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RESUMEN

En esta investigacion se estudio la doble carga de mala nutricion (DCMN), que hace referencia a
la coexistencia de desnutricion y sobrepeso u obesidad al interior de una regién. Especificamente,
se describe su distribucion geogréafica estatal y su relacion con un conjunto de caracteristicas
contextuales; ademas, se determinaron los principales factores sociodemograficos que aumentaron
la posibilidad de una DCMN en el hogar para el caso de México, 2012. Se clasificaron las entidades
federativas en funcion de la prevalencia estatal de esta paradoja de mala nutricion junto con el
analisis de su relacion con caracteristicas sociodemograficas estatales, esto a nivel descriptivo. La
identificacion de los factores estuvo en funcion de un modelo de regresion logistica a nivel
nacional. Los resultados evidenciaron que existe una heterogénea distribucion geografica estatal
de DCMN, la cual esta relacionada con un conjunto de caracteristicas contextuales. Asimismo, se
identificaron caracteristicas del hogar y de la madre que aumentaron su propension. Finalmente,
los resultados advierten sobre la importancia del estudio de la distribucion geogréafica de la DCMN;
ademas, se da cuenta de que no es un fendmeno que ocurre en el vacio social, ya que existen

variables del contexto social, hogar e individuales que influyen en su prevalencia.

Palabras clave: doble carga de mala nutricion, distribucion geografica, factores relacionados,

México.

ABSTRACT

In this research we studied the double burden of malnutrition (DCMN), which refers to the
coexistence of malnutrition and overweight or obesity within a region. Specifically, it describes its
state geographic distribution and its relationship with a set of contextual characteristics; In addition,
the main sociodemographic factors that increased the possibility of a DCMN in the home were
determined for the case of Mexico, 2012. Federal entities were classified according to the state
prevalence of this paradox of poor nutrition along with the analysis of their relationship with state
socio-demographic characteristics, this is a descriptive level. The identification of the factors was

based on a logistic regression model at the national level. The results showed that there is a
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heterogeneous state geographic distribution of DCMN, which is related to a set of contextual
characteristics. Likewise, characteristics of the home and of the mother that increase their
propensity were identified. Finally, the results warn about the importance of studying the
geographical distribution of DCMN; In addition, it realizes that there is no phenomenon that occurs
in the social vacuum, since there are variables of the social context, home and individuals that

influence its prevalence.

Keywords: double burden of poor nutrition, geographic distribution, related factors, Mexico.
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INTRODUCCION

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, desde mediados del siglo XX, se ha
observado un aumento en la prevalencia® de sobrepeso u obesidad y enfermedades no trasmisibles
relacionadas con la alimentacion junto con la persistencia de desnutricion o enfermedades
infecciosas (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2018b). Por ejemplo, en 2016 existian mas
155 millones de nifios menores de cinco afios con desnutricion cronica (retraso del crecimiento)
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2018), mientras que cerca de 1 900 millones de
personas adultas (mayores de 18 afios) tenian sobrepeso u obesidad (OMS, 2018b). Este fendmeno
no tiene un patron homogéneo en su distribucidn geografica, ya que existen importantes diferencias
entre paises y regiones al interior de las sociedades. Es decir, si bien el aumento en los niveles de
obesidad y sobrepeso mantiene un crecimiento generalizado entre paises, la desnutricion afecta
principalmente a los paises de ingresos medios y bajos (Kolcic, 2012) y las regiones con menor
desarrollo, tal como se propone en este trabajo. Esta tendencia ha dado origen a lo que se ha llamado
“doble carga de mala nutricion”, la cual hace referencia a la coexistencia de algun tipo de
desnutricion junto con sobrepeso u obesidad al interior de una sociedad (Shrimpton & Rokx, 2012;
Tzioumis & Adair, 2014; World Health Organization [WHO], 2016).

Dada la importancia del tema es que en este trabajo se plantea como objetivo central identificar la
distribucion geografica y los principales factores sociodemogréaficos relacionados con la doble
carga de mala nutriciéon en hogares donde coexiste un menor de 5 afios con su madre (12-49 afios)
para el caso de México en 2012. Se entiende por distribucion geografica la concentracion absoluta
o relativa de esta paradoja de mala nutricion en hogares y por principales factores aquellos
elementos que podrian estar contribuyendo en la distribucion geografica y prevalencia de una doble

carga de mala nutricion en el hogar.

1 Namero de casos clinicos o portadores de una enfermedad en un determinado momento al interior de una sociedad
(Atlas Mundial de la Salud, 2018).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe evidencia que sefiala que los paises de ingresos medios y bajos presentan una paradoja
relacionada con la nutricion. En particular, se ha observado un aumento generalizado en los niveles
de sobrepeso y obesidad paralelo a la prevalencia de desnutricion infantil (Popkin-Barry, 2002;
Popkin-Barry & Gordon-Larsen, 2004; OMS, 2018b). En México, desde finales del siglo XX, se
ha observado un aumento en los niveles de sobrepeso y obesidad de la poblacién junto con la
persistencia de desnutricion cronica infantil, la cual es reconocida como un problema de salud
publica dada su magnitud. Por ejemplo, en 2012, alrededor del 70 % de los adultos presentaban
algin grado de exceso de peso, mientras que 13.6 % de los menores de 5 afios tenian desnutricion
(Gutiérrez et al., 2012; Shamah-Levy, Amaya-Castellanos , & Cuevas-Nasu, 2015).

La coexistencia de estos dos tipos de mala nutricion ha dado lugar a una doble carga de
mala nutricion (DCMN), definida como la coexistencia de desnutricion (crénica, aguda o
deficiencia de micronutrimentos) junto con sobrepeso u obesidad; existen tres niveles de
manifestacion de la DCMN: 1) individual; 2) hogar o; 3) poblacional (Shrimpton & Rokx, 2012;
Tzioumis & Adair, 2014; WHO, 2016).

La existencia de una paradoja de mala nutricion ha comenzado a recibir atencion desde
diversas perspectivas analiticas, las cuales han tratado de explicar este fendmeno de salud publica.
En particular, la World Health Organization (WHQ) propuso un marco conceptual que tiene como
objetivo el estudio de los factores relacionados con una DCMN desde una perspectiva
multidimensional.? De esta forma, se da cuenta de la influencia potencial de las condiciones
bioldgicas, ambientales, culturales y sociales sobre el estado nutricional.

El proceso de transicion nutricional se relaciona con cambios en los patrones de
alimentacion y estilo de vida de la poblacion que ha dado lugar a un fendmeno de salud pablica
particular de estos paises (Popkin-Barry, 1997, 2002). Este fendmeno se caracteriza por la
coexistencia de dos tipos de mala nutricion opuestos relacionados con la alimentacion al interior
de una sociedad o incluso de un mismo hogar: desnutricion y sobrepeso u obesidad (Popkin-Barry,
2002; Popkin-Barry & Gordon-Larsen, 2004).

2 En ciencias sociales, la medicién multidimensional se refiere a atributos complejos para cuya apreciacion se requiere
su descomposicion heuristica en dimensiones varias, es decir, cuando un concepto esta integrado por diferentes
dimensiones o indicadores (Garmendia, 1987).
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La distribucién geogréfica de la mala nutricion no es homogénea al interior de una region. Existen
estudios que dan cuenta de una distribucion geografica heterogénea de la mala nutricién
(desnutricion y sobrepeso u obesidad) en paises como Bangladesh, India, Indonesia y Peru. A pesar
de su importancia, hasta el momento de realizar la presente investigacion, se ha identificado un
reducido nimero de estudios que de forma conjunta aborda el estudio de la distribucién geogréafica
de la DCMN vy los factores que aumentan su propension.

Para México, pais caracterizado por encontrarse en un proceso de transicion nutricional
(Barquera et al., 2007; Fernald & Neufeld, 2007; Ortiz-Hernandez, Delgado-Sanchez, &
Hernandez-Briones, 2006), hasta ahora no se han identificado estudios sobre el tema con dichas
caracteristicas metodoldgicas. La mayor parte de los estudios que abordan el tema de la DCMN en
el pais lo hacen a partir de grandes niveles de desagregacion; por ejemplo, a nivel nacional y
regional (norte, centro y sur) (Barquera et al., 2007; Kroker-Lobos, Pedroza-Tobias, Pedroza, &
Rivera, 2014), otro que se centra en zonas pobres y rurales, que formaron, al menos una vez, parte
del programa Prospera en ciertos estados del pais: Guerrero, Hidalgo, Michoacéan, Puebla,
Quereétaro, San Luis Potosi y Veracruz (Fernald & Neufeld, 2007); y por Gltimo uno para el caso
particular de Mérida, Yucatan (Varela-Silva, Dickinson, Wilson, Azcorra, & Griffiths, 2012). De
tal forma que al considerar una posible heterogeneidad geogréafica en los porcentajes de DCMN,
este nivel de desagregacion no permite identificar las diferencias sustanciales que podrian existir
al interior del pais.

Adicionalmente, en México, la mayoria de los estudios sobre el tema se caracterizan por la
estimacién de la DCMN principalmente. Es decir, no se han explorado vastamente los factores que
podrian estar contribuyendo en la configuracion geogréafica de la DCMN vy la prevalencia de ésta
en el pais, elementos centrales para tratar de entender la DCMN.

Desde una perspectiva geogréafica, uno de los principales supuestos que se plantean en esta
investigacion es que en Mexico la distribucion heterogénea de la DCMN en el hogar entre las
entidades federativas se encuentra relacionada con un conjunto de factores sociodemogréaficos.?
Por ejemplo, las caracteristicas de la Ciudad de México hacen suponer que la prevalencia de la

DCMN es muy distinta a las que presenta Tlaxcala o Hidalgo a pesar de la proximidad espacial de

3 Comprende caracteristicas de la distribucion territorial, demogréficas, sociales, econémicas basicas de la poblacion
y vivienda (INEGI, 2010).
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estos Ultimos. Se considera que algo similar ocurre entre Yucatan y Chiapas que pertenecen a la
region sur del pais.

Este supuesto se basa en la evidencia empirica existente sobre el tema. Algunos autores han
sefialado que México presenta diferencias en la prevalencia de la DCMN a nivel regional (Barquera
et al., 2007; Kroker-Lobos et al., 2014). Asimismo, Chaparro y Estrada (2012), identificaron que
en Per( existen diferencias sustanciales en los niveles de mala nutricion relacionados con la
nutricion a nivel estatal, lo cual incluso sugiere que en un territorio podrian presentarse diferentes
estados de la transicion nutricional, es decir predominio de algin tipo de mala nutricion. Estos
elementos indican teéricamente la importancia de estudiar la configuracion geogréafica de la DCMN
entre las entidades federativas de México y explorar los posibles factores relacionados con su
prevalencia y configuracion en el territorio. Se entiende por distribucion geografica la
concentracion absoluta o relativa de los hogares con DCMN en cada una de las entidades que
conforman México y por principales factores aquellos elementos que podrian estar contribuyendo
en la distribucion geogréafica y prevalencia de una DCMN respectivamente. A continuacion, se
presenta de manera puntual los elementos que justifican el estudio de las caracteristicas de la

DCMN sefialadas previamente.

JUSTIFICACION

El estudio de la DCMN en México es importante por tres razones en particular. Primero,
conceptualmente, la DCMN es particular de paises de ingresos medios y bajos que se encuentran
en un proceso de transicion nutricional (Angeles-Agdeppa, D Lana, & Barba, 2003; Doak-Colleen,
Adair, Monteiro, & Popkin-Barry, 2000; Garret & Ruel, 2005; Khor & Sharif, 2003; Varela-Silva
et al., 2012). Ademas, la prevalencia de dos tipos de mala nutricién (desnutricion crénica y
sobrepeso u obesidad, por ejemplo) al interior de un hogar sugiere factores comunes de riesgo que
contribuyen o perpettan su coexistencia. De acuerdo con diversos autores, la DCMN en el hogar
puede ser concebida como una expresion de mecanismos subyacentes similares de comportamiento
(patrones de alimentacion y actividad fisica, por ejemplo) y ambientales (Angeles-Agdeppa et al.,
2003; Doak-Colleen et al., 2000; Popkin-Barry, 1999).
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Segundo, empiricamente, los impactos en el desarrollo econémico, social y de salud de la DCMN
son graves Yy duraderos, esto a nivel individual y poblacional respectivamente; por ejemplo, a través
de sus efectos en la salud, la mala nutricion* aumenta los costos del cuidado de la salud, reduce la
productividad y disminuye el crecimiento economico, que a su vez puede perpetuar el ciclo de
pobreza y mala salud (OMS, 2018; WHO, 2016). Ademas, el nivel de esperanza de vida de una
sociedad también se puede ver afectada, ya que en situaciones crénicas la mala nutricion tiende a
reducir la esperanza de vida de la poblacion afectada (World Health Organization [WHO], 1995).

En particular, la desnutricion cronica infantil tiene un impacto negativo en el desarrollo
cognitivo vy fisico del individuo —en el corto y largo plazo, ya que aumenta la propension de
morbilidad y mortalidad infantil, el desarrollo de enfermedades crénicas no degenerativas y de
sobrepeso u obesidad a lo largo del curso de vida, junto con una reduccion de la capacidad
productiva (Paraje, 2008). Por su parte, el exceso de peso es uno de los principales factores de
riesgo relacionados con el desarrollo de enfermedades cronico-degenerativas; por ejemplo,
diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial y ciertos tipos de cancer. A
su vez, estas enfermedades son algunas de las principales causas de muerte en los paises de ingresos
medios y bajos —incluido México (OMS, 2018b).

Tercero, relacionado con aspectos de politica publica, la existencia de una DCMN en el
hogar revela la necesidad de replantear las politicas publicas relacionadas con la salud publica.
Resulta fundamental disefiar politicas publicas que tengan la capacidad de intervenir de forma
integral y coordinada los diferentes tipos de mala nutricion que dan lugar a una DCMN (Angeles-
Agdeppa et al., 2003; Doak-Colleen et al., 2000; Garret & Ruel, 2005; Kroker-Lobos et al., 2014;
Rivera, Pedroza, Martorell, & Gil, 2014; WHO, 2016). En general, la existencia de una DCMN no
es considerada en el disefio e implementacion de intervenciones de salud puablica; por ejemplo,
Rivera et al. (2014) sefialan que diversos paises de América Latina predominan los programas
publicos que buscan prevenir y disminuir la prevalencia de desnutricion infantil; siendo México el
unico pais de la region que se encuentra en un proceso de integracion de estrategias que consideran

los dos tipos de mala nutricion (Programa Prospera).® Dicho esto, el estudio de la DCMN no sélo

4 La mala nutricién se refiere a las carencias, excesos o desequilibrios de la ingesta calérica y de nutriciones de un
individuo; comprende a los diferentes tipos de desnutricién, al sobrepeso u obesidad y las enfermedades no trasmisibles
relacionadas con la alimentaciéon (OMS, 2018).
> A pesar de los avances, se reconoce la importancia del contexto lo cual no ha sido contemplado en su totalidad en
Meéxico hasta el momento (Rivera et al., 2014).
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representa un reto de salud publica sino una oportunidad para llevar a cabo acciones integrales que
reduzcan la posibilidad de una DCMN en el hogar (WHO, 2016, pag. 6).

Adicionalmente, tal como se sefiald previamente la problematica que representa la DCMN
tiene diferencias sustanciales entre unidades territoriales. Bajo este supuesto es que los anteriores
puntos también pueden variar en importancia, intensidad y formas de abordar segun las
particularidades que muestre el fendmeno entre dichas unidades; por ejemplo, los gobiernos locales
donde exista una alta persistencia de DCMN tendrian que disefiar estrategias encaminadas a ello y
no considerar una estrategia general para el pais, lo cual representaria el uso inadecuado de recursos
con pocas posibilidades de resultados 6ptimos.

Abordar el caso de México es importante porque la prevalencia de mala nutricién representa
un grave problema de salud publica en el pais. Ademas, a diferencia de lo que podria esperarse,
entre 1999 y 2012 hubo un aumento en la proporcién de hogares con DCMN en el pais (6.1 % y
8.4 % respectivamente) (Barquera et al., 2007; Kroker-Lobos et al., 2014). La heterogeneidad en
la prevalencia de la DCMN entre regiones supone diferencias entre los estados que conforman el
pais, dada las disimilitudes en los niveles de desarrollo econdmico y urbano (Garza, 2010).

Por ultimo, la presencia de la DCMN en el hogar supone factores subyacentes comunes.
Bajo esta perspectiva, estudiar los factores sociodemograficos que aumentan la posibilidad de una
DCMN en el hogar se vuelve relevante en la medida que posibilitan la identificacion y disefio de
estrategias integrales que busquen disminuir la prevalencia de dos tipos de mala nutricion, los
cuales tienen un impacto negativo en las diferentes esferas del desarrollo individual y social en el
corto y largo plazo —tal y como se sefial6é previamente.

A partir de lo anterior es que en este trabajo se considera que es relevante el estudio de la
configuracién geografica de la doble carga de mala nutricion en el hogar entre los estados de la
Republica Mexicana. Esto debido a que es en el espacio fisico donde se ven expresadas las
transformaciones sociales, econémicas, politicas, demograficas y de salud, las cuales influyen en
los patrones y dinamicas de concentracion poblacional al interior de un territorio (Aguilar &
Graizbord, 2006). Sin embargo, su estudio en el pais, con el nivel de desagregacién entre las
entidades federativas y la identificacion de las variables relacionadas con la distribucion espacial
y su prevalencia, ha sido practicamente nulo en México —tal como se indic6 en el apartado anterior.

Por lo tanto, surgen una serie de preguntas sobre el tema que se sefialan a continuacion.
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PREGUNTAS DE INVESTIGACION

Con lo anterior en mente se plantea como pregunta general de esta investigacion ;cual es la
distribucion geogréfica y los principales factores sociodemogréficos relacionados con la doble
carga de mala nutricion en hogares donde coexiste un menor de 5 afios con su madre (12-49 afios)
para el caso de México en 20127 Para responder a esta pregunta general se considera pertinente

responder a los siguientes cuestionamientos particulares:

1) ¢Cual es la distribucion geogréafica de la doble carga de mala nutricion a nivel estatal en
México? ¢Cudles son los estados del pais en los que predomina la doble carga de mala
nutricion?

2) ¢Cudles son los principales factores sociodemograficos relacionados con la distribucion
geografica y prevalencia de la doble carga de mala nutricion en México? Mas
especificamente, ¢cudles son las particularidades a nivel estatal relacionadas con la
distribucion geografica de la doble carga de mala nutricion? Y ;cudles son las
caracteristicas sociodemogréaficas —del hogar y de la madre- relacionadas con la posibilidad

de una doble carga de mala nutricion en el pais?

