilla de maíz amarillo
34. tortilla de maíz azul
35. tortilla de maíz blanco
36. tortilla de maíz y trigo
37. trigo entero
38. elote amarillo (en integrales por ser 

entero)
39. elote blanco (en integrales por ser 

entero)
40. elote en granos, industrializado
41. harina nixtamalizada
42. cereal, avena en hojuela industrializado
43. granola
44. tortilla de harina 
45. tortilla promedio
46. masa con cacao
47. maíz precocido (para pozole)
48. tostada horneada 
49. pasta hojaldre cruda
50. pan árabe (pita) 
51. tortilla de linaza
52. pan tostado integral
53. uchepo promedio
54. elote blanco cocido
55. granos de elote natural
56. pasta cocida sin sal añadida
57. pasta cocida con sal
58. pan integral (bolillo, telera)

Productos ultraprocesados basados en cereales (Harinas UP)
1. galleta integral
2. galleta dulce, (tipo maría, animalito)
3. galleta salada, no grasosa (saladitas, 

kraker, bran, premium, habaneras)
4. harina para hot cakes
5. harina de maíz industrializada

6. pan de caja blanco
7. pan tostado
8. panque enriquecido
9. cereales All Bran 
10. cereal, Apple Oh's (Quaker)
11. cereal, Apple Jacks
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12. cereal, azucaradas de Maizoro
13. galleta dulce, barritas (Marinela)
14. cereal, Basic 4
15. cereal, bran Flakes (todas marcas 

excepto Kellogg's)
16. cereal, Bran Flakes
17. galleta dulce, canelitas (Marinela)
18. cereales Corn Flakes
19. cereales cheerios 
20. cereal, chocapic
21. cereal, choco flakes
22. cereal, choco krispis
23. pastelillo, chocorrol
24. cereal, chocorroz
25. cereal, chocozucaritas
26. churros industrializados
27. cereal, corn pops 
28. cereal, cuadritos 
29. donas industrializadas
30. enchiladas verdes con queso, 

industrializadas
31. cereal, fibra max (nestle)
32. cereal, fibra uno
33. cereal, froot loop
34. pastelillo, gansito
35. gorda de maíz promedio, industrializada
36. hot cakes, industrializados
37. hot-dog, industrializado
38. pan para hot-dog, medianoche
39. cereal, nesquik 
40. palomitas de maíz
41. pastel promedio 
42. pay de queso 
43. pastelillo, pingüinos
44. galleta dulce, platívolos o emperador 

(gamesa)
45. cereal, raisin bran (todas marcas excepto 

kellogg's)
46. cereal, special k 
47. galleta dulce, suavicremas
48. pastelillo, submarinos
49. tortilla de harinamilpa real 
50. tortilla de maíz milpa real 
51. tostada o tortilla frita e industrial 
52. tostada preparada promedio, 

industrializada
53. galleta dulce, trikitrakes
54. cereal, zucaritas

55. cereal, zucosos 
56. pay de piña (rebanada)
57. pizza promedio (rebanada)
58. barras de cereal, no rellenas (tipo 

multigrano y all-bran, special k)
59. cereal, trigo inflado
60. pan de caja integral
61. galleta dulce, cubierta de chocolate (tipo 

mamut)
62. cereal, fitness (Nestlé)
63. cereal, extra-Kellogg’s
64. galleta dulce, cubierta de chocolate 
65. galleta dulce, con bombón (tipo arcoiris)
66. galleta salada, grasosa (ritz, crackets, 

soriana)
67. barras de cereal, rellenas (tipo nutri-

grain, bran frut)
68. galleta dulce, grasosa (con mantequilla)
69. pan dulce industrializado
70. galleta dulce, para helado (barquillo y 

canasta)
71. pan molido
72. pan para hamburguesa
73. atole promedio
74. cereal, all bran flakes cosecha frutal 