OBJETIVOS DE INVESTIGACION

Bajo esta perspectiva se plantea como objetivo central de esta investigacion: identificar la
distribucion geogréfica y los principales factores sociodemogréficos relacionados con la doble
carga de mala nutricion en hogares donde coexiste un menor de 5 afios con su madre (12-49 afios)
para el caso de México en 2012.% Para llevar a cabo este propodsito central se proponen los

siguientes objetivos particulares, esto para el mismo afio de estudio (2012):

6 La seleccion del afio de estudio responde, principalmente, a la inexistencia de fuentes de informacién oficial con
representacion estatal para afios mas recientes.
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1. ldentificar las entidades federativas de México en los que predomina la coexistencia de los
dos tipos de mala nutricion, es decir los estados en los que es mas prevalente la doble carga
de mala nutricion.

2. Analizar cuales son los principales factores sociodemograficos relacionados con la
distribucion geografica y prevalencia de doble carga de mala nutricion en México
respectivamente. El estudio de esta relacion tiene dos dimensiones: 1) estatal y 2) hogar.

a. A nivel estatal. Describir la relacion de la distribucion geografica de la doble
carga de mala nutricion con un conjunto de caracteristicas estatales; por
ejemplo, la tasa de urbanizacidn, nivel de urbanizacion, especializacion de la
estructura econdémica, crecimiento econdémico, nivel de pobreza y desigualdad
en la distribucién del ingreso.

b. Anivel hogar. Estudiar la relacion y significancia de las caracteristicas del hogar
e individuales con la posibilidad de una doble carga de mala nutricion. De
manera particular, interesa analizar las siguientes caracteristicas del hogar: i)
tamafo de localidad en donde se encuentran ubicados los hogares (urbano-
rural); ii) nivel socioeconomico del hogar; iii) nimero de integrantes en el
hogar; iv) nimero de menores a 5 afios en el hogar v) apoyo de programas de
nutricion y; vi) condicion de inseguridad alimentaria. Sobre las caracteristicas
individuales de la madre: i) edad; ii) grado de escolaridad iii) ser hablante de

alguna lengua indigena, iv) talla y; v) ocupacion.

HIPOTESIS GENERAL DE INVESTIGACION

La hipdtesis central de este trabajo sostiene que en México existe una distribucion heterogenea de
DCMN en hogares donde coexiste un menor de 5 afios con su madre (12-49 afios) entre las
entidades federativas del pais. Asimismo, diversas caracteristicas sociodemogréaficas —del hogar y
de la madre— aumentan la posibilidad de una DCMN en el hogar. En este sentido, factores como
hogares de un nivel socioecondémico bajo, un mayor nimero menores de 5 afios, junto con ciertas
caracteristicas la madre; por ejemplo, una mayor edad, una baja talla, bajo nivel de escolaridad

aumentaria la posibilidad de una DCMN en el hogar.
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Lo anteriormente sefialado seria explicado, de acuerdo con el modelo conceptual propuesto por la
WHO (2016), utilizado para desarrollar esta investigacion, porque las transformaciones
estructurales relacionadas con la industrializacién han generado, entre otras cosas, una transicion
nutricional caracteristica de los paises de ingresos medios y bajos —entre ellos México— donde
coexisten dos tipos de mala nutricion. En este sentido, Garza (2010) sefiala que el desarrollo
economico y urbano ha sido diferenciado al interior del pais, lo cual supone que existe una
heterogénea distribucion geografica estatal de la DCMN. Respecto a los factores que aumentan la
posibilidad de una DCMN, el modelo conceptual de la WHO sefiala que esta paradoja de mala
nutricion es el resultado de una combinacion de factores bioldgicos, ambientales, sociales y del
comportamiento que afectan el estado nutricional de los individuos —incluidas las caracteristicas

sociodemograficas.
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CAPITULO |

MARCO CONCEPTUAL: LA DOBLE CARGA DE MALA NUTRICION

En este capitulo se presentan los elementos conceptuales que guiaron el desarrollo de este trabajo.
El capitulo se divide en dos apartados. Primero, se presentan la definicion conceptual de la doble
carga de mala nutricion en el hogar y sus principales componentes analiticos. Segundo, se expone
y justifica el modelo conceptual utilizado para el desarrollo de esta investigacion.

DEFINICION CONCEPTUAL DE LA DOBLE CARGA DE MALA NUTRICION

Conceptualmente la doble carga de mala nutricion se define como la coexistencia de desnutricion
(crénica, aguda o deficiencia de micronutrimentos) junto con sobrepeso u obesidad (Shrimpton &
Rokx, 2012; Tzioumis & Adair, 2014; WHO, 2016). Donde, existen tres niveles de manifestacion:

El primero, a nivel poblacidn, se refiere a la prevalencia de desnutricion y sobrepeso u
obesidad al interior de una sociedad, comunidad o region. El segundo, a nivel hogar, se caracteriza
por la coexistencia de diferentes formas de mala nutricion al interior de un hogar. Es decir, la
presencia de desnutricién en algiin miembro del hogar y sobrepeso u obesidad en otro miembro al
interior del mismo hogar. El tercero, a nivel individual: hace referencia al desarrollo simultaneo de
dos 0 mas tipos de mala nutricion en el individuo. Este ultimo nivel de manifestacion se divide en
dos subgrupos a su vez: 1) deficiencia tipo | (hierro y vitamina A), se refiere a las deficiencias de
las reservas nutricionales del cuerpo, pero el mantenimiento del crecimiento lineal y; 2) deficiencia
tipo Il (zinc y proteina), resulta en una reduccion del crecimiento lineal (Abdullah, 2015; Shrimpton
& Rokx, 2012; Tzioumis & Adair, 2014; WHO, 2016).
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COMPONENTES DE LA DOBLE CARGA DE MALA NUTRICION

Sobrepeso u obesidad

Por su parte, el sobrepeso u obesidad se definen como una acumulacion anormal o excesiva de
grasa corporal, que pueden ser perjudicial para la salud. En otras palabras, es un estado crénico en
que la ingesta de alimentos es superior al gasto de energia alimentaria, que genera sobrepeso u
obesidad (OMS, 2018b; WHO, 1995). No obstante, medir la grasa corporal presenta importantes
dificultades, por tanto, la definicion practica del sobrepeso u obesidad se definira con base en el
indice de Masa Corporal (IMC), que relaciona la talla —o0 estatura— con el peso (peso(kg)/
talla?(m?)) (WHO, 1995, pag. 367).’

Desnutricion

La desnutricién es entendida como el resultado de una ingesta de alimentos que, de forma continua,
es insuficiente para satisfacer las necesidades de energia alimentaria. Existen cuatro tipos de
desnutricion infantil.® En el caso particular de la, desnutricion cronica, se define como una baja
talla —o estatura—para la edad, es decir detencion del crecimiento (OMS, 2018; WHO, 1995). Este
tipo de desnutricion es resultado de un proceso largo y patoldgico, donde interviene una compleja
interaccion entre una desnutricion infantil,® la prevalencia de enfermedades y la salud —o nutricion—
de la madre, lo cual aumenta la probabilidad de presentar una obstaculizacion del desarrollo fisico
y cognitivo optimo del infante; en particular, existe un agudo retraso en el crecimiento lineal (baja

talla para la edad) (WHO, 2016). Dicho asi, la desnutricion crénica es resultado, en gran medida,

7 La operacionalizacion de la variable se detalla en el capitulo IV.

8 La emaciacion se define como un bajo peso para la talla; la insuficiencia ponderal se refiere a los nifios con un bajo
peso para la edad; la desnutricién por deficiencias de micronutrimentos se relaciona con una ingesta insuficiente de
vitaminas y minerales; por dltimo, la desnutricién crdnica hace referencia a una corta talla para la edad (OMS, 2018)
9 En este caso, la desnutricién es resultado de una constante e inadecuada —o escasa— ingesta de alimentos (WHO,
1995).
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de las condiciones estructurales en el corto y largo plazo, es decir, de constantes y agudas
condiciones de vulnerabilidad.

Con relacién a su medicion, generalmente se hace uso de medidas —peso y talla— para
obtener indicadores antropomeétricos a partir de una comparacion con normas o referencias de
crecimiento (talla para la edad, por ejemplo) (WHO, 1995). Concretamente, la puntuacion z
(puntuaciones de la desviacion estandar), “expresa el valor antropométrico como un namero de
desviaciones estandares o puntuaciones z por debajo o por encima de la media 0 mediana de
referencia” (WHO, 1995, pag. 207).0
Una vez descritos los tipos de manifestacion de la DCMN y sus principales componentes, se define
como unidad de andlisis —variable dependiente— para esta investigacion el concepto de la doble
carga de mala nutricién a nivel hogar, donde un nifio menor a 5 afios con desnutricion cronica
coexiste con una madre que tiene sobrepeso u obesidad (12-49 afios).

Esta seleccion responde a dos criterios principalmente. Primero, los dos tipos de mala
nutricion —desnutricion crénica y sobrepeso u obesidad— se relacionan con paises de ingresos
medios y bajos que se encuentran en un proceso de transicion nutricional. Segundo, el estudio de

la DCMN a nivel hogar garantiza la coexistencia de los dos tipos de mala nutricion.

MODELO CONCEPTUAL

En este apartado se presentan los principales elementos que conforman el modelo conceptual
propuesto por la WHO (2016) y el cual es retomado como eje analitico de esta investigacion.

El modelo conceptual propuesto por la WHO tiene como objetivo central el estudio de los factores
relacionados con una DCMN. En general, existen tres principales caracteristicas de este marco
conceptual. Primero, reconoce que la DCMN es resultado, en gran medida, de las condiciones de
los procesos historicos relacionados con la industrializacion que han tenido lugar en paises de
ingresos medios y bajos particularmente. Segundo, su estructura se conforma a partir de un enfoque

multidimensional que se relaciona con la posibilidad de una DCMN.' Tercero, el marco

10 | 3 operacionalizacion de la variable se detalla en el capitulo IV.

11 Shrimpton y Rokx (2012), agregan que estos factores no necesariamente son dependientes entre si, ya que pueden
influir en diferentes momentos del curso de vida, lo cual implica que las intervenciones deberdn considerarse por
separado.
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conceptual de la WHO forma parte de un resumen de politica dentro del marco de la Década de
Accidn 2016-2025 adoptada por la Asamblea General de las Naciones Unidas, que busca contribuir
con las metas del Desarrollo Sustentable relacionas con la erradicacion de todas las formas de mala
nutricion y asegurar estilos de vida més saludables.

Tal como se sefialé previamente dentro de dicho marco conceptual un elemento central
vinculado con la emergencia de una DCMN son las condiciones de los procesos historicos
relacionados con la industrializacion. Estas transformaciones se pueden clasificar en tres grandes
procesos histdricos: i) transicion demografica, ii) transicion epidemiolégica v, iii) transicion
nutricional. La primera, se relaciona con cambios en la estructura demografica resultado de la
disminucion en las tasas de mortalidad y fecundidad. La segunda, se refiere a los cambios en los
patrones de mortalidad en el que hubo un desplazamiento de las enfermedades infecciosas por el
aumento de las enfermedades crénico-degenerativas como principales causas de muerte. Por
ultimo, la transicion nutricional se vincula con los cambios en los patrones de alimentacion. De
acuerdo con diversos autores, los tres procesos historicos se caracterizan por estar intrinsecamente
relacionados (Popkin-Barry, 1993, 1999; Popkin-Barry & Gordon-Larsen, 2004). Sin embargo,
esta investigacion se centra en este ultimo proceso, tal como se profundiza a continuacion.

El concepto de transicion nutricional hace referencia al cambio en la composicion de la
dieta humana, a través del tiempo y espacio (Popkin-Barry, 1993, 1999). De acuerdo con Popkin
(1993), existen cinco fases o estados donde las sociedades han experimentado importantes cambios
en la composicion de la dieta.'? No obstante, en el caso particular de los paises de ingresos medios
y bajos parece predominar los estados de retroceso de hambrunas y de enfermedades
degenerativas,*® que ha dado lugar a un fendémeno de salud publica particular de estos paises. Este

12 Una de las principales caracteristicas de estos estados es que no son especificos de periodos particulares en la historia
de la humanidad. Es decir, no se limitan al contexto o momento histérico en el que surgieron por primera vez. De
acuerdo con los autores, esto se debe a que los estados de la transicion nutricional responden, en gran medida, a las
particularidades de las condiciones estructurales —econémicas, sociales, técnicas y culturales— de cada sociedad
(Popkin-Barry, 1993; Popkin-Barry & Gordon-Larsen, 2004). Otra caracteristica es la rapidez de las transformaciones
relacionadas con el proceso de transicion nutricional (cambios en la dieta y actividad fisica) en paises de ingresos
medios y bajos, en comparacion con los paises de ingresos altos (Popkin-Barry, 1997; Popkin-Barry & Gordon-Larsen,
2004; WHO, 2016). De acuerdo con la WHO (2016), en los paises de ingresos altos las transformaciones siguieron a
partir de un crecimiento gradual y controlado, es decir intergeneracionalmente. En cambio, en los paises de ingresos
medios y bajos, los cambios han sido acelerados, lo cual ha generado cambios intrageneracionales al interior de las
poblaciones.

13 Retroceso de hambrunas, hubo un aumento en el consumo de frutas, verduras y proteina animal; también se
registraron importantes avances en la disminucién —paulatina— de desnutricion cronica y hambrunas. Enfermedades
degenerativas, estd relacionada con una dieta alta en grasas, azucares y otros hidratos de carbono refinados y
disminucion alimentos altos en fibra, paralelo al aumento de estilos de vida cada vez mas sedentarios (trabajo y de
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fendmeno se caracteriza por la coexistencia de dos tipos de mala nutricion opuestos relacionados
con la alimentacién al interior de una sociedad o incluso de un mismo hogar: desnutricion y
sobrepeso u obesidad (Popkin-Barry, 1997, 2002; Popkin-Barry & Gordon-Larsen, 2004).

En el caso particular del estado de las enfermedades degenerativas, las principales
transformaciones estructurales relacionadas con la industrializacién que han conducido, entre otras
cosas, a cambios en el estilo de vida (patrones de alimentacion y actividad fisica) de la poblacion
son el proceso de urbanizacion y el desarrollo econdmico (ver esquema I.1). El proceso de
urbanizacion es uno de los cambios demograficos mas importantes relacionado con cambios en los
patrones de alimentacién de la poblacion urbana, que se caracteriza por un aumento en el consumo
de alimento obesogénicos en comparacion con las zonas rurales (Popkin-Barry, 1993, 1997,
1999).14

Existen tres elementos claves relacionados con la urbanizacion y los cambios en los
patrones de alimentacion: 1) acelerado crecimiento urbano; 2) aglomeracion de la poblacion en
grandes ciudades y; 3) concentracion de la pobreza urbana (Popkin-Barry, 1997).

La primera, se refiere al acelerado proceso de migracion hacia areas urbanas, lo cual ha
generado crecientes y aceleradas tasas de crecimiento urbano, incluso mayores a las registradas en
paises de ingresos altos. La segunda, sefiala que los patrones de crecimiento urbano en paises de
ingresos medios y bajos se han concentrado en pocas ciudades grandes, dando como resultado el
surgimiento y crecimiento explosivo de megaciudades o zonas metropolitanas.

Por ultimo, se reconoce una creciente concentracion de la poblacion de estratos
socioecondémicos bajos en areas urbanas: existe un incremento de la pobreza en zonas urbanas
(Haddad, Ruel, & Garret, 1999).

En relacion al desarrollo econdémico, la principal transformacion relacionada con la
transicion nutricional es el cambio de una economia agraria-preindustrial hacia la industrializacion,
la cual se relaciona con una reducciéon del gasto —o uso— metabdlico de energia de la poblacién para
la produccion de bienes y servicios, en comparacion con la requerida por las actividades del sector
agricola (Popkin-Barry, 1993, 1997, 1999). En particular, son tres los elementos claves

ocio), lo cual ha tenido un impacto directo en el estado nutricional y composicion del cuerpo; por ejemplo, incremento
en la prevalencia de sobrepeso u obesidad y el desarrollo de enfermedades degenerativas (Popkin-Barry, 1993).

14 |a dieta en areas urbanas se relaciona con un consumo creciente de alimentos altos en grasa saturada, aztcares,
alimentos refinados y de origen animal y un incremento en el consumo de productos procesado, en comparacion con
la poblacion en zonas rurales (Popkin-Barry, 1993, 1997, 1999)
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relacionados con las transformaciones del desarrollo econémico y la reduccion del gasto de
metabdlico de energia: i) acelerado crecimiento del sector industrial y de servicios; ii) cambios en
el rol de la mujer y; iii) acceso y mejoras de tecnologicas. El primero, se refiere al incremento del
capital intensivo que ha generado un acelerado aumento de la fuerza laboral inserta en el sector
industrial y de servicios, en comparacion con el sector agricola. El segundo, se relaciona con el
aumento de la participacion en el mercado laboral de la mujer, que ha tenido un impacto directo en
los patrones de asignacion del tiempo particularmente. Por altimo, el tercero hace referencia al
acceso y mejora de la tecnologia; por ejemplo, en la produccion de bienes y servicios y preparacion

de alimentos y actividades de ocio (Popkin-Barry, 1993, 1997).
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Esquema 1.1 Cambios estructurales relacionados con la industrializacion que han dado lugar a una transicion nutricional particular de
los paises de ingresos medios y bajos, donde coexisten dos tipos de mala nutricion
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Fuente: elaboracién propia con informacién de Popkin-Barry (1997) y Popkin-Barry & Gordon-Larsen (2004)
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A su vez, el crecimiento econdmico (industrializacion) se ha relacionado con estilos de vida cada
vez mas sedentarios; en particular, existen tres areas en las que se ha manifestado esta tendencia:
1) el sector secundario y terciario se caracterizan por una reduccion del gasto metabdlico de energia
requerida para la produccién de bienes y servicios; 2) la incorporacion de tecnologia domestica
para procesar y almacenar alimentos ha tenido como objetivo central el ahorro de tiempo y la
mejora de calidad de vida. Sin embargo, su evolucion se ha acelerado,*® lo cual ha resultado en una
disminucion del uso de energia significativa en las labores del hogar y; 3) el acceso a televisores o
computadoras cada vez mas generalizado ha modificado en gran medida las actividades recreativas
de los individuos, las cuales muestran una tendencia cada vez mas hacia el sedentarismo (Popkin-
Barry, 1997, 2002).