(kellogg's)
75. cereal, all bran flakes sabor chocolate 

(kellogg's)
76. cereal, all bran flakes yogufibras con 

lactobacilos (kellogg's)
77. cereal, special k granola baja en grasa 

(kellogg's)
78. galleta dulce, polvorones (Marinela)
79. chicken bake
80. hojaldra (pan)
81. cereal alto en fibra promedio
82. cereal quaker crunchy bran
83. cereal con germen de trigo
84. cereal cheerios
85. cereal cheerios multigrano
86. cereal, Carlos N 
87. cereal, querida quinoa (m de mani)
88. amaranto tostado con chocolate
89. buñuelos industrializados
90. frituras de maíz promedio
91. avena en polvo instantánea, todos los 

sabores (manzana y canela, miel y 
almendras, fresas con crema)

Jugo
jugo de zanahoria, agua de coco, natural 
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jugo de tomate, industrializado
jugo de frutas 

jugo de noni, natural 
jugo de limón, natural

Bebidas ultraprocesadas endulzadas (Bebidas endulzadas UP)
1. jugo de naranja
2. danonino
3. leche condensada
4. yakult
5. yogurt de frutas (todos los sabores)
6. agua de frutas, industrializada
7. agua de horchata, industrializado pure de 

tomate, industrializado
8. salsa de tomate, industrializada
9. jugo de manzana, industrializado
10. leche con café o chocolate, 

industrializada
11. malteada de vainilla industrializada
12. pure de manzana, industrializada
13. jugo de naranja, industrializado
14. néctar de frutas, industrializado
15. paleta de hielo, de agua (todos los 

sabores)
16. jugo de piña, industrializado
17. jugo de uva, industrializado
18. jugo de verduras, industrializado
19. refresco de sabor light industrializado
20. bebida embotellada sabor uva (no jugo), 

sin gas
21. bebida embotellada sabor naranja y 

toronja (no jugo), sin gas
22. refresco de cola 
23. jarabe de sabores
24. refresco de sabor industrializado

25. bebida de ponche de frutas, 
industrializada

26. bebida energizante (Red Bull, Boost, 
Monster, etc.)

27. yogurt light 
28. yogurt para beber 
29. café con azúcar, endulzado
30. bebidas de soya (tipo Ades), endulzada, 

industrializada
31. refresco (todos)
32. jugo de frutas, industrializado
33. leche saborizada (chocolate, fresa, 

vainilla), fluida
34. licuados (todos los sabores), 

industrializados
35. leche condensada reducida en azúcar 

(lechera light)
36. paleta de hielo, de leche sin cobertura
37. paleta de hielo, de leche y cobertura de 

chocolate (tipo magnum de Holanda)
38. té Arizona
39. jugo de arándano, industrializado
40. yogurt para beber light industrializado
41. yakult 40 lt light industrializado
42. yogurt de soya (todos los sabores)
43. bebidas rehidratantes (Gatorade, 

Powerade)
44. jugo de tomate industrializado
45. té helado industrializado

Azúcar

1. cocoa en polvo 
2. atole de maicena 
3. azúcar genérica

Se tomó la decisión de evaluar en el grupo de azúcar exclusivamente el azúcar en grano y dos productos no 
ultraprocesados (la cocoa y la palanqueta) que, aunque no contienen azúcar exclusivamente, la BAM sugiere incluirlos 
en este grupo. En cuanto a otros alimentos o ingredientes faltantes en el análisis, no pudieron incluirse los productos 
de los cuales no hay información suficiente en la base de datos respecto a su composición, como los moles, o productos 
que se utilizan para dar sabor, color o aroma (perejil, jengibre, hoja de laurel, axiote, azafrán) y suelen usarse en poca 
cantidad, como los condimentos (canela, sal, ajo o cebolla en polvo, cúrcuma en polvo, orégano, tomillo, clavo, 
comino), las hierbas para té (manzanilla, hierbabuena, pelos de elote, cáscara de piña), o no hay un grupo que evaluar 
en el que puedan entrar como el agua simple o mineral, el suero oral, los suplementos alimenticios comerciales, el 
extracto de vainilla, los vinagres, la cal, el anís, el bicarbonato, los granos de café, o los gusanos de maguey. En el caso 
de los productos con alcohol, éstos no están considerados en el GDQS o en el IGABAS.