Por otro lado, el modelo conceptual de la WHO sefiala que los factores relacionados con la
posibilidad de una DCMN son una combinacion de factores biologicos, ambientales, sociales y del
comportamiento que pueden afectar el estado nutricional de la poblacion. Es decir, dicho modelo

tiene una perspectiva multidimensional (véase, esquema 1.2)

15 Latecnologia de preparacion de alimentos incluye una manera eficiente de preparar, procesar y almacenar alimentos,
junto con electrificacion, lavadoras, secadoras, aspiradoras por mencionar algunos (Popkin-Barry, 2002).

21




Esquema 1.2. Marco conceptual World Health Organization: factores relacionados con la Doble
Carga de Mala Nutricién

/ | Sociales y demograficos | \
* Desigualdades
socloeconomicas y pobreza
* Inseguridad alimentaria ‘

‘ Comportamiento | Biologicos
+ Estilos de vida y * Hereditarios
habitos * Epigenéticos
+ Factores | Ambicntales | * Experiencia temprana

psicolégicos

*  Suministro de alimentos y
sistemas

* Tamafio de las proporciones
y costo de alimentos

*  Aspectos culturales y
sociales

+ Entorno urbano y
construido

* Politicas comerciales y
comercio

Fuente: WHO (2016).

En el cuadro 1.1, se describe de forma general las caracteristicas de los elementos que conforman

cada uno de los grupos del modelo conceptual de WHO.
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Cuadro I.1. Modelo conceptual WHO: factores relacionados con la Doble Carga de Mala Nutricion en el hogar

Factores

Caracteristicas

SOCIALES Y DEMOGRAFICOS

Desventajas
socioeconémicas y
pobreza

Inseguridad
alimentaria

BIOLOGICOS

Hereditarios

Experiencias
tempranas

La mala nutricidn esta estrechamente relacionada con la pobreza y el desarrollo de enfermedades —
en el corto y largo plazo. Por ejemplo, bajos niveles socioecondmicos reducen la capacidad
econOdmica para consumir alimentos nutritivos, lo cual aumenta la posibilidad de desnutricion o
sobrepeso u obesidad.

Areas afectadas por inestabilidad, conflictos o desastres naturales donde los alimentos llegan a ser
escasos, inaccesibles 0 no estan disponibles. La ingesta de alimentos inadecuados o la ingesta de
porciones que no cumplen con los requisitos de nutricion, contribuyen con la posibilidad de una mala
nutricion. Ademas, existe evidencia que sugiere que existe una relacion entre inseguridad alimentaria,
pobreza y mala nutricion.

Alternaciones en la expresion de los genes pueden aumentar la posibilidad de una mala nutricion
(bajo peso al nacer, sobrepeso u obesidad o enfermedades cronicas no trasmisibles, por ejemplo).
Estas alteraciones son resultado, en gran medida, de una restriccion del crecimiento intrauterino por
desnutricion materna.

Las condiciones nutricionales en el Utero y los primeros afios de vida tienen impactos significativos
-y a menudo de por vida— en la salud del individuo. La calidad de la nutricion durante el desarrollo
fetal y la infancia influyen en la funcién inmune del cuerpo, el desarrollo cognitivo, la regulacion de
almacenamiento y gasto de energia —incluidas las reservas de grasa. En este sentido, una mala
nutricion de la madre —antes y durante el embarazo— aumenta la posibilidad de desarrollar
enfermedades cronicas no degenerativas en ella o su descendencia; en suma, un bajo peso al nacer,
causado por una mala nutricion durante la gestacion, aumenta la posibilidad de sobrepeso u obesidad
o0 enfermedades cronicas no trasmisibles relacionadas con la alimentacion en edades adultas.

(continua)
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Factores

Caracteristicas

AMBIENTALES

Suministro de alimentosy Uno de los principales cambios de la produccion mundial de alimentos es el acceso, casi universal, de

sistemas de produccion

Aspectos culturales y
sociales

Entorno urbano y
construido

Tamario de las porciones
y costo de alimentos

COMPORTAMIENTO
Estilo de vida y habitos

alimentos procesados y no saludables. Existe un aumento generalizado del consumo de una dieta alta en
grasas saturadas, azucares y bajas en vitaminas y minerales, esto en comparacion con las dietas tradicionales
gue, a menudo, son remplazadas.

Se vinculan con la influencia de elementos externos al individuo (medios de comunicacion, educacion o
cultura) que afectan el comportamiento o decisiones individuales respecto al consumo de alimentos
particularmente.

Dada la creciente concentracion de la poblacion urbana, los ambientes urbanos se han convertido en
elementos centrales en temas de salud publica. En particular, la planeacion urbana puede tener un impacto
positivo o negativo sobre el estado nutricional de la poblacién; por ejemplo, una inadecuada infraestructura
de saneamiento (agua potable, alcantarillado o drenaje) puede aumentar la probabilidad de enfermedades
infecciosas, anemia o desnutricion; asimismo, el contexto urbano puede desalentar o promover la actividad
fisica, asi como cambios en los patrones de consumo. Esto a partir de la concentracion, localizacion y
accesibilidad de equipamiento urbano, sistemas de alimentos industriales o publicidad respectivamente.
La calidad y cantidad de alimentos junto con el sistema de produccidn puede tener una importante influencia
sobre el estado nutricional de la poblacion. Por ejemplo, el tamafio de las porciones de alimentos
obesogénicos (empaquetados o de restaurantes, por ejemplo) ha aumentado, mientras que sus costos
relativos han disminuido. Paralelamente, se ha observado un incremento en el costo de alimentos
saludables, que afecta especialmente a la poblacidn de un nivel socioeconémico bajo en paises de ingresos
medios y bajos.

Los comportamientos no saludables, que guian a un alto consumo de energia, no siempre se basan en
decisiones consientes, ya que pueden ser respuestas automaticas o aprendidas del entorno inmediato. Estos
comportamientos pueden convertirse en habitos a medida que son repetidos y reforzados, lo cual conduce
a un aumento de peso durante el curso de vida.

Fuente: WHO (2016, pag. 5); Shrimpton y Rokx (2012).
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Adoptar en esta investigacion el marco conceptual de WHO como eje analitico de esta

investigacion tiene tres razones centrales.

En primer lugar, el marco conceptual WHO, posibilita el analisis de las caracteristicas contextuales
relacionadas con las transformaciones estructurales de la industrializacion y la distribucion
geografica de la DCMN. En este modelo se reconoce que existen ciertas transformaciones
estructurales del proceso de industrializacion que han dado lugar, entre otras cosas, a una transicion
nutricional particular de los paises de ingresos medios y bajos, donde coexisten dos tipos de mala
nutricion, dando como resultado una DCMN caracteristica de estos paises. De esta forma, en esta
investigacion se plantea que podrian existir disparidades geogréaficas de la DCMN al interior de
una region. De acuerdo con Aguilar y Graizbord (2006), al interior de cada region existen fuerzas
concentradoras, lo cual sugiere que existen patrones de poblamiento regionales (pag. 74). En el
caso concreto de los cambios estructurales relacionados con el proceso de industrializacion, estos
han conducido, entre otras cosas, a una marcada brecha al interior de las regiones; en el caso
particular de México, los patrones poblaciones y el proceso de urbanizacion, que han tenido lugar
en el pais, incrementaron la heterogeneidad sectorial y regional al interior del mismo (Aguilar &
Graizbord, 2006).

En segundo lugar, el marco conceptual de la WHO favorece el estudio de los factores
relacionados con la posibilidad de una DCMN desde una perspectiva multidimensional. De acuerdo
con Halfon, Larson, Lu y Russ (2014), “la salud puede entenderse como un proceso dinamico que
comienza antes de la concepcion y continua a lo largo de la vida” (padg. 344). Asi, la salud es
resultado de la dindmica y caracteristicas de un conjunto de subsistemas correlacionados
(biologicas, culturales, sociales, econémicas, politicas o historicas) a los cuales estd expuesto,
directa o indirectamente, un individuo o poblacién a lo largo de la vida (Halfon & Hochstein,
2002).% Particularmente, en esta investigacion se estudian los factores sociodemograficos por dos
razones. Primero, las caracteristicas de este conjunto de factores permiten controlar diferentes
elementos que conforman los grupos del modelo de WHO. De acuerdo con el INEGI, los factores
sociodemograficos comprenden elementos de la distribucion territorial, demogréaficas, sociales y

econdmicas de la poblacion o vivienda (INEGI, 2010). Segundo, comprende a los principales

16 Aunque, este planteamiento parte de una perspectiva longitudinal —a través del tiempo— da cuenta de los multiples
elementos que podrian estar influyendo en el estado de salud —o nutricion— de un individuo o poblacion.
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factores relacionados con la posibilidad de una DCMN en el hogar identificados en la bibliografia
revisada hasta el momento de la elaboracién de esta investigacion.

Por altimo, como se menciono al inicio de este apartado, el marco conceptual de la WHO
forma parte de la Década de Accion 2016-2025, que busca contribuir con las metas del Desarrollo
Sustentable relacionadas con la erradicacion de todas las formas de mala nutricion y asegurar
estilos de vida més saludables. En particular, la formulacion de estrategias —o acciones— para lograr
una nutricion optima de los individuos podria ser clave para alcanzar las metas del Desarrollo
Sustentable (WHO, 2016, pag. 6). El estudio de la DCMN posibilita la generacion de estrategias
de doble beneficio, es decir que tengan el potencial de reducir simultaneamente la propension de
ambos tipos de mala nutricion. Por tanto, la DCMN representa no sélo un reto de mala nutricion,

sino una oportunidad de rendimientos dobles e integrales (WHO, 2016, pag. 6).
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CAPITULO Il

ESTADO DEL ARTE: FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
RELACIONADOS CON LA DOBLE CARGA DE MALA NUTRICION Y SU
DISTRIBUCION GEOGRAFICA.

Los objetivos de este apartado son dos. Primero, analizar la relacion empirica de los principales
factores sociodemograficos relacionados con la DCMN en el hogar; esta seccion se divide en dos:
1) se presenta la categorizacion de los estudios sobre el tema, analizados hasta el momento; 2) se
define la relacion empirica de las variables sociodemograficas y la DCMN, esto segun el nivel de
analisis propuesto en esta investigacion. Segundo, se expone la bibliografica revisada sobre la

distribucion geografica de la DCMN en el hogar al interior de una region.

CLASIFICACION DE LOS ESTUDIOS DE LA DOBLE CARGA DE MALA NUTRICION

Los estudios sobre el tema, identificados hasta el momento, se han clasificado en tres grupos. Los
primeros, se centran en la estimacion de la prevalencia la DCMN. Su estudio es importante, en la
medida, que permite identificar la existencia del fendmeno (Bunge, 2013). Los estudios con estas
caracteristicas metodoldgicas, identificados hasta ahora, corresponden a diversos paises de
América Latina y el Caribe; por ejemplo, Atalah, Amigo, & Bustos, 2014; Conde y Monteiro
(2014), Lisboa y Monteiro (2014) y Severi y Moratorio (2014). En el caso particular de México,
se han identificado autores como Kroker-Lobos et al. (2014) y Rivera et al. (2014) que tienen como
objetivo central la estimacién de la prevalencia de la DCMN (a nivel nacional o regional).

El segundo grupo, se caracteriza por la estimacion de la DCMN junto con la identificacién
estadistica de los principales factores sociodemograficos que aumentan la posibilidad de esta
paradoja de mala nutricion en el hogar. Su estudio es importante ya que, ademas, permite identificar
mecanismos subyacentes del fenémeno (Bunge, 2013, pag. 197). La bibliografia identificada hasta
ahora corresponde, en mayor medida, a paises del continente asiatico, africano y algunos paises de
América Latina y el Caribe; por ejemplo, Angeles-Agdeppa et al. (2003), Doak-Colleen et al.
(2000), Garret y Ruel (2005), Jehn y Brewis (2009) y Khor y Sharif (2003). En México, los estudios
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correspondientes a este grupo que han sido identificados, hasta ahora, son limitados; por ejemplo,
Barquera et al. (2007) y Fernald y Neufeld (2007).

Por ultimo, el tercer grupo esta conformado por estudios que abordan el tema de la DCMN
desde una perspectiva geogréfica, es decir, reconocen explicitamente la dimension espacial de la
DCMN al interior de una region. En el caso particular de México, hasta el momento, no se ha
identificado estudios con estas caracteristicas metodoldgicas.

A continuacion, se presentan las principales variables relacionadas con la posibilidad de una
DCMN en el hogar.

A NIVEL ESTATAL

Estructura economica. El acelerado crecimiento econdmico (incremento del sector secundario y
terciario, por ejemplo) esta relacionado con una reduccion del gasto energético para la produccion
de bienes y servicios junto con marcados cambios en los patrones de alimentacion, los cuales han
generado un aumento en los niveles de sobrepeso u obesidad paralelo a la prevalencia en
desnutricion (Doak-Collen, Adair, Bentley, Monteiro, & Popkin-Barry, 2005; Garret & Ruel,
2005).

La aproximacion empirica del crecimiento econémico se refiere al producto interno bruto
per capita (Doak-Collen et al., 2005; Garret & Ruel, 2005). Con relacion a los resultados, éstos
muestran la ausencia de un patron entre la estructura econémica y la prevalencia de la DCMN, ya
que los resultados varian en funcion del nivel de analisis. A nivel macro, estudios dan cuenta de
una relacion en forma de U invertida entre el crecimiento econémico y la prevalencia de la DCMN.
Paises con un crecimiento econdmico intermedio presentan los més altos niveles de DCMN,
mientras que paises con un bajo y alto crecimiento economico se relacionan con una baja
prevalencia de DCMN (Doak-Collen et al., 2005; Garret & Ruel, 2005).

No obstante, esta tendencia parece no mantenerse al interior de una region. Existen estudios que
sefialan que, al interior de una region, la riqueza mantiene una relacion positiva con el nivel de
sobrepeso u obesidad, mientras que ésta se invierte con la prevalencia de desnutricion; por ejemplo,

en paises como la India, Indonesia y Bangladesh se observé que las areas geogréaficas con un alto
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crecimiento econdémico tenian mayores posibilidades de sobrepeso u obesidad, paralelo a una
reduccion en los niveles de prevalencia de desnutricion, esto para un grupo etario de referencia
concreto (Ackerson, Kawachi, Barbeau, & Subramanian, 2008; Hanandita & Tampubolon, 2015).

Por otro lado, diversos autores sefialan que las regiones con un mayor grado de desigualdad
en la distribucién del ingreso tienen mayor probabilidad de presentar DCMN. Esta afirmacion
supone que la desigualdad en la distribucién del ingreso no solo refleja una mala distribucion de
los recursos sino la ineficiencia de politicas publicas. Asi, regiones méas desiguales son lugares
donde los privilegiados consumen en exceso, mientras que los desfavorecidos enfrentan problemas
de inseguridad alimentaria; ademas, en sociedades desiguales la politica publica podria promover
la provision de servicios sesgados o deficientes —por manipulacion o intereses privados, lo cual
aumenta la posibilidad de una DCMN al interior de una region. (Hanandita & Tampubolon, 2015).
De acuerdo con Hanandita y Tampubolon (2015), en Indonesia un aumento en el valor del
coeficiente de Gini estuvo relacionado con un aumento en la prevalencia de DCMN. Estos
resultados permiten evidenciar la influencia potencial de las caracteristicas contextuales de una
region y la prevalencia de la DCMN en el hogar.

De acuerdo con los objetivos de esta investigacion, la estructura econémica también
considera la especializacion de la estructura ocupacional a nivel estatal en México. En el caso
particular del sector secundario y terciario, recientes estudios sugieren la necesidad de utilizar una
metodologia distinta a la clasica, en la que cada uno de los sectores econdémicos se aproxima de
manera vertical. Es decir, se ve a los sectores econdmicos como elementos separados; lo cual ha
Ilevado a concepciones equivocadas (Santiago, 2016, pag. 39). En este sentido, se plantea la
posibilidad de estudiar la estructura econémica desde una perspectiva funcional, la cual reconoce
la interconexion que mantiene cada uno de los sectores econdmicos en la economia moderna. En
particular, su estudio se centra en la distincion de la distribucion de la estructura econdémica
(secundario y terciario) a partir de la intensidad de conocimiento que generan cada una de las

industrias (Santiago, 2016, pag. 40).

Crecimiento urbano. En general, la acelerada concentracion de la poblacién en zonas urbanas se
relaciona con marcados cambios en los patrones de alimentacion de la poblacion urbana
principalmente. En particular, se ha observado un aumento en el consumo de una dieta tipo

obesogénica, caracterizada por un consumo creciente de alimentos altos en grasa saturada,
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azUcares, alimentos refinados, de origen animal y un incremento en el consumo de productos
procesados junto con estilos de vida cada vez mas sedentarios (Garret & Ruel, 2005; Popkin-Barry,
1997).

La aproximacion empirica del crecimiento urbano se centra en la proporcion de la poblacion
urbana (Garret & Ruel, 2005). Con relacion a los resultados, éstos muestran una relacion difusa
entre la proporcion de urbanitas y la prevalencia de la DCMN. Por ejemplo, en el estudio de Garret
y Ruel (2005), no se observo una relacion significativa entre la proporcién de la poblacion urbana
y la prevalencia de la DCMN, ya que esta ultima no siempre fue mayor en zonas urbanas; en la
mayoria de los paises de América Latina, excepto Haiti, la prevalencia de la DCMN fue mayor en
las areas rurales que en las urbanas. De igual forma, en Asia la prevalencia de la DCMN fue mayor
en areas rurales, aungue la prevalencia y las diferencias fueron pequefias con relacién a las areas
urbanas. No obstante, en Africa dicha prevalencia fue mayor en areas urbanas. Dicho asi, estos
resultados podrian estar indicando que la DCMN no es un fendmeno meramente urbano (Garret &
Ruel, 2005).

En este sentido, Popkin-Barry (1998) sefiala que no es la residencia urbana per se la que
causa sobrepeso u obesidad, sino el acelerado cambio en el estilo de vida de la poblacion en
ambientes urbanos. Asimismo, Garret y Ruel (2005) mencionan que a partir del crecimiento
econdmico y el proceso de urbanizacién existe una disminucion en la heterogeneidad del estilo de
vida entre la poblacion de areas urbanas y rurales. Por ejemplo, la mecanizacion de la produccion
agricola, desarrollo de telecomunicaciones y la diversidad de la disponibilidad de alimentos en
areas rurales permite que los estilos de vida sean cada vez mas similares. Asi, la proporcion de los
urbanitas podria no estar reflejando —por si misma— los acelerados cambios relacionados con la
transicion nutricional (Garret & Ruel, 2005). De acuerdo con Unikel, Ruiz y Garza (2016), “es la
tasa de urbanizacion la que hace referencia a la velocidad relativa con la que crece o decrece el
proceso de urbanizacion en el pais (o region)” (pag. 34). Sin embargo, ésta no es considerada en
los estudios identificados hasta el momento. En este sentido, para el desarrollo de esta investigacion
se propone el estudio de la proporcién de la poblacion urbana y la tasa de urbanizacion.

Concretamente, interesa estudiar la tasa de urbanizacion entre 1990 y 2010. La seleccion
de los afios de estudio responde a dos criterios. La primera, se refiere a las transformaciones
estructurales que tuvieron lugar en México durante la segunda mitad del siglo XX. En particular,
se registrd “un cambio obligado del modelo econdmico tradicional por agotamiento —caracterizado
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por la sustitucion de importaciones, proteccion comercial y atencion al mercado interno— hacia uno
definido por su orientacion hacia la apertura comercial y menor peso del Estado en funciones
econdémicas”. Ademas, se registraron marcados cambios en el proceso de urbanizacion: i)
concentracion de la poblacidn urbana por tamafio de localidad; ii) redistribucion de la poblacién en
el territorio y; iii) urbanizacion regional (Sobrino, 2011, pags. 1-3). En segundo lugar, el impulso
del Tratado de Libre Comercio de América del Norte (TLCAN) en México se ha relacionado con
un aumento de la migracién hacia las zonas urbanas, paralelo a un incremento en los niveles de

sobrepeso y obesidad de la poblacion?’ (Jacobs & Richtel, 2017).

A NIVEL HOGAR: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DEL HOGAR Y DE LA MADRE

Nivel socioecondmico. La bibliografia revisada sefiala que la DCMN en los paises de ingresos
medios y bajos tiende a manifestarse primero en los hogares de ingreso alto para luego expandirse
hacia los de un nivel socioecondmico bajo, esto a medida que se avanza en el proceso de la
transicion nutricional (Garret & Ruel, 2005; Doak-Collen et al., 2005).

Con relacion a la metodologia, en los estudios revisados se ha identificado dos métodos de
aproximacion. El primero, se aborda a partir del ingreso promedio per capita del hogar mensual a
partir del cual se conforman deciles de ingreso (Angeles-Agdeppa et al., 2003; Khor & Sharif,
2003; Doak-Collen et al., 2005). El segundo, se refiere a un indice socioeconémico conformado
por el conjunto de activos del hogar, los cuales suponen ser una medida resumen gque aproxima el
ingreso y gasto relativo de los hogares (Fernald & Neufeld, 2007; Jehn & Brewis, 2009). En
general, los resultados indican la ausencia de un patron entre el nivel socioeconémico del hogar y
la prevalencia de la DCMN.

Existe evidencia que sefiala que los hogares de un nivel socioeconémico alto tienen mayor
probabilidad de presentar una DCMN; por ejemplo, en China la prevalencia de la DCMN fue mayor
en los hogares de un nivel socioeconémico alto (Doak-Collen M. , Adair, Bentley, Fengying, &

Popkin-Barry, 2002). No obstante, en otro estudio Doak et al. (2000), no encontraron un patrén

si bien las causas de sobrepeso u obesidad son complejas, existe evidencia que demuestra que el aumento en el
consumo de alimentos procesados es uno de las principales causas relacionadas con el aumento en los niveles de
sobrepeso y obesidad; por ejemplo, el TLCAN favorecid la inversion extranjera de cadenas de alimentos procesados
y de comida rapida en México (Jacobs & Richtel, 2017).

31




consistente con el nivel socioecondémico del hogar: un nivel socioeconémico alto y la prevalencia
de laDCMN fueron significativos para Brasil y China, pero no para Rusia. Por otro lado, en hogares
de un nivel socioecondmico bajo también se ha registrado esta paradoja de mala nutricion; por
ejemplo, en Malasia, y algunos paises de ingresos medios del norte de Africa, sur de Asia y
América Latina —incluidas ciertas regiones rurales de México (Doak-Collen et al., 2005; Fernald
& Neufeld, 2007; Jehn & Brewis, 2009; Khor & Sharif, 2003).

Tamafio de localidad en donde se encuentran ubicados los hogares. De acuerdo con la literatura
revisada, las areas urbanas concentran los efectos de los cambios relacionados con la transicion
nutricional. En particular, se menciona que existen marcadas diferencias relacionadas con los
patrones de alimentacion y estilos de vida de la poblacion de areas urbanas en comparacion con las
rurales (Popkin-Barry, 1997).

Respecto a la aproximacion empirica, hasta el momento, se han identificado dos formas de
medicién. La primera, se centra en la proporcién de los hogares urbanos al interior de una regién
(Jehn & Brewis, 2009). La segunda, se refiere a la clasificacion de los hogares en urbanos o no
urbanos, es decir como una variable dicotomica (Doak-Collen et al., 2005). No obstante, los
resultados muestran una relacion cada vez mas difusa entre los hogares urbanos y la prevalencia
de la DCMN. Por un lado, estudios sefialan que los hogares urbanos tienen una mayor probabilidad
de DCMN en comparacion con los hogares rurales; por ejemplo, paises como China, Brasil, Rusia,
Indonesia y Republica Kirguiza (Jehn & Brewis, 2009; Doak-Collen et al., 2005; Doak-Collen et
al., 2000). No obstante, dicha tendencia comienza a disiparse cada vez mas. A la par de estos
resultados, existe evidencia que da cuenta de la prevalencia de DCMN en areas rurales; por
ejemplo, en Malasia y México (Barquera et al., 2007; Fernald & Neufeld, 2007; Khor & Sharif,
2003).

Tamafo del hogar. Diversos autores han sefialado que la probabilidad de una DCMN es mayor en
los hogares grandes en comparacion con los hogares con un reducido numero de integrantes (Doak-
Collen et al., 2005). En general, su estudio se basa en el nimero de integrantes que conforman el
hogar (Doak-Collen et al., 2005; Khor & Sharif, 2003). De acuerdo con los resultados de los
estudios, no existe una relacion uniforme entre el tamafio del hogar y la prevalencia de la DCMN

en los hogares. Por ejemplo, algunos autores sefialan que, en China, Brasil, Rusia y algunas areas
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rurales de México existe una relacion positiva entre el nimero de integrantes y la DCMN, donde a
mayor tamafio del hogar mayor probabilidad de presentar una DCMN (Doak-Collen et al., 2000;
Fernald & Neufeld, 2007). Sin embargo, esta relacion no se mantuvo en los resultados obtenidos
en el estudio de Khor y Sharif (2003), los autores no encontraron diferencias significativas en la
prevalencia de la DCMN por tamafio del hogar en Malasia, esto al comparar los hogares con

DCMN vs. los de peso normal.

Ndmero de menores de cinco afios en el hogar. Un gran nimero de infantes en el hogar esta
relacionado con una inadecuada asignacion de recursos en el hogar, esto en términos de alimentos
(calidad y disponibilidad), tiempo y finanzas (Angeles-Agdeppa et al., 2003). Su aproximacion
empirica esta en funcion del nimero de menores a 5 afios en el hogar (Angeles-Agdeppa et al.,
2003; Jehn & Brewis, 2009).

Los resultados obtenidos, muestran una relacién positiva entre el namero de menores de 5
afios en el hogar y la prevalencia de la DCMN, donde a mayor nimero de menores mayor es la
probabilidad de una DCMN; por ejemplo en Manila, capital de Filipinas, y diversos paises de
ingresos medios del norte de Africa, América Latina y del sur de Asia muestran que un mayor
namero de menores de 5 afios aumenta el riego de una DCMN (Angeles-Agdeppa et al., 2003; Jehn
& Brewis, 2009).

Condicion de inseguridad alimentaria en el hogar. Hogares con inseguridad alimentaria tienen
mayor probabilidad de una DCMN. En dichos hogares la posibilidad de una DCMN esta vinculada
con condiciones de pobreza, inseguridad alimentaria’® y hambre. Generalmente, condiciones de
pobreza (bajos ingresos econdmicos) resultan en inseguridad alimentaria y en hambre a menudo,
lo cual puede guiar a desnutricion cuando éstas son recurrentes. Ademas, la inseguridad alimentaria
esta relacionada con un aumento en los niveles de sobrepeso u obesidad. Diversos estudios han
dado cuenta de un incremento del consumo de alimentos tipo obesogénicos en hogares con
inseguridad alimentaria.'® Asi, la mala calidad de la dieta, resultado de una condicion de

18 Reduccion o limitacion —fisica, social o econémica— en el acceso o consumo de alimentos seguros y nutritivos que
permitan satisfacer las necesidades dietarias y preferencias alimentarias para lograr una vida activa y saludable (Larson
& Story, 2011; Tanumihardjo et al., 2007).

19 Cuando existe una condicién de inseguridad alimentaria, la energia suficiente —o incluso excesiva— es proporcionada
por un limitado ndmero de alimentos disponibles, que a menudo no cumplen con los requerimientos nutricionales
saludables, es decir se ve afectada la calidad y diversidad de los alimentos disponibles (Tanumihardjo et al., 2007).
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inseguridad alimentaria, aumenta la posibilidad de una DCMN en el hogar (Crawford & Webb,
2011; Pérez-Escamilla , 2017; Tanumihardjo et al., 2007).

Apoyo de programas de nutricion. El apoyo de programas de nutricion que sélo se concentran en
un tipo de mala nutricion podria perpetuar o aumentar la posibilidad de otro tipo de mala nutricion
extremo; por ejemplo, programas de nutricion cuyo objetivo es disminuir la prevalencia de
desnutricion principalmente, podria estar contribuyendo al aumento de sobrepeso u obesidad del
beneficiario —o incluso en otro miembro— del hogar, ya que el aumento de densidad energética de
los alimentos es una de sus principales caracteristicas (Doak-Collen et al., 2005; Doak-Collen et
al., 2000). De acuerdo con la evidencia empirica, no existe una relacion clara entre estas dos
condiciones. Los resultados empiricos de diversos estudios demuestran que obtener apoyo de
programas de nutricion y el estado nutricional de los beneficiarios es mixta (Larson & Story, 2011;
Morales-Ruan et al., 2018). En el caso particular de México, estudios han dado cuenta de mejoras
en el estado nutricional de los nifios y familias de ingreso muy bajos a partir de las transferencias
condicionadas; no obstante, estudios de corte longitudinal indican que familias beneficiarias del
programa Prospera mejoraron sus condiciones de vida, aunque los nifios presentaron retraso en el
crecimiento o no se habia recuperado la deficiencia inicial (Morales-Ruén et al., 2018, pags. 325-
326)

Por dltimo, la mayoria de los estudios que analizan las variables sociodemograficas a nivel

individual se concentran en las caracteristicas de la madre de los hogares con DCMN.

Edad de la madre. El supuesto de esta variable sugiere que a mayor edad de las mujeres —o de la
madre en particular— mayor es la probabilidad de una DCMN, ya que la probabilidad de sobrepeso
u obesidad en mujeres aumenta con la edad (cambios en la funcion metabolica) (Atalah etal., 2014;
Hanandita & Tampubolon, 2015; Jehn & Brewis, 2009). En el caso particular de la DCMN en el
hogar, su aproximacion se concentra en la edad de la madre al momento de la entrevista (Angeles-
Agdeppa et al., 2003; Fernald & Neufeld, 2007; Jehn & Brewis, 2009; Khor & Sharif, 2003). Con
relacion a los resultados, éstos no muestran un patrén definido. Por ejemplo, en paises como
Indonesia, Malasia y algunos paises de ingresos medios del norte de Africa, América Latina y del
sur de Asia se observé que a mayor edad de la madre mayor es la probabilidad de una DCMN en
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el hogar (Jehn & Brewis, 2009), mientras que Fernald y Neufeld (2007), sefialan que en ciertas
localidades rurales de México a menor edad de la madre mayor es la probabilidad de esta
problematica de nutricion en el hogar; por otro lado, existen estudios que no han encontrado
diferencias significativas (Manila capital de Filipinas y ciertas areas rurales de Malasia; por
ejemplo) (Angeles-Agdeppa et al., 2003; Khor & Sharif, 2003).

Talla de la madre. Una baja talla de la madre aumenta la probabilidad de una DCMN en el hogar,
ya que una baja estatura podria reflejar la mala nutricion en edades tempranas de la vida (Alvarez,
Estrada, Goez, Carrefio, & Mancilla , 2013; Ferreira et al., 2009; Lee, Houser, Must, Palma de
Fulladolsa, & Bermudez, 2010; Sichieri, Silva, & Moura, 2003).2° En particular, una corta estura
en mujeres aumenta la posibilidad de sobrepeso u obesidad (Alvarez et al., 2013; Sichieri et al.,
2003). Asimismo, esta condicidn, en mujeres de edad reproductiva, aumenta la posibilidad de tener
descendencia con bajo peso al nacer o retraso en el crecimiento (Ferreira et al., 2009). La
aproximacion de esta variable se basa en la talla —o altura— de la madre en centimetros (Fernald &
Neufeld, 2007; Lee et al., 2010). En México (ciertas areas rurales) y Guatemala, los resultados
indican que a menor talla de la madre mayor es la probabilidad de una DCMN en el hogar (Fernald
& Neufeld, 2007; Lee et al., 2010).

Condicion de habla de lengua indigena. Hogares donde los integrantes son hablantes de alguna
lengua indigena tienen mayor posibilidad de una DCMN (Barquera et al., 2007; Fernald & Neufeld,
2007). La prevalencia de la DCMN en estos hogares sugiere que dicha paradoja de mala nutricion
tiene determinantes sociodemogréaficos asociados con la pobreza especialmente (Ramirez-Zea,
Kroker-Lobos, Close-Fernandez, & Kanter, 2014). En este sentido, Fernald y Neufeld (2007)
sefialan que no es la condicién indigena per se el factor que contribuye positivamente con la
probabilidad de una DCMN; por ejemplo, en México una gran proporcion de comunidades
indigenas se caracterizan por estar aisladas y contar con escasos recursos econoémicos en

comparacion con las comunidades no indigenas, ademas, dicho dialecto puede representar una

20 De acuerdo con la hipétesis del tercer fenotipo, la privacién nutricional en edades tempranas conduce a mecanismos
adaptativos que podrian resultar en un incremento de susceptibilidad hacia al sobrepeso u obesidad en edades adultas.
Ademas, una desnutricién crénica infantil resulta en una reduccion del crecimiento lineal de los huesos y, de forma
subsecuente, un incremento de la propension de sobrepeso u obesidad en edades adultas (Alvarez et al., 2013, pag.
147).
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limitacion para hacer uso de recursos disponibles en localidades rurales y pobres
fundamentalmente. Se identificaron tres formas de aproximacion empirica; 1) la madre habla
alguna lengua indigena (Fernald & Neufeld, 2007); 2) autoidentificacion de la madre como
indigena (Lee et al., 2010) y; 3) cuando la madre cumple ambas condiciones (Ramirez-Zea et al.,
2014). Respecto a los resultados, en México y Guatemala los hogares con dichas caracteristicas
étnicas tienen mayor posibilidad de una DCMN (Barquera et al., 2007; Lee et al., 2010; Ramirez-
Zeaetal., 2014).

Grado de escolaridad de la madre. Hay una relacion negativa entre el grado de escolaridad de la
madre y la existencia de una DCMN en el hogar. Donde a mayor grado de escolaridad se espera
que la madre sea mas consciente de la salud, consumo dietético e higiene que aquellas sin
escolaridad.? Asi, una baja escolaridad puede contribuir a un conocimiento pobre de précticas
alimentarias saludables para los hijos y ellas mismas. Ademas, generalmente, las madres son las
principales encargadas de cuidar el consumo de alimentos en el hogar, lo cual supone que las
practicas alimentarias y de cuidado que empleen tengan un efecto significativo en la salud y estado
nutricional de los miembros de la familia (positivo o negativo) (Angeles-Agdeppa et al., 2003;
Engle, Purnima, & Lawrence, 1999).

Los resultados de los estudios revisados, hasta el momento, confirman la existencia de una
relacion negativa entre las variables, donde a menor grado de escolaridad de la madre mayor es la
probabilidad de una DCMN en el hogar. Asi, paises como Malasia, Manila capital de Filipinas,
ciertas regiones de México y algunos paises de ingresos medios del norte de Africa, América Latina
y del sur de Asia dan cuenta de que a menor nivel educativo mayor es la probabilidad de una
DCMN en el hogar (Angeles-Agdeppa et al., 2003; Fernald & Neufeld, 2007; Jehn & Brewis, 2009;
Khor & Sharif, 2003).

Ocupacion de la madre. Esta variable est4 relacionada negativamente con la prevalencia de la
DCMN en el hogar. Es decir, hogares donde la madre trabaja tienen mayor probabilidad de esta

problematica de salud publica en comparacién con los hogares donde la madre se dedica a las

21 La educacion y el conocimiento representan la capacidad del cuidador —la madre, por ejemplo— para proveer un
apropiado cuidado; por ejemplo, provision de tiempo, atencién y apoyo para satisfacer las necesidades fisicas, mentales
y sociales del crecimiento del menor y otros miembros del hogar (Engle et al., 1999, pags. 1309-1310).
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labores del hogar. Esta relacion esta en funcion de las transformaciones de la estructura econdémica
en gran medida. Primero, la insercion de la mujer al mercado laborar se relaciona con importantes
consecuencias (positivas y negativas) sobre el estado nutricional de los integrantes del hogar. En
particular, dicha insercion ha posibilitado un aumento de alimentos y recursos disponibles en el
hogar. No obstante, también se relaciona con cambios en la asignacién del tiempo de la mujer; por
ejemplo, se ha observado una reduccion del tiempo dedicado al cuidado y preparacion de alimentos
en el hogar (Angeles-Agdeppa et al., 2003; Caballero, 2005). Segundo, existe una reduccion del
gasto energeético en la produccion de bienes y servicios (Jehn & Brewis, 2009; Popkin-Barry,
1993).

Con relacion a la aproximacion empirica de la variable, se han identificado dos
metodologias. La primera, se basa en una comparacion de la proporcion de madres ocupadas
(cualquier sector de la economia) vs. las que se dedican a las labores del hogar. La idea es que el
tiempo destinado en la preparacion y planeacion de alimentos —calidad y cantidad— de las madres
ocupadas es menor que el de las que se dedican al hogar, lo cual podria influir en el estatus
nutricional de los integrantes del hogar (Angeles-Agdeppa et al., 2003). La segunda metodologia,
compara la proporcion de madres ocupadas en el sector primario vs. las ocupadas en el sector
secundario o terciario. Esta forma de aproximacion supone que las actividades en el sector primario
requieren un mayor grado de esfuerzo en comparacion con otros sectores econémicos (Jehn &
Brewis, 2009).

Los resultados obtenidos, no presentan una relacion homogénea entre las variables. Por
ejemplo, en Manila capital de Filipinas y Guatemala, existe una relacion positiva entre la ocupacion
de la madre y la prevalencia de una DCMN, es decir madres que trabajan en cualquier sector de la
economia tuvieron una mayor propension de presentar el fendmeno de mala nutricion en el hogar
(Angeles-Agdeppa et al., 2003; Lee et al., 2010). No obstante, los resultados de Khor y Sharif
(2003) senalan que, en Malasia, las madres que se dedican a las labores del hogar tuvieron una
mayor prevalenciade DCMN en comparacion con las madres trabajadoras. Por Gltimo, con relacion
a la segunda metodologia la relacion entre las variables no fue significativa (Jehn & Brewis, 2009).
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DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA DCMN

Hasta ahora, los estudios relacionados con la DCMN tampoco reflexionan extensamente sobre las
disparidades geograficas de la DCMN que, dadas las condiciones contextuales, pueden generarse
al interior de una region. Se ha identificado un reducido numero de estudios que abordan el tema
de la DCMN reconociendo explicitamente su dimension espacial al interior de una region. Por
ejemplo, Chaparro y Estrada (2012), analizaron la distribucion geogréafica de los estados de mala
nutricion relacionados con la transicion nutricional a nivel departamental en Per(1.?? En particular,
identificaron tres estados de mala nutricion relacionados con la transicion nutricional. El primero,
estado temprano, cuando las tasas de desnutricion son altas y las de sobrepeso u obesidad son bajas.
El segundo, doble carga de mala nutricion, cuando las tasas de desnutricion y sobrepeso u obesidad
son altas. Por ultimo, transicion avanzada, cuando la prevalencia de desnutricion es baja, pero la
de sobrepeso u obesidad es alta.

En el caso de Ackerson et al., (2008), su investigacion se centré en la distribucion
geograficay el estudio de los factores relacionados con la posibilidad de una DCMN en las mujeres
de la India a nivel estatal. Uno de los principales resultados fue la identificacién de cuatro grupos
en funcion del estado nutricional de las mujeres. El primero, se caracteriz6 por una alta prevalencia
de sobrepeso u obesidad; el segundo, por una alta prevalencia en desnutricion; el tercero, por una
alta prevalencia en desnutricion y sobrepeso u obesidad paralelamente y; el cuarto, se caracterizo
por bajos niveles de prevalencia tanto en desnutricion como en sobrepeso u obesidad.

Por ultimo, Ramirez-Zea et al. (2014), realizaron un estudio sobre la prevalencia de la
DCMN entre la poblacion indigena y no indigena de Guatemala. Una de las principales
aportaciones fue la determinacion de la distribucion geogréafica de este fenémeno en funcién del
origen étnico. De acuerdo con los autores, la poblacion indigena y las regiones donde predomina
esta poblacion presentan una mayor prevalencia de DCMN en comparacion con la poblacion no
indigena. Asimismo, se reconoce que el estudio de la distribucién geografica de la DCMN
posibilita la generacion de estrategias focalizadas.

Los resultados obtenidos sugieren dos elementos. Primero, la existencia de diferencias la

prevalencia de mala nutricion al interior de una region, tal y como sefiala Chaparro y Estrada.

22 sy nivel de estudio (departamental) es equivalente a un estudio a nivel estatal en México.
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Segundo, al interior de cada region existen fuerzas concentradoras, lo cual sugiere que existen
patrones de poblamiento regionales (Aguilar & Graizbord, 2006, pag. 74). De esta manera, la
dindmica poblacional no sigue un patron homogéneo, sino que existen diferencias regionales al
interior del pais (Aguilar & Graizbord, 2006), las cuales podrian generar a su vez hegemonias
geograficas en los niveles de mala nutricién, particularmente en la prevalencia de la DCMN en los
diferentes estados que conforman el pais.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

La finalidad del siguiente capitulo es presentar la metodologia empleada para cumplir los objetivos
planteados en esta investigacion. El capitulo se divide en cuatro apartados generales. Primero, se
presentan las principales fuentes de informacion que se utilizaron durante el desarrollo del trabajo.
Segundo, se define la unidad de analisis en términos cuantitativos, esto es el tamafio del universo
y delimitacion geografica. Tercero, se presenta la operacionalizacién de las variables de
investigacion (dependiente e independientes). Cuarto, se describen, de forma general, las

principales técnicas estadisticas que se utilizaron en este estudio.

FUENTES DE INFORMACION

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012

Para el desarrollo de esta investigacion, se propone el uso de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2012 (ENSANUT 2012), realizada por el Instituto Nacional de Salud Publica, como
fuente de informacion. Particularmente, la ENSANUT 2012 cuenta con informacion sobre el estado
de nutricién de menores de 5 afios y mujeres de 12 a 49 afios, asi como informacion sobre las
caracteristicas sociodemograficas de los hogares y de los individuos con representatividad nacional
y estatal. El objetivo central de la encuesta fue cuantificar la frecuencia, distribucion y tendencias
de las condiciones de salud y nutricion y sus determinantes (Gutiérrez et al., 2012, pag. 21).

La ENSANUT 2012, tiene un disefio probabilistico nacional con esquema de muestreo
polietapico y estratificado (Gutiérrez et al., 2012; Romero-Martinez et al., 2013). La encuesta tiene
representatividad estatal, por estratos nacionales urbano y rural; el marco muestral estuvo en
funcién de la informacion del Conteo de Poblacion y Vivienda 2005 desagregado por areas
geoestadisticas basicas municipales (AGEB) vy el listado de localidades de nueva creacion del
Censo 2010 (Gutiérrez et al., 2012).
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La tasa de respuesta de la encuesta fue de 87 %, con un total de 50 528 hogares con entrevistas
completas efectivas, los cuales representan a los 29 429 252 hogares estimados (Gutiérrez et al.,
2012; Romero-Martinez et al., 2013). Los grupos de edad de observacion fueron los siguientes:

e Nifios de 0 a 4 afios

e Nifios de 5a 9 afios

e Adolescentes de 10 a 19 afios

e Adultos de 20 y mas

e Utilizadores de servicios de salud ambulatorios en los Gltimos 15 dias.

Por ultimo, es importante sefialar que la medicion antropomeétrica y de sangre capilar sélo se llevd
a cabo en los individuos seleccionados. Una vez definido un hogar y siempre que la composicién
de éste lo permitiera, se seleccion6 sélo a un menor de 5 afios, un nifio de 5 a 9 afios, al menos un
adolescente, al menos un adulto y a uno o dos utilizadores de servicios mediante el muestro

aleatorio (Gutiérrez et al., 2012).

Censo de poblacion y Vivienda: principales resultados por localidad (ITER) 1990 y 2010

Para la construccion de las variables tasa de urbanizacion e indice de urbanizacion se requirié
informacidn del niumero de habitantes por tamario de localidades urbanas (Unikel et al., 2016). El
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), cuenta con indicadores de la poblacién y
vivienda a nivel localidad de todo el pais, resultado de los Censos de Poblacion y Vivienda, la cual
es presentada en los Principales resultados por localidad (ITER). De esta forma, fue posible obtener
informacién del ITER de la poblacién urbana por tamafio de localidad de las siguientes localidades
urbanas: 15 000 a 19 999; 20 000 a 49 999; de 50 000 a 99 999; y 100 000 y mas (Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia [INEGI], 2010).
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Censo economico industrial y de servicios 2014

La construccion de la variable estructura econémica estuvo en funcion de la proporcion del
personal ocupado de los sectores econdmicos (Lorentz, Vaarst, & Laursen, 2012; Santiago, 2016).
Se utilizo informacion del Censo econémico 2014, el cual permite contar con diversos indicadores
para el andlisis de las caracteristicas economicas en distintos ambitos espaciales de las industrias
(Santiago, 2016). La eleccion del afio responde a que es el mas cercano al afio en la cual se centra

esta investigacion.

Cuentas nacionales de México 2012

La elaboracion de la variable crecimiento econdmico se baso en el Producto Interno Bruto (PIB)
del pais (Doak-Collen et al., 2005; Garret & Ruel, 2005). La informacion se obtuvo del sistema de
Cuentas Nacionales de México del Instituto Nacional de Geografia y Estadistica (INEGI). Este
sistema representa el principal instrumento estadistico con informacion de indicadores
macroeconomicos oficiales del pais (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], s.f.).
Asi, fue posible obtener informacion del PIB por entidad federativa del 2012 (valores en millones

de pesos a precios constantes de 2013).

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL) 2012

La construccion de las variables poblacion en situacion de pobreza (%) y el coeficiente de Gini
estuvo en funcion de la informacion publicada por el CONEVAL en el Anexo estadistico de
pobreza en México 2012. Dicho organismo tiene como objetivo central la medicién de la pobreza
en la evaluacién integral de la politica nacional de desarrollo social (Consejo Nacional de
Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social [CONEVAL], 2014, pag. 17). Particularmente,
cuenta con informacion —por entidad federativa— de la proporcion de poblacién en condiciones de
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pobreza multidimensional y el nivel de desigualdad en la distribucion del ingreso (coeficiente del
indice de Gini) (CONEVAL, 2014).

UNIVERSO Y TEMPORALIDAD

El universo de investigacién estad conformado por los hogares en los que coexistia la madre y el
hijo. Donde, el rango de edad de la madre oscil6 entre 12 y 49 afios. En el caso de los hijos, sélo
se incluyeron a los menores de 5 afios, independientemente del sexo. De esta forma, se obtuvo un
universo total de 4 763 hogares donde coexiste una madre con su hijo menor de 5 afios en el hogar.?

En lo que se refiere a la delimitacion geogréafica de investigacion, ésta se conforma por dos
niveles de analisis. El primero, a nivel nacional, se determind los principales factores
sociodemograficos relacionados con la propension de una DCMN en hogares donde coexiste un
menor de 5 afios con su madre (12-49 afios). El segundo, a nivel estatal, cuyo objetivo fue el estudio
de la distribucion geogréfica de la DCMN Yy el analisis descriptivo de su relacion con ciertas
variables sociodemogréficas estatales. Por ultimo, respecto a la temporalidad de la investigacion,
se utilizo informacion de octubre de 2011 y mayo de 2012. Esto debido a que tal y como se sefialo

anteriormente es la informacion oficial mas actual.

VARIABLES DE INVESTIGACION

En este apartado se presenta el procedimiento operativo utilizado para la construccion de las
variables dependiente e independientes de esta investigacién. En primer lugar, se describe el
desarrollo de la construccion de la variable dependiente DCMN En segundo lugar, se presenta la

operacionalizacion de las variables independientes (a nivel estatal y hogar).

23 Se identifico un total de 5 135 hogares donde coexiste un menor con su madre, de los cuales 372 se consideraron

datos faltantes por que la edad de la madre superaba los 49 afios, el sexo se definié como masculino, no tenia medidas
antropomeétricas, entre otras (ver anexo metodolégico).
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Variable dependiente

Se definié como variable dependiente la DCMN en los hogares. Para definir si el hogar presentd

DCMN se hizo lo siguiente:

1. Definicion del estado nutricional de los menores de 5 afios. De acuerdo con la definicion
de desnutricidn cronica y el criterio establecido por la WHO (1995), para la clasificacion
de desnutricién cronica infantil se utilizo el valor z, que es utilizado para clasificar el indice
antropomeétrico talla para la edad en funcion de las curvas de crecimiento definidas por la
(World Health Organization [WHOQO], 2006). La expresion matematica es:

Valor observado — Mediana de la poblaciéon de referencia

Valor z = — : y .
Desviacion estandar de la poblacion de referencia

Los menores fueron clasificados en tres grupos. El primero, desnutricion cronica, cuando
el menor obtuvo un valor z menor a -2 desviaciones estandar de la poblacion de referencia
(—=2DS < Valor z). El segundo, normal, responde a un valor z mayor o igual a -2 pero
menor a 3 desviaciones estandar (—2SD > Valor z < 3SD). Por ultimo, talla para la edad
superior, se definié con un valor z mayor o igual a 3 desviaciones estandar (3SD >

Valor z).

2. Definicion del estado nutricional de las mujeres (12-49 afios). En base a la definicion
conceptual de sobrepeso u obesidad y utilizando los criterios establecidos por la OMS
(2018b) y WHO (1995), se utilizo el indice de Masa Corporal (IMC) para definir el estado

nutricional de las mujeres de 12 a 49 afios particularmente. La formula matematica es:

Kilogramos(k
IMC = g (kg)
Altura en metros(m)?

Se definieron tres grupos en funcion del IMC: 1) desnutricidn; 2) normal y; 3) sobrepeso u

obesidad. En el caso de las adolescentes (12-19 afios), se utilizo el IMC para la edad, esto
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“debido al caracter transitorio de los patrones de crecimiento de los adolescentes” (WHO,
1995, pag. 324). Los puntos de corte de los grupos se definieron a partir del IMC para la
edad equivalente al valor z limite establecido por la World Health Organization. Un IMC
para la edad en la adolescencia mayor a 1 Desviacion Estandar (DS) se clasifica con
sobrepeso; mientras que un IMC mayor a 2DS se define con obesidad; por Gltimo, un IMC
por debajo de -2DS se clasifica con desnutricion (World Health Organization [WHO],
2007). En el caso de las mujeres adultas (20-49 afios), el primer grupo, desnutricion, se
definio a partir de un IMC menor a 18.5 puntos (18.5 < IMC); el segundo, normal, con un
IMC mayor o igual 18.5 pero menor a 25 (18.5 > IMC < 25); por ultimo, el tercer grupo,
sobrepeso u obesidad, cuando el valor del IMC fue mayor a 25 (IMC = 25) (OMS, 2018b;
WHO, 1995).

Definicion de la DCMN en los hogares. El criterio para obtener la variable DCMN, estuvo
en funcién del estado nutricional de la madre y el hijo respectivamente, a partir de los cuales
se generaron ocho grupos. Cuando en el hogar, el hijo registré desnutricion crénica y la
madre sobrepeso u obesidad, se le asigné el valor 1 como indicador de la presencia de
DCMN en el hogar, y 0O en caso contrario. En el cuadro Ill.1 se presenta la

operacionalizacion general de la variable dependiente.
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Cuadro I11.1. Operacionalizacion de la variable dependiente a nivel nacional. DCMN en hogares
donde coexiste un menor de 5 afios con su madre (12-49 afios).

Variable Tipo de variable Operacionalizacion
Doble carga de mala Variable 0= Hogares sin DCMN
nutricion (DCMN) dicotémica 1= Hogares con
DCMN
Componentes de la variable dependiente
Desnutricion crénica Variable 0= Sin desnutricion
infantil dicotomica cronica

1= Con desnutricion

crénica
Sobrepeso u obesidad en  Variable 0= Sin sobrepeso u
las madres dicotomica obesidad
1= Con sobrepeso u
obesidad

Fuente: elaboracion propia.

Una vez identificados los hogares con DCMN, se estimé su prevalencia estatal. Este ejercicio
permitio clasificar a las entidades federativas en cuatro grupos. La significancia estadistica del
promedio porcentual de los grupos estatales se determing a partir del Intervalo de Confianza de 95
%. En el cuadro 111.2, se presenta la operacionalizacion de los grupos. Paralelamente, se elabord
un mapa a nivel estatal, lo cual permitio identificar la distribucion geografica de esta paradoja de

mala nutricion.?*

24 para la generacion del mapa se utiliz el programa R Studio version 3.4.1.
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Cuadro I11.2. Operacionalizacién de la variable dependiente a nivel estatal

Variable Tipo de variable Operacionalizacion
Prevalencia de DCMN  Discreta 0= Prevalencia muy
baja

1= Prevalencia baja
2= Prevalencia
promedio

3= Prevalencia alta

Fuente: elaboracion propia.

En los cuadros I11.3, 111.4 y 111.5 se muestra la operacionalizacion de variables que se utilizaron
para describir y analizar la DCMN en los dos niveles de andlisis de esta investigacion. A nivel
estatal, la construccion de la variable especializacion de la estructura econémica se considerd la
clasificacion del sector servicios propuesta por Enrique Santiago en su tesis doctoral (2016) y la
clasificacion de las industrias manufactureras por Lorentz et al. (2012). Para definir la
especializacion de la estructura econdémica por sector a nivel estatal se utilizo el Cociente de
Localizacion (CL), este indicador sefiala la medida en que cada unidad se aparta de alguna norma
o referente. Un valor superior a uno indica que la entidad federativa es relativamente més
especializada en comparacion con el resto de los estados (Smith, 1972, pdg. 162, citado en
Santiago, 2016).

Respecto a la variable crecimiento econdmico, ésta se construyo a partir del Producto
Interno Bruto (PIB) del 2012 estatal, a precios constantes del 2013, dividido en quintiles como
aproximacion del desarrollo econémico.

La construccidn de las variables tasa de urbanizacion e indice de urbanizacion estuvo en funcion
de la metodologia propuesta por Unikel et al. (2016). La variable tasa de urbanizacion hace
referencia a la velocidad relativa con la crece o decrece la proporcién de la poblacién urbana. El
valor de la tasa indica la velocidad con la que se creci6 o decrecié anualmente la poblacién urbana.
Respecto al signo, una tasa positiva indica que la concentracion de poblacion urbana anual
aumento, mientras que una tasa negativa significaria que dicha concentracion decrecio. El indice

de urbanizacién se refiere a la proporcion de la poblacién total que habita en areas urbanas;
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considera con mayor peso relativo la concentracion de la poblacion en ciudades de mayor tamafio
(Unikel et al., 2016).

Las variables proporcién de la poblacion en situacion de pobreza y el coeficiente de Gini
retoman la informacion del CONEVAL 2012 a nivel estatal. La primera, poblacién en situacion de
pobreza, se refiere a la proporcidn de poblacion en situacién de pobreza multidimensional (ingreso
inferior a la linea de bienestar y que padece al menos una carencia social). La segunda, coeficiente
de Gini, se refiere a la desigualdad en la distribucién del ingreso entre los hogares e individuos
(CONEVAL, 2014). De acuerdo con Cortés (2002), para estudiar la desigualdad se utiliza el indice
de Gini, que hace referencia a la razén entre el area de concentracion y el area de maxima
concentracion. Este coeficiente toma el valor de 0 si el ingreso esta equidistribuido y el valor de 1
si esta totalmente concentrado.

Por ultimo, la construccion de las variables sociodemograficas del hogar y de la madre -
inseguridad alimentaria, namero de menores de 5 afios, apoyo de programas, condicion de habla
de lengua indigena, nivel de escolaridad, ocupacion, talla— se detalla en el anexo metodoldgico. El
resto de las variables sociodemograficas —nivel socioeconémico,?® tamafio de localidad urbano-
rural, nimero de integrantes en el hogar y edad de la madre— se retomaron de la ENSANUT 2012,

es decir se respeto la naturaleza de la variable.

25 |_a construccion del indicador de nivel socioeconémico de los hogares de la ENSANUT 2012 esté en funcion de la
metodologia propuesta por Gutiérrez J. (2013); el indicador es la imputacion del decil de ingresos utilizando
informacion de la ENIGH 2010 sobre el nivel de ingresos y caracteristicas demograficas y socioeconémicas de los
hogares de México.
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Cuadro 111.3. Operacionalizacion de las variables independientes. Caracteristicas
sociodemograficas a nivel estatal

Variable Tipo de variable

Operacionalizacién

Especializacion de la Variable discreta
estructura economica

Crecimiento econdmico  Variable discreta

Tasa de urbanizacién Variable continua
Nivel de urbanizacion Variable continua
Pobreza multidimensional Variable continua
Nivel de desigualdad Variable continua

0=Sector | (agropecuaria, mineria
y extraccion de petroleo)

1= Sector Il (electricidad, gas y
agua, construccion e industria
manufacturera)

2= Sector 1l (comercio,
transporte, comunicaciones y
servicios SIC y SNIC)

0=Quintil 1
1=Quintil 1l
2=Quintil I11
3=Quintil IV
4=Quintil V
('OO!OO )
[0,100]

[0, 100]

[0, 1]

Fuente: elaboracion propia.
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Cuadro I11.4. Operacionalizacion de las variables independientes. Caracteristicas
sociodemogréaficas del hogar

Variable Tipo de variable Operacionalizacién
Tamarfo de localidad en  Variable 0= Localidad urbana
donde se encuentran dicotomica 1= Localidad rural

ubicados los hogares

Nivel socioeconémico  Variable discreta 0= Alto
1= Medio
2=Bajo
Inseguridad alimentaria  Variable discreta 0=Seguridad alimentaria

1=Inseguridad leve
2=Inseguridad moderada
3=Inseguridad severa

Apoyo de programas Variable 0=No recibe apoyo de programas
dicotémica 1= Recibe al menos un apoyo de
programas

NUmero de integrantes  Variable continua 2-15 integrantes

en el hogar
Numero menores de 5 Variable 0=Un menor
afos en el hogar dicotémica 1= Dos 0 mas menores

Fuente: elaboracion propia.
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Cuadro I11.5. Operacionalizacion de las variables independientes. Caracteristicas
sociodemogréaficas de la madre

Variable

Tipo de variable

Operacionalizacién

Edad

Talla

Nivel de escolaridad

Condicién de habla
indigena

Ocupacion

Variable discreta

Variable
dicotdmica

Variable discreta

Variable
dicotdbmica

Variable
dicotomica

0=12-19 afos
1=20-29 afos
2=30-39 afos
3= 40-49 afios

0=Sin baja talla
1= Con baja talla

0=Sin escolaridad
1= Primaria incompleta

2= Primaria completa
3= Secundaria completa
4= Preparatoria completa y mas

0= No habla ninguna lengua
indigena

1=Si habla alguna lengua
indigena

0=No trabaja
1= Trabaja

Fuente: elaboracion propia.
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TECNICAS ESTADISTICAS

En este apartado se presentan las principales técnicas estadisticas que utilizaron en esta

investigacion.

Modelo de regresion logistica

Para determinar las caracteristicas sociodemograficas relacionadas con la posibilidad de una
DCMN en el hogar a nivel nacional, la variable dependiente se codificé como dicotdmica. De esta
forma, se justifico el uso de un modelo de regresion logistica como técnica estadistica.® El objetivo
central de un modelo de regresion logistica es modelar la probabilidad de que la variable
dependiente (y) tome un valor concreto (0 o 1, por ejemplo) (Chatterjee & Hadi, 2006). A
continuacion, se presentan las principales caracteristicas de un modelo de regresion logistica
(Chatterjee & Hadi, 2006, pags. 317-321):

e A diferencia de la regresion de minimos cuadrados ordinarios, el supuesto de
homocedasticidad (varianzas iguales) no se cumple.

e La variable dependiente (y) es una variable aleatoria binomial, y por tanto su varianza
puede ser una funcion de m y depender de variables explicativas X. Donde, m denota la
probabilidad de Y = 1, cuando X = x.

e La relacion entre la probabilidad m y X es representada por una funcion de regresién

logistica, donde la probabilidad de = es modelada como:

eBotBix1+Baxa+,..BpXp

T = PI‘(Y = 1|X1 = Xq, ...,XP) = 1+ eﬁ0+.81x1+"'+ﬁpxp

26 Uno de los criterios para la utilizacién de un modelo de regresion logistica es segln la naturaleza de la variable
dependiente, la cual se caracteriza por ser de tipo cualitativa: dicotdmica o politémica (multinomial) (Chatterjee &
Hadi, 2006).
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Los parametros de f, B4, ..., B son no lineales. No obstante, para trabajar con m directamente es
necesario una transformacion logit que garantice su linealizacion. Si m es la probabilidad de que
un evento pase, 7/(1 — m) esllamado odds ratio del evento. De esta forma, el modelo de regresion

logistica toma la siguiente ecuacion:

9(x, ...,xp) =log (m/1—m) = fo+ f1x1+...+fpx,
Donde, log (r/1 — m) es llamado logit.

e Latransformacion logit produce una funcion lineal de los parametros de f3y, B, ..., Bp.

e Engeneral, una forma de interpretar un modelo de regresion logistica es a partir de la razon
de momios. Donde el momio para cada una de las categorias de la variable dependiente se
define como cociente de probabilidad de ocurrencia de la categoria i entre la probabilidad
de no ocurrencia de dicha categoria.

Por ultimo, para determinar si el ajuste del modelo de regresion logistica era correcto se utilizé
como técnica estadistica una prueba de bondad de ajuste del modelo para muestras complejas
“Prueba residual media ajustada F” (Archer & Lemeshow, 2006).

Intervalo de confianza

Para determinar si la prevalencia de la DCMN segun las caracteristicas sociodemograficas y el
promedio porcentual de los grupos estatales definidos en esta investigacion eran estadisticamente
diferentes se estimd el Intervalo de Confianza (IC). Este es una medida de precision que especifica
el rango dentro del cual puede encontrarse el pardmetro desconocido. El intervalo, a menudo, va
acompariado de un coeficiente de confianza que expresa el nivel de confianza que se tienen en que
el intervalo contenga el valor desconocido del parametro (Webster, 2000). Dicho esto, el IC
proporciona informacion sobre la significancia estadistica de los datos. Por ejemplo, si alguno de
los extremos del IC no cruza ni toca la linea del no efecto —valor del umbral minimo y maximo

definidos— significa que hay diferencias significativas estadisticamente entre categorias, en caso
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contrario las diferencias entre categorias no seran estadisticamente significativas (Candia B. &
Caiozzi A., 2005; du Prel, Hommel, Rohrig, & Blettner, 2009).

Coeficiente de variacion.

En esta investigacion, se utilizé el Coeficiente de Variacion (CV) para determinar la precision de
los datos. ElI CV, es una medida de dispersion que se utiliza para evaluar la calidad de un dato
generado a partir de una muestra compleja particularmente (Martinez, 2017, pag. 69). En otras
palabras, permite identificar si el valor del dato refleja el comportamiento de la poblacion objetivo
0 no. Particularmente, el coeficiente de variacion es importante ya que refleja la magnitud relativa
que tiene el error estandar con respecto al estimador de referencia: entre méas pequefio sea el valor
del coeficiente mejor sera la precision de los datos (Martinez, 2017). En este sentido, Martinez
(2017), en su articulo presenta los puntos de corte definidos por el Instituto de Estadistica y
Geografia (INEGI) para determinar la calidad de los datos en funcién del CV: se consideran datos
de buena calidad con un coeficiente de variacion menor al 15 %; datos aceptables entre 15-25 %
y; datos de baja calidad con un porcentaje mayor a 25 %. Por Gltimo, es importante sefialar que en
este trabajo se verifico que las estimaciones no tuvieran un CV mayor al 25 % (datos de baja
calidad).

El ponderador de la base de datos del hogar de la ENSANUT 2012 se ajusté para que los resultados
fueran estimadores del nimero de hogares donde coexiste un menor de 5 afios con su madre (12-
49 afos) (cuadro I11.6); paralelamente, se consideraron las variaciones a nivel estatal. El

procedimiento de ajuste fue el siguiente:

N.
ponderadotyjystaao = (N—1> * ponderadory,gqr, Si entidad federativa = i
2

Donde, N,_ Total de hogares donde coexiste un menor de 5 afios y su madre (12 —
49 afios), N, = Hogares donde coexiste un menor de 5 afios y su madre (12 —

49 afios) con mediadas antropométricas respectivamente e i = entidad federativa.
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Cuadro I11.6. Namero de observaciones de hogares donde
coexiste un menor de 5 afios con su madre (12-49 afios),
ENSANUT, 2012

Hogares NuUmero de observaciones
Sin ponderador  Con ponderador
(n) (N)
Total 12 970 7455 444
Con medidas 4763 2 648 163

antropométricas

Fuente: elaboracion propia.

Por ultimo, para el andlisis de los datos se considero el disefio complejo de la muestra, mediante el
prefijo svy del programa estadistico STATA version 13. Asimismo, se aplico el comandando de
ponderacion sin expandir (aweight) para conocer el nimero de observaciones (n) reales de la
ENSANUT 2012.
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CAPITULO IV

MALA NUTRICION EN EL CONTEXTO MEXICANO

En México, lamala nutricion es un tema de investigacion relevante. La desnutricion crénica infantil
persiste como un problema de salud publica dada la magnitud de prevalencia junto con el aumento
generalizado en los niveles de sobrepeso u obesidad. Asimismo, existen algunos estudios que dan
cuenta de la existencia de una DCMN en los hogares. No obstante, es importante sefialar que estos
ultimos se caracterizan, entre otras cosas, por abordar el tema a partir de grandes niveles de
desagregacion (nacional o regional, por ejemplo), lo cual no permite dar cuenta de una posible
distribucion geografica heterogénea de la DCMN al interior del pais.

Los estudios en materia de nutricion en México han tenido importantes avances gracias al
desarrollo de periodicas encuestas de nutricion a partir de 1988 a 2012, las cuales han ido
avanzando en especificidad y representatividad. En particular, la ENSANUT 2012 realiza un
analisis comparativo de la evolucion de la mala nutricién durante este periodo, que permite dar
cuenta de los cambios en la prevalencia de desnutricion cronica infantil (0-4 afios) y de sobrepeso
u obesidad en mujeres de edad reproductiva (12-49 afios) concretamente. Hasta principios y
mediados del siglo XX, la desnutricion infantil se consideraba uno de los principales problemas de
salud publica en el pais (Gutiérrez et al., 2012). No obstante, la encuesta de salud de 1999 registro
(finales del siglo XX), por primera vez, un marcado incremento en los niveles de sobrepeso u
obesidad en mujeres adultas, lo cual evidencio la gravedad del problema en México (Gutiérrez et
al., 2012).

De acuerdo con la ENSANUT 2012, la prevalencia de desnutricion infantil muestra una
tendencia a la baja, mientras que el sobrepeso u obesidad mantienen un crecimiento positivo. En el
caso particular de la desnutricion crénica infantil (retraso en el crecimiento), en el gréafico IV.1 se
observa una disminucion continua a partir de 1988 a 2012 al pasar de 26.9 % a un 13.6 %; no
obstante, este Gltimo porcentaje representd cerca de 1.5 millones de nifios en 2012. Esta situacion
ha generado que este tipo de mala nutricion siga siendo considerado como un problema de salud
publica (Gutiérrez et al., 2012; Shamah-Levy et al., 2015). Con relacién al bajo peso y la
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emaciacion, estos han alcanzado porcentajes similares a la linea de crecimiento de nifios sanos y

bien alimentados, es decir prevalencias menores de 2.5 % (Gutiérrez et al., 2012).

Gréafico IV.1. Evolucion de prevalencia en desnutricion infantil (0-5 afios), México, 1988- 2012
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Fuente: ENSANUT, 2012.

Con relacion a la prevalencia de sobrepeso y obesidad, ésta muestra una tendencia ascendente
desde 1999. Asimismo, los resultados de la encuesta en 2006 mostraron un marcado incremento de
los niveles de sobrepeso y obesidad en diferentes grupos etarios y regiones, lo cual generd que el
sobrepeso y obesidad se convirtieran en uno de los principales problemas de salud pablica en el
pais (Gutiérrez et al., 2012).

En el caso particular de las mujeres en edad reproductiva (12-49 afios) su aumento ha sido
sorprendente. Por ejemplo, la prevalencia de sobrepeso y obesidad del grupo de adolescentes (12-
19 afios) paso de 11.1 % en 1988 a 35.8 % en 2012 (grafico 1V.2). En el caso de las mujeres adultas
(20-49 afios), el sobrepeso incremento de 25 % en 1988 a 35.3 % en 2012, mientras que la obesidad

paso de 9.5 % a 35.5 % respectivamente. Este Gltimo, incrementd mas de tres veces en veinticuatro

anos (grafico 1V.3).
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Grafico IV.2. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres adolescentes (12-19 afios),

Pereentaje (%)

Fuente: ENSANUT, 2012

Gréfico IV.3. Prevalencia de sobrepeso u obesidad en mujeres adultas (20-49 afios), México,
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Dicho esto, México enfrenta un grave problema de mala nutricion. En particular, la prevalencia de
desnutricion cronica infantil como un problema de salud pudblica junto con un aumento
generalizado en los niveles de sobrepeso y obesidad, que afecta con especial atencion a las mujeres
en edad reproductiva (12-49 afnos). De acuerdo con los resultados de la ENSANUT 2012, la
prevalencia de sobrepeso y obesidad fue mayor en las mujeres adolescentes y adultas en
comparacion con los hombres del mismo grupo etario (Gutiérrez et al., 2012). De esta forma, la
coexistencia de desnutricion infantil y de sobrepeso u obesidad ha dado lugar a una doble carga de

mala nutricion (DCMN) en México.

DOBLE CARGA DE MALA NUTRICION EN MEXICO

La DCMN representa un serio problema de salud publica en México. Algunos estudios en el pais
han evidenciado la existencia de una paradoja de mala nutricion en el pais. En particular, se ha
observado la coexistencia de un menor de 5 afios con desnutricion cronica que coexiste con una
madre que tiene sobrepeso u obesidad en el mismo hogar. Asimismo, se advierte un incremento en
la prevalencia de la DCMN en los Gltimos afios.

Los estudios relacionados con la DCMN en Meéxico se caracterizan por estudiar el tema a
partir de grandes niveles de desagregacion. Asimismo, su estudio se ha centrado en la estimacion
de la DCMN, donde so6lo un reducido nimero de estudios analizan factores relacionados con la
prevalencia de la DCMN en el pais. Con relacion a estos Gltimos, los resultados obtenidos
contribuyen al conocimiento cientifico de los factores sociodemogréaficos relacionados con la
posibilidad de una DCMN en el hogar. No obstante, en dichos estudios no se considera
explicitamente la distribucion geogréafica de la DCMN al interior del pais y la influencia potencial
de las caracteristicas sociodemograficas contextuales, una de las principales aportaciones que se
plantea en esta investigacion.

Con relacion a los datos, la prevalencia de la DCMN ha aumentado en los ultimos afios en
México. De acuerdo con Barquera y colegas, la prevalencia de la DCMN en el pais fue de 6.1 %
en 1999 (Barquera et al., 2007), mientras que ésta aumento a 8.4 % en 2012 (Kroker-Lobos et al.,
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2014; Rivera et al., 2014).2” Asimismo, existe un conjunto de caracteristicas sociodemogréaficas
relacionadas con la posibilidad de una DCMN en los hogares, esto a nivel nacional y para un
subconjunto de zonas rurales y pobres del pais. Por ejemplo, la posibilidad de la DCMN fue mayor
en los hogares vulnerables del pais; la propension de una DCMN ha incrementado en los hogares
con un gran numero de integrantes, de un nivel socioeconémico bajo, clasificados como indigenas
e incluso en hogares ubicados en areas rurales (Barquera et al., 2007; Fernald & Neufeld, 2007).
Asimismo, la prevalencia de la DCMN se asocio con una edad temprana de la madre, un bajo nivel
educativo (Fernald & Neufeld, 2007).

Por ultimo, algunos estudios han sefialado que existen diferencias en la prevalencia de la
DCMN entre las regiones politico-administrativas del pais (Barquera et al., 2007; Kroker-Lobos et
al., 2014). De acuerdo con estos autores, la region Sur de México presenta los mas altos porcentajes
de DCMN, en comparacion con el resto de las regiones. Por ejemplo, Barquera et al. (2007) sefialan
que la DCMN fue mayor en la region Sur (12.5 %), en comparacion con la region norte (3 %) en
1999. Esta afirmacion, la mantiene Kroker et al. (2014) en su estudio al sefialar que la region Sur
tuvo una mayor prevalencia de DCMN, en comparacion con el resto de las regiones (13.4 %) en
2014. No obstante, el nivel de desagregacion de estos estudios no permite dar cuenta de una posible
heterogénea distribucion geogréafica de la DCMN mas alla del conglomerado que conforman dichas

regiones.

27 Es importante sefialar que la estimacion de la prevalencia de la DCMN varia en funcién del grupo de edad de
referencia. En este caso, la estimacidn de Kroker et al. (2014) sdlo considera a las mujeres de 20 a 49 afios, mientras
que esta investigacion considera al conjunto de mujeres en edad reproductiva (12-49 afios).
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CAPITULO V

LA DOBLE CARGA DE MALA NUTRICION EN MEXICO: UN ANALISIS
DESCRIPTIVO

El objetivo de este apartado es describir de forma general la distribucion de los principales
elementos relacionados con el estudio de la DCMN en hogares donde coexiste un menor de 5 afios
con su madre (12-49 afios) en 2012. El capitulo esta conformado por dos apartados. En el primero,
se describen los resultados de la estimacion, en términos porcentuales, de la DCMN a nivel
nacional y estatal respectivamente. En el segundo apartado, se presentan los principales resultados
descriptivos de las variables sociodemograficas de investigacion: i) caracteristicas estatales y; ii)

caracteristicas del hogar y de la madre.

DOBLE CARGA DE MALA NUTRICION A NIVEL NACIONAL Y POR ENTIDAD FEDERATIVA

A nivel nacional, se observé que 8.3 % de los hogares donde coexiste un menor de 5 afios con su
madre (12-49 afos) presentaron DCMN, lo cual representd a 618 983 mil hogares en el pais.
Asimismo, se observd una concentracion proporcional importante en dos tipos de hogares. El
primero, estuvo conformado por un menor y la madre con un estado nutricional normal (29 %). El
segundo tipo de hogar se caracterizo por la coexistencia de un menor de 5 afios con una talla normal
para la edad junto con la madre con sobrepeso u obesidad (55 %); estos resultados confirmaron, a
su vez, la gravedad que representa el sobrepeso u obesidad en mujeres adultas de América Latina
(Atalah et al., 2014) (ver, cuadro V.1) %,

28 En el cuadro s6lo se presentan los hogares que tuvieron un coeficiente de variacién menor al 25 %. Esto es, hogares
con datos que se consideran aceptables en términos de representatividad nacional (ver, Anexo metodolégico).
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Cuadro V.1. Mala nutricion en México: clasificacion de los hogares hijo-madre, 2012

Clasificacion de los hogares: Prevalencia

0,
hijo-madre* (%) 1C95%

Desnutricién cronica-

sobrenutricion (DCM) 8.30 [7.30, 9.40]

Desnutricién crénica-normal 5.40 [4.60, 6.40]
Normal-normal 29.00 [27.00, 31.00]
Normal-sobrenutricion 55.00 [53.00, 57.00]
Normal-desnutricion 1.20 [0.84, 1.60]
n=4763

ggigfe: elaboracién propia con informaciéon de la ENSANUT,

*Hogares donde un hijo menor de 5 afios coexiste con su madre
(12-49 afios) en el mismo hogar.

A nivel estatal, se observo una gran heterogeneidad en la prevalencia de DCMN entre los estados
del pais, esto al hacer una comparacion con el promedio nacional. Pese a esto ultimo, fue posible
identificar que Chiapas (17.43 %), Guerrero (17.92 %) y Puebla (15.01 %) fueron entidades
federativas con niveles altos de prevalencia de DCMN, seguidas del Estado de México (11.63 %)
y Yucatan (11.43 %). En contraparte, Baja California Sur (2.69 %), Guanajuato (2.65 %),
Quereétaro (3.14 %), Sinaloa (3.94 %) y Sonora (3.67 %) tuvieron niveles porcentuales bajos de
DCMN (ver, cuadro V.2).
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Cuadro V.2. Prevalencia estatal de DCMN en hogares donde coexiste un menor de 5 afios con la

madre (12-49 afios), México, 20122

Entidad Federativa Entidad
DCMN (%)  Federativa DCMN (%)

Nacional 8.30

Aguascalientes 5.65 Morelos 5.90
Baja California 591 Nayarit 3.92
Baja California Sur 2.69 Nuevo Ledn 5.66
Campeche 8.68 Oaxaca 8.03
Coahuila 7.49 Puebla 15.01
Colima 5.36  Querétaro 3.14
Chiapas 17.43 Quintana Roo 9.41
Chihuahua 6.49  San Luis Potosi 8.56
Ciudad de Meéxico 6.55 Sinaloa 3.94
Durango 6.93 Sonora 3.67
Guanajuato 2.65 Tabasco 5.06
Guerrero 17.92 Tamaulipas 5.98
Hidalgo 8.08 Tlaxcala 7.80
Jalisco 6.60 Veracruz 6.26
Estado de Meéxico 11.63  Yucatan 11.46
Michoacan 6.33  Zacatecas 8.75
n=4763

Fuente: elaboracion propia con informacion de ENSANUT 2012.

2 La estimacion estatal de la prevalencia de DCMN presenta un coeficiente de
variacién superior al 25 % en la mayoria de las entidades federativas, excepto
en los estados de Campeche, Chiapas, Guerrero, Estado de México, Oaxaca,
Puebla, Quintana Roo y Yucatan (ver, Anexo metodol6gico).
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AGRUPACION DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS EN FUNCION DE LA PREVALENCIA ESTATAL DE
DCMN, 2012.

Con base a los objetivos de investigacion, se llevé a cabo un ejercicio de agrupacion de los estados
en funcion de la prevalencia estatal de DCMN. Se identificaron cuatro grupos con un promedio
porcentual estatal de DCMN estadisticamente diferente, esto segun el IC con un nivel de confianza
de 95 %.

En el cuadro V.3, se muestra el promedio porcentual de DCMN vy el nimero de entidades
federativas que integraron cada grupo. Esta informacion permitié definir las principales
caracteristicas de cada uno de los grupos. Por ejemplo, el grupo | estuvo conformado por las
entidades con la prevalencia mas alta de DCMN (16.79 %); el grupo Il, presenté un promedio
porcentual proximo a la media nacional (9.15 %); el grupo 111y el grupo 1V, mostraron un promedio
por debajo de la media nacional (6.15 % y 3.33 % respectivamente).® Por Gltimo, en el mapa V.1

se presenta la configuracion geografica de las entidades federativas.

Cuadro V.3. Agrupacién de los estados en funcion de la prevalencia estatal de DCMN, México,

2012
Grupos Prevalencia IC 95 % NUmero de
promedio DCMN entidades
Grupo | 16.79 [12.92, 20.66] 3
Grupo Il 9.15 [8.05, 10.26] 9
Grupo Il 6.15 [5.78, 6.53] 14
Grupo IV 3.33  [2.71,3.95] 6

Fuente: elaboracién propia con informacion de ENSANUT 2012.

Los principales resultados permitieron dar cuenta de los siguientes hallazgos sobre la distribucion
geografica a nivel estatal de la DCMN. Primero, la distribucion geografica de la DCMN entre las
entidades federativas fue heterogénea, es decir la prevalencia de la DCMN en el hogar se manifesto

con diferente intensidad entre los estados del pais.

29 | a agrupacion detallada de las entidades se presenta en el Anexo estadistico.
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Segundo, se observaron diferencias al interior de las regiones politico-administrativas. Algunos
estudios sobre el tema en el pais han sefialado que la region sur se caracteriza por una prevalencia
alta de DCMN en el hogar (Barquera et al., 2007; Kroker-Lobos et al., 2014). No obstante, en el
mapa | se puede observar que, en realidad, sélo Chiapas y Guerrero presentaron una prevalencia
alta, el resto de los estados de esta regidn tuvieron una prevalencia promedio o baja.

Tercero, el grupo de entidades con una prevalencia alta de DCMN estuvo conformado por
Chiapas, Guerrero y Puebla —con un promedio de 16.79 %. Esta informacion es importante en la
medida que posibilita priorizar estrategias o politicas publicas que busquen reducir la prevalencia

de esta paradoja de mala nutricion a nivel estatal.
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Mapa V.1. Distribucion geografica de la DCMN por entidad federativa, México, 2012

-'am:mmumum
[ Grupo 11 Prevalencia promedio de DCMN
[] Grupo 111 Prevalenci baja de DCMN

[C] Grupo 1V Prevalencia muy baja de DCMN

Fuente: elaboracién propia con informacion de ENSANUT 2012.
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ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES DE INVESTIGACION

A continuacidn, se presentan los principales resultados descriptivos de las variables independientes
de investigacion. Particularmente, el analisis de las variables sociodemogréaficas a nivel estatal
buscd describir qué relacion existe entre éstas y la distribucion geografica de la DCMN en hogares

donde coexiste un menor de 5 afios con su madre (12-49 afios).

Caracteristicas sociodemograficas a nivel estatal

En esta investigacion, los resultados del ejercicio descriptivo permitieron evidenciar que la
distribucion geografica estatal de la DCMN estuvo relacionada con ciertas caracteristicas
contextuales importantes.*

En el gréafico V.1, se observa que los estados con una prevalencia muy baja de DCMN
(grupo 1V) fueron mas urbanizados en comparacion con los estados con una prevalencia alta de
DCMN (grupo 1), esto segun el indice de urbanizacion. De acuerdo con Unikel et al. (2016), “de
dos paises con igual proporcion de poblacion urbana se considera que esta mas urbanizado aquel
cuya poblacién urbana resida en ciudades de mayor tamafio” (pag. 33). Por ultimo, los valores de
los estados de Hidalgo, Oaxaca, Tlaxcala y Zacatecas fueron atipicos para el grupo 11, ya que éstos
tuvieron un indice de urbanizacién muy por debajo de la media nacional —incluso menor al del

grupo 1.

30 |_a variable especializacion de la estructura econémica, la tasa de urbanizacion y el crecimiento econémico (dividido

en quintiles) mostraron la ausencia de un patrén con la distribucién geografica estatal de la DCMN (ver cuadro AE-
V.4 y AE-V.5 del anexo metodoldgico).
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Gréafico V.1. Dispersion estatal de DCMN en hogares donde coexiste un menor de 5 afios y su
madre (12-49 afios) y el indice de urbanizacion
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Fuente: elaboracion propia con informacion de INEGI (2010) y ENSANUT (2012).

Respecto a la proporcién de la poblacion en condiciones de pobreza multidimensional, en el grafico

V.2 se observa un patron ascendente entre ésta y la prevalencia estatal de DCMN. Los estados con

prevalencia alta de DCMN —Puebla, Chiapas y Guerrero— tuvieron los porcentajes mas altos de

poblacion en condiciones pobreza, mientras que los estados con una prevalencia muy baja de

DCMN (grupo 1V) se ubicaron por debajo de la media nacional. Respecto a los estados con una

prevalencia promedio de DCMN (grupo I1), se observo que la mayoria de éstos se encontraron por

encima de la media nacional; los estados de Oaxaca y Tlaxcala, incluso, estuvieron proximos al

promedio de Puebla. En cambio, una importante proporcion de estados con un promedio bajo

(grupo 111) se ubicaron por debajo de la media.
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Gréfico V.2. Dispersion estatal de la DCMN en hogares donde coexiste un menor de 5 afios con
su madre (12- 49 afios) y la proporcion de poblacion en situacion de pobreza
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Fuente: elaboracion propia con informacion de CONEVAL (2012) y ENSANUT (2012).

Por altimo, el nivel de desigualdad estatal de Chiapas y Guerrero fue superior al promedio de los
estados con una prevalencia muy baja de DCMN (grupo V). Estos Gltimos se caracterizaron por
un nivel de desigualdad por debajo de la media nacional. En el caso de Puebla, éste representd un
valor atipico para el grupo I, ya que su nivel de desigualdad estuvo por debajo de la media nacional,
similar al promedio de los estados del grupo IV. En cambio, estados como Campeche y Zacatecas
—estados del grupo Il- tuvieron un promedio estatal similar al observado en Chiapas y Guerrero
(Gréfico V.3).
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Gréafico V.3. Dispersion estatal de la DCMN en hogares donde coexiste un menor de 5 afios y su

madre (12-49 afios) y el nivel de desigualdad
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Fuente: elaboracion propia con informacion de CONEVAL (2012) y ENSANUT (2012).

Dicho esto, los resultados descriptivos de las caracteristicas contextuales arrojaron importantes
hallazgos relacionados con la distribucidn geografica estatal de la DCMN. Primero, en los estados
de Chiapas, Guerrero y Puebla (grupo 1), la prevalencia alta de DCMN parecid estar relacionada
con un nivel de urbanizacion bajo —aglomeracion de la poblacion en ciudades pequefias, niveles
porcentuales altos de poblacidon en condiciones de pobreza y niveles de desigualdad elevados.
Segundo, en los diferentes graficos fue posible observar que el estado de Oaxaca, Tlaxcala y
Zacatecas, principalmente, presentaron valores cercanos al de estados del grupo | a pesar de tener

una prevalencia promedio de DCMN.
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Caracteristicas sociodemograficas del hogar y de la madre

En los cuadros V.4 y V.5, se presenta la distribucion porcentual de la prevalencia de DCMN en
hogares donde coexiste un menor de 5 afios con su madre en funcion de las caracteristicas
sociodemogréaficas —del hogar y de la madre— en 2012. Para determinar la significancia estadistica
de las diferencias se estimo el Intervalo de Confianza (IC) con un nivel de confianza del 95 %. A
continuacion, se presentan los resultados que fueron estadisticamente significativos.

Respecto al nivel socioeconémico y la prevalencia de la DCMN, estos mantuvieron una
relacion inversa, es decir a medida que aumento el nivel socioecondémico del hogar la prevalencia
de DCMN se redujo; por ejemplo, de cada 100 hogares con una condicidn socioeconémica mas
precaria 12 tuvieron DCMN, mientras que solo 6 % de los hogares de un nivel socioeconémico
alto presentaron esta paradoja de mala nutricion.

Asimismo, se observo que del total de hogares con dos 0 mas nifios menores de 5 afios 11
% tuvieron DCMN, mientras que de cada 100 hogares con un menor de 5 afios 7 mostraron este
problema de mala nutricion. Respecto al tamario del hogar, se observé que el nimero de integrantes
promedio fue ligeramente superior en los hogares con DCMN en comparacion con aquellos que no
evidenciaron DCMN (5.05 y 4.81 respectivamente).

Por ultimo, las diferencias en la prevalencia de DCMN segun el tamafio de localidad en
donde se encontraban ubicados los hogares, condicion de seguridad alimentaria o apoyo de
programas de nutricion no fueron estadisticamente significativas.

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas de la madre, en el cuadro V.5 se observa
que de cada 100 hogares donde la madre tuvo una baja talla (<145 cm) 20 presentaron DCMN,
mientras que sélo 7 % de los hogares donde la madre no tuvo una baja talla presentaron esta
paradoja de mala nutricion. Por otro lado, de cada 100 hogares donde la madre hablaba alguna
lengua indigena 18 mostraron DCMN, mientras que solo el 8 % de los hogares donde la madre no
evidencio esta caracteristica etnica tuvieron DCMN.

La categoria del nivel de escolaridad mostré una tendencia descendente con respecto a la
proporcion de hogares con DCMN, es decir conforme aumentd la escolaridad de la madre la
prevalencia de hogares con DCMN se redujo; por ejemplo, del total de hogares donde la madre no
tuvo escolaridad, el 24 % presentaron DCMN, mientras que de cada 100 hogares donde la madre
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contaba con preparatoria y mas solo 6 tuvieron DCMN. Finalmente, las diferencias en la
prevalencia de DCMN segun la edad de la madre o su ocupacion no fueron estadisticamente

significativas.

72



FLACSO

mAEom oL

Cuadro V.4. Prevalencia de la DCMN segun las caracteristicas sociodemograficas de los hogares
donde coexiste un menor de 5 afios con su madre (12-49 afios), México, 2012

Nombre y clasificacion DCMN IC 95 % Sin IC 95 %
de la variable (%) DCMN
(%)

TAMANO DE LOCALIDAD DONDE SE ENCUNTRAN UBICADOS LOS
HOGARES

Urbano 8.00 [6.50, 9.20] 92.00 [91.00,93.00]
Rural 10.00 [8.50, 12.00] 90.00 (88.00, 92.00)
NIVEL SOCIOECONOMICO

Alto 6.00 [4.00, 8.00] 94.00 [92.00, 96.00]
Medio 7.00 [5.20, 9.00] 93.00 [91.00, 95.00]
Bajo 12.00 [10.00, 14.00] 88.00 [86.00, 90.00]
INSEGURIDAD ALIMENTARIA

Seguridad alimentaria 7.00 [5.60, 8.80] 93.00 [91.00, 94.00]
Leve 8.00 [6.50,10.00] 92.00 [90.00, 94.00]
Moderada 12.00 [8.40, 18.00] 88.00 [82.00, 92.00]
Severa 11.00  [7.40,17.00] 89.00 [83.00, 93.00]
APOYO DE PROGRAMAS

PUBLICOS

No recibe apoyo 8.00 [6.30, 9.10] 92.00 [91.00, 94.00]
Recibe al menos un 10.00 [8.60, 12.00] 90.00 [88.00, 91.00]
apoyo N

NUMERO DE MENORES DE 5 ANOS EN EL HOGAR

Uno 7.00 [5.80, 8.20] 93.00 [92.00, 94.00]
Dos 0 mas 11.00 [9.30, 14.00] 89.00 [86.00, 91.00]
NUMERO DE INTEGRANTES EN EL HOGAR

Promedio 505 [4.88,5.23] 481  [4.76, 4.86]

Tamarfo de la muestra (n)=4 763

Fuente: elaboracion propia con informacion de la ENSANUT 2012.
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(12-49 afos) en hogares donde hay un menor de 5 afios, México, 2012

Nombre y clasificacion de DCMN IC 95 % Sin IC 95 %
la variable (%) DCMN
(%)
EDAD
12-19 afios 6.00 [3.70, 8.90] 94.00 [91.00, 96.00]
20-29 afios 8.00 [7.00, 10.00] 92.00 [90.00, 93.00]
30-39 afos 8.00 [6.60, 10.00] 92.00 [90.00, 93.00]
40-49 afios 12.00 [8.10, 18.00] 88.00 [82.00, 92.00]
TALLA (<145cm)
Sin baja talla 7.00 [6.00, 8.20] 93.00 [92.00, 94.00]
Con baja talla 20.00 [17.00, 25.00] 80.00 [75.00, 83.00]
CONDICION DE LENGUA INDIGENA
No habla ninguna lengua 8.00 [6.60, 8.80] 92.00 [91.00, 93.00]
indigena
Si habla alguna lengua 18.00 [14.00, 22.00] 82.00 [78.00, 86.00]
indigena
NIVEL DE
ESCOLARIDAD
Sin escolaridad 24.00 [16.00, 34.00] 76.00 [66.00, 84.00]
Primaria incompleta 11.00 [8.20, 16.00] 89.00 [84.00, 92.00]
Primaria completa 9.00 [7.20, 12.00] 91.00 [88.00, 93.00]
Secundaria completa 8.00 [6.30, 9.80] 92.00 [90.00, 94.00]
Preparatoria y mas 6.00  [4.00, 8.30] 94.00 [92.00, 96.00]
OCUPACION
No trabaja 8.00  [7.30,9.70] 92.00 [90.00, 93.00]
Trabaja 8.00 [5.70, 11.00] 92.00 [89.00, 94.00]

Tamarfo de la muestra (n)=4 763

Fuente: elaboracion propia con informacion de la ENSANUT 2012.

Cuadro V.5. Prevalencia de la DCMN segun las caracteristicas sociodemograficas de la madre
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Resultados del modelo de regresion logistica para los hogares con DCMN en México, 2012.

En este apartado, se muestran los resultados de la aplicacion del modelo de regresion logistico para
determinar la relacion y significancia estadistica de los factores sociodemograficos que se vinculan
con la posibilidad de una DCMN en el hogar donde coexiste un menor de 5 afios con su madre (12-
49 afios). Las variables independientes corresponden a las caracteristicas sociodemogréaficas del
hogar e individuales que en la literatura revisada estuvieron relacionadas con tener o no una DCMN
en el hogar. Los resultados del modelo se presentan en tres pasos: 1) se incluye las variables
sociodemogréaficas de la madre; 2) se introducen las caracteristicas del hogar y; 3) se estudia de
forma conjunta las variables de la madre y del hogar (ver cuadro V.6). Tras la aplicacion de la
prueba de bondad de ajuste residual media ajustada F, se confirm6 que hay un buen ajuste del

modelo global (valor-p=0.78).

Las caracteristicas sociodemogréaficas del hogar y de la madre que incrementaron la posibilidad de

la coexistencia de los dos tipos de mala nutricion fueron:

e La variable edad de la madre en los dos modelos ajustados que la incluian fue
estadisticamente significativa. EI que la madre tuviera una mayor edad aumentd la
posibilidad de una DCMN en el hogar. Al controlar solo por las caracteristicas de la madre,
se observo que pertenecer al grupo etario de 20-29 o 30-39 aument6 la propension de una
DCMN casi dos veces (1.96 y 1.74 veces) en comparacion con el grupo de 12 a 19 afios.
Llamo la atencidon el hecho de que formar parte del ultimo grupo de edad (40 a 49 afos)
aumento dicha posibilidad en 2.34 veces en comparacion con el grupo de 12 a 19 afios. Al
controlar por las variables del hogar y el resto de las variables sociodemogréficas de la
madre, la relacion se mantuvo. Sin embargo, en el grupo de 20-29 afios la propension
disminuyd (1.74 veces), mientras que ésta aumentd para el grupo de 30-39 y 40-49 afios

(1.77 y 2.62 veces respectivamente).

e La variable talla de la madre fue estadisticamente significativa en los dos modelos

ajustados, de manera que el que la madre presentara una baja talla (<145cm) incrementd la
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posibilidad de una DCMN en el hogar. Al controlar s6lo por las caracteristicas de la madre,
una madre con baja talla aumento la posibilidad en 2.69 veces de que hubiera DCMN en
comparacion con los hogares donde la madre no tuvo baja talla. Al controlar por las
variables del hogar y el resto de la madre, esta relacion no solo se mantuvo sino que la

posibilidad aumento a 2.81 veces.

La variable nimero de menores de 5 afios en el hogar, fue estadisticamente significativa.
En los dos modelos ajustados, hogares con dos 0 mas menores de 5 afios tuvieron mas
posibilidad de que hubiera DCMN. Al controlar sélo por las caracteristicas del hogar, los
resultados mostraron que hogares con dos 0 mas nifios menores de 5 afios tuvieron 57 %
mas posibilidad de una DCMN en comparacion con los hogares con un menor de 5 afos.
Al controlar por las caracteristicas de la madre y el resto de las variables sociodemograficas

del hogar, la relacion se mantuvo y la propension aumentd a 1.62 veces.

La variable nivel socioeconomico del hogar solo fue estadisticamente significativa en la
categoria de un nivel socioecondémico bajo. En los dos modelos ajustados, la posibilidad de
una DCMN aument6 en hogares de un nivel socioeconémico bajo. Al controlar sélo por las
caracteristicas del hogar, se encontr6 que hogares de un nivel socioecondmico bajo tuvieron
2.02 veces mas posibilidad de una DCMN en comparacién con los hogares de un nivel
socioecondémico alto. No obstante, atn cuando la relacién se mantuvo, al controlar por las

caracteristicas de la madre y el resto del hogar esta posibilidad se redujo a 1.60 veces.

Las caracteristicas sociodemograficas que tienden a reducir la posibilidad de DCMN en el hogar

son:

La variable nivel de escolaridad de la madre, fue estadisticamente significativa. En los dos
modelos ajustados, el que la madre contara con algun grado de escolaridad redujo la
propension de que en el hogar hubiera DCMN. Por ejemplo, al controlar sélo por las
caracteristicas de la madre, se encontrd que el que la madre tuviera primaria incompleta
redujo la posibilidad en 0.51 veces de que hubiera DCMN en el hogar en comparacion con
las madres sin escolaridad. No obstante, al controlar por las caracteristicas del hogar y el
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resto de la madre, se observé que el efecto aumentd en todas las categorias de la variable

independiente.

Por altimo, se presentan las variables independientes que no fueron estadisticamente significativas.

e De acuerdo con Garret y Ruel (2005), los cambios estructurales relacionados con el proceso
de industrializacion (crecimiento econdémico y urbanizacion, por ejemplo) han reducido la
brecha en los estilos de vida de la poblacién de zonas urbanas y rurales. Por lo tanto, dados
los resultados de esta investigacion se tiene que no existe evidencia estadisticamente
significativa para aceptar la hipdtesis que el tamafio de localidad en donde se encuentran

ubicados los hogares (urbano-rural) incrementa la posibilidad de una DCMN en el hogar.

e Condicidn de inseguridad alimentaria y apoyo de programas de nutricién. Larson y Story
(2011), sefialan que no existe un patron claro de la relacién entre hogares en condicion de
inseguridad alimentaria y el estado nutricional de sus integrantes.®* Asimismo, ciertas
caracteristicas del contexto construido y del hogar podrian tener un impacto en la compleja
relacién de inseguridad alimentaria y el estado nutricional de los individuos; por ejemplo,
los precios de los alimentos, localizacion de tiendas de alimentos, acceso al transporte
publico y capital social. Por otro lado Crawford y Webb (2011), mencionan que el apoyo
de programas probablemente no sea el factor que aumenta la probabilidad de una DCMN,
ya que no existe eviendencia concluyente sobre esta relacion. Los patrones de alimentacion
estan relacionados con la cultura, la economica y factores psicologicos. No obstante, el
apoyo de programas podria ser un elemento clave para reducir la posibilidad de una DCMN
en el hogar, ya que se requiere romper el ciclo de pobreza intergeneracional (Crawford &
Webb, 2011).

31 En el caso de los menores los resultados de esta relacién son mixtos. Existe evidencia que sefiala que menores que
viven en hogares con inseguridad alimentaria tienen mas posibilidad de desarrollar sobrepeso u obesidad en edades
adultas, en comparacion con aquellos que viven en hogares con seguridad alimentaria. Sin embargo, la mayoria de los
estudios no ha encontrado una relacidn directa entre hogares con inseguridad alimentaria y el estado nutricional de los
menores. En el caso de las mujeres, aquellas que viven en hogares con inseguridad alimentaria tienen mas posibilidad
de presentar sobrepeso u obesidad, en comparacion con las mujeres en hogares con seguridad alimentaria. No obstante,
hay poca evidencia longitudinal que indique que condiciones de inseguridad alimentaria aumentan la propension de
sobrepeso u obesidad a lo largo del tiempo (Larson & Story, 2011).
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e Al controlar solo por las caracteristicas de la madre, se encontrd que el que ella fuera
hablante de alguna lengua indigena aumento la posibilidad de una DCMN en el hogar en
1.50 veces; sin embargo, al controlar por las caracteristicas del hogar y el resto de de la
madre esta categoria perdid significancia estadistica. Una posible explicacion es que no es
la condicion étnica per se la que aumenta la probabilidad de una DCMN en el hogar; a
menudo, esta condicion esta relacionada con la pobreza (Fernald & Neufeld, 2007;
Ramirez-Zea et al., 2014). Ademas, existe evidencia que sefiala que una baja estatura de la
madre aumenta la probabilidad de una DCMN en el hogar (Fernald & Neufeld, 2007; Lee
et al., 2010). Ambas variables fueron estadisticamente significativas en el modelo de

regresion logistica.

e Por ultimo, existen estudios que sefialan que la relacion entre la ocupacion de las mujeres
y el estado nutricional de los menores es compleja. Existen elementos intrinsecos
relacionados con la ocupacion de la madre que se relacionan con el estado nutricional de
ésta y su descendencia; por ejemplo, la calidad y flexibilidad del empleo. Primero, las
caracteristicas de las mujeres que trabajan varian segun el nivel socioeconomico y el
contexto. En grupos de ingresos altos, la educaciéon de la mujer esta relacionada con
empleos formales y mejor pagados, mientras que en poblaciones de ingresos bajos la
educacion tiende a no estar relacionada con la calidad del empleo. Segundo, empleos
flexibles, a menudo, se caracterizan por ser informales y mal pagados. En este sentido,
cuando los trabajos son bien pagados, el ingreso esta en manos de las madres o cuenta con
alternativas de cuidado adecuadas el estado nutricional del menor y de la madre son
positivos (Engle et al., 1999, pags. 11-12). Por dltimo, la evidencia empirica no es
concluyente sobre la hipotesis relacionada con la asignacion del tiempo, es decir la cantidad
de tiempo destinado al cuidado podria no ser un predictor eficiente del estado nutricional
(Engle et al., 1999).

En conclusion, se tiene que, a menor nivel socioecondémico del hogar, mayor nimero de menores
de 5 afios, a mayor edad de la madre (40 y mas), que tenga una baja talla (<145 cm) o que no tenga
escolaridad incrementa la posibilidad de una DCMN en hogares donde coexiste un menor de 5 afios

con su madre (12-49 afios) (ver cuadro V.6).
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Cuadro V.6. Modelo de regresion logistica: factores relacionados con la posibilidad de una

DCMN en el hogar, México, 2012

Caracteristicas sociodemogréficas

De la madre

Del hogar

Global

Variables de investigacion Exp(B)

Sig.

Exp(B)

Sig.

Exp(B)

Sig.

EDAD DE LA MADRE

12-19 afios*

20-29 afnos 1.96
30-39 afios 1.74
40-49 anos 2.34

TALLA (<145 cm)

Sin baja talla*

Con baja talla ) 2.69
HABLA DE LENGUA INDIGENA

No habla lengua indigena*

Si habla lengua indigena 1.50
NIVEL DE ESCOLARIDAD

Sin educacion*

Primaria incompleta 0.51
Primaria completa 0.50
Secundaria completa 0.45
Preparatoria y mas 0.33
OCUPACION

No trabaja*

Trabaja 1.09

TAMANO DE LOCALIDAD EN DONDE

0.01
0.04
0.02

0.00

0.04

0.03
0.04
0.01
0.00

0.67

SE ENCUENTRAN UBICADOS LOS HOGARES

Urbano*

Rural

NIVEL SOCIOECONOMICO
Alto*

Medio

Bajo

INSEGURIDAD ALIMENTARIA
Seguridad alimentaria*

Leve

Moderada

Severa

0.95

1.15
2.03

1.05
1.52
1.28

0.76

0.61
0.00

0.79
0.13
0.38

1.74
1.77
2.62

2.81

0.52
0.54
0.54
0.44

1.07
1.60

0.04
0.05
0.01

0.00

0.04
0.06
0.05
0.03

0.78
0.04

(continda)

79

FLACSO

mAEom oL




FLACSQ
(concluye)
Variables de investigacion Individual Hogar Global
Exp(B)  Sig. Exp(B) Sig. Exp(B) Sig.

NUMERO DE MENORES DE 5 ANOS EN EL HOGAR
Uno*
Dos 0 mas 1.57 0.01 1.63 0.00
NUMERO DE INTEGRANTES

1.06 0.26
APOYO DE PROGRMAS
No recibe*
Si recibe 1.03 0.85
Constante 0.08 0.00 0.03 0.00 0.05 0.00
NuUmero de observaciones (n) 4763 4070 4763
Prueba de bondad de ajuste residual media 0.97 0.12 0.78

ajustada F (valor-p)

Fuente: elaboracion propia con informacion de ENSANUT 2012.

*Categoria de referencia
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CONCLUSIONES

En este apartado se presentan los hallazgos més relevantes de esta investigacion, que permitieron
responder a las preguntas e hipétesis planteadas. Asimismo, se contrastan los resultados obtenidos
con el planteamiento conceptual y la evidencia empirica presentada en los capitulos IV y V. De
manera sintética, se obtuvieron tres hallazgos centrales. Primero, se da cuenta de una heterogénea
distribucion geogréafica de la DCMN (Doble Carga de Mala Nutricion) entre las entidades del pais.
Segundo, existe una relacion entre la distribucion geografica estatal de la DCMN y un conjunto de
caracteristicas sociodemogréaficas de los mismos estados. Tercero, se identificaron diversas
caracteristicas sociodemogréaficas del hogar y de la madre que aumentan la posibilidad de una
DCMN.

1. GEOGRAFIA DE LADCMN

El estudio de la distribucién geografica de la DCMN en hogares donde coexiste un menor de 5
afios con su madre constituye una de las primeras aportaciones de esta investigacion. La
importancia de incorporar este aspecto en el estudio de la DCMN radica en que es en el espacio
fisico donde se ven expresadas las transformaciones sociales, econdmicas, politicas, demogréaficas
y de salud que influyen en los patrones y dinamicas de concentracion de la poblacién al interior de
un territorio (Aguilar & Graizbord, 2006). En este sentido, hay tres elementos que se pueden
subrayar.

Primero, existe una heterogénea distribuciéon geografica de la DCMN entre las entidades
del pais. Los resultados son consistentes con los obtenidos en paises como Perd, Guatemala y la
India, donde la prevalencia de la DCMN en el hogar tiene un comportamiento geogréafico distinto
entre unidades territoriales (Ackerson et al., 2008; Chaparro & Estrada, 2012; Ramirez-Zea et al.,
2014). En particular es interesante la heterogeneidad que se presento en el centro del pais, donde
estados con una prevalencia baja o muy baja colindaron con entidades con una prevalencia

promedio o alta de DCMN. En este sentido cabria preguntarse ¢qué condiciones reducen la
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prevalencia de DCMN en la Ciudad de México o Morelos que no ocurren en el Estado de México,
Puebla o Guerrero a pesar de su proximidad fisica?

Segundo, al agrupar los estados en funcidn de la prevalencia estatal de DCMN fue posible
identificar cuatro grupos. El primero, se refiere a los estados con una prevalencia alta de DCMN
en el hogar: Chiapas, Guerrero y Puebla. ElI segundo estd conformado por estados con una
prevalencia promedio: Campeche, Estado de México, Hidalgo, Oaxaca, Quintana Roo, San Luis
Potosi, Tlaxcala, Yucatan y Zacatecas. El tercero, comprende a las entidades con una prevalencia
baja: Aguascalientes, Baja California, Chihuahua, Ciudad de México, Coahuila, Colima, Durango,
Jalisco, Michoacéan, Morelos, Nuevo Ledn, Tabasco, Tamaulipas y Veracruz. Por ultimo, el cuarto
grupo esta conformado por estados con una prevalencia muy baja: Baja California Sur, Guanajuato,
Nayarit, Querétaro, Sinaloa y Sonora.

Tercero, se identificaron los estados con alta prevalencia de DCMN en hogares donde
coexiste un menor de 5 afios con su madre (12-49 afios): Chiapas, Guerrero y Puebla. Este hallazgo
es importante porque permite sefialar que, a diferencia de lo que sugieren los estudios sobre el tema
en México, la prevalencia de la DCMN en el hogar difiere al interior de las regiones politico-
administrativas (Barquera et al., 2007; Kroker-Lobos et al., 2014).

Los resultados obtenidos apuntan a confirmar la primera parte de la hipotesis central de esta
investigacion. En esta tesis se sostiene que en Meéxico existe una distribucion heterogénea de la
DCMN entre las entidades federativas del pais, donde los estados de Chiapas, Guerrero y Puebla
presentan las prevalencias estatales més altas de DCMN en hogares donde hay un menor de 5 afos.

Los factores relacionados con esta distribucion son indicados en los subsiguientes apartados.

2. DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA DCMN Y SU RELACION CON CARACTERISTICAS

SOCIODEMOGRAFICAS ESTATALES

De acuerdo Aguilar y Graizbord (2006), al interior de cada region existen fuerzas concentradoras
que sugieren determinados patrones de concentracion poblacional, lo cual también sugiere la
concentracion de sus particularidades sociodemograficas. En este sentido, una de las aristas de la
discusion conceptual en torno a la prevalencia de una DCMN ha sido la influencia potencial de la
transformaciones estructurales del proceso de industrializacion que ha dado lugar, entre otras cosas,
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a una transicion nutricional particular de paises de ingresos medios y bajos (Popkin-Barry, 1997;
Popkin-Barry & Gordon-Larsen, 2004; WHO, 2016).%2 No obstante, en los estudios para México,
identificados hasta el momento, no se ha analizado este aspecto, aunque se reconoce que el pais se
encuentra en un proceso de transicién nutricional.

En esta investigacion, los resultados del ejercicio descriptivo permitieron evidenciar que la
distribucion geogréafica estatal de la DCMN estuvo relacionada con ciertas caracteristicas
sociodemogréaficas estatales. En particular, esta relacion se observé en las entidades con una
prevalencia alta y muy baja de DCMN (grupo | y grupo 1V).

Primero, se identificdé un patrén descendente entre la prevalencia estatal de DCMN v el
nivel de urbanizacion. Los estados con una prevalencia alta de DCMN tienen un nivel de
urbanizacion inferior al observado en los estados con una prevalencia muy baja. Asi, en esta
investigacion se argumenta que hogares urbanos con DCMN en Chiapas, Guerrero y Puebla se
localizan en ciudades pequefias. En cambio, una concentracion mayoritaria de la poblacién urbana
en ciudades grandes de Baja California Sur, Guanajuato, Sonora, Sinaloa y Querétaro podria estar
reduciendo la prevalencia de DCMN en el hogar.

Una posible explicacion es que las ciudades son motores de innovacion cultural, econdmica,
politica, conocimiento, tecnoldgica y de salud (Glaeser, 2011). Este hallazgo es importante, ya que
los resultados son diferentes a lo que podria esperarse segln el marco conceptual. Considerando
que en el modelo logistico las diferencias entre localidades urbano-rural no fueron significativas,
estos resultados sugieren que, en realidad, la reduccion de la brecha en los estilos de vida estaria
dandose entre las areas rurales y ciudades pequefias, mientras que las ciudades grandes concentran
las ventajas urbanas como el desarrollo tecnoldgico, de salud y econémico, por ejemplo. En este
sentido, los resultados de esta