4. azúcar mascabado
5. azúcar morena
6. azúcar refinada

7. miel de abeja
8. miel de maple
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9. palanqueta de 
cacahuate

10. piloncillo

Sólidos ultraprocesados
1. chocolate con azúcar (abuelita, ibarra, 

etc.)
2. chocolate con leche (Carlos v, vaquita, 

etc.)
3. chocolate en polvo (+) enriquecido 

(chocomilk, calcetoce)
4. chocolate en polvo sin enriquecer 

(abuelita en polvo)
5. chamoy
6. dulce macizo
7. dulce de leche industrializado
8. gelatina de leche preparada, 

industrializada
9. flan preparado, industrializado
10. gelatina, en polvo
11. gelatina light preparada, industrializada
12. helado de leche
13. mazapán promedio
14. mermelada promedio
15. nieve de frutas
16. paleta payaso
17. bombón
18. cajeta

19. chocolate tipo Nutella
20. mermelada reducida en calorías
21. helado con galleta
22. chocolate líquido estilo hershys
23. dulce de tamarindo
24. pasas cubiertas con chocolate
25. splenda 
26. chile con azúcar 
27. chocolate, relleno de caramelo y nuez 

(snicker, milky way)
28. chocolate, relleno de almendra, avellana 

o cacahuate (tipo ferrero)
29. chocolate, con menta (chocoretas y 

Turín)
30. dulce de chocolate
31. goma de mascar con azúcar (tipo 

bombiux, bubbaloo)
32. goma de mascar promedio 
33. dulce de tamarindo
34. gomitas enchiladas
35. gomitas cubiertas de azúcar
36. malvavisco cubierto

Botanas y otros productos ultraprocesados (otros UP) 
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1. papas en hojuelas (todas las marcas)
2. papas (sticks todas marcas)
3. papas a la francesa
4. cacahuate japonés
5. botana de cacahuates, semillas y pasas
6. manteca vegetal promedio
7. mantequilla con sal
8. mantequilla sin sal
9. margarina con sal
10. margarina light
11. sustituto de crema 
12. crema de leche, en polvo
13. crema de leche de vaca, reducida en grasa o light 
14. crema dulce y ácida de leche de vaca (tipo mediacrema) 
15. crema ácida de leche de vaca (tipo mediacrema) 
16. crema acida de leche de vaca (tipo alpura y lala)
17. queso amarillo es up (1352)
18. café diluido sin azúcar industrializado
19. polvo para bebida con azúcar (tipo tang)
20. polvo para café capucchino y moka (con azúcar)
21. polvo para preparar bebida, promedio (incluye con azúcar, sin azúcar y con edulcorante)
22. sopa de pasta, industrializada (tipo maruchan)
23. aderezos
24. mayonesa 
25. mayonesa light 
26. consomé (knorr suiza y similares)
27. crema condensada de espárragos, industrializada
28. salsa barbecue, industrializada
29. salsa catsup
30. salsa de soya e inglesa
31. salsa roja mexicana, industrializada
32. salsa valentina
33. sopa condensada de pollo con tallarines, industrializada
34. sopa industrializada condensada de pollo con arroz, industrializada
35. polvo para bebida con edulcorante (tipo light)
36. polvo para bebida sin endulzante (tipo kool aid)
37. polvo para té, tipo nestea (sin azúcar)
38. café promedio (con azúcar y sin azúcar)
39. café instantáneo
40. chile en polvo con sal (tajín)
41. goma de mascar sin azúcar (tipo trident)
42. grenetina, en polvo
43. mostaza
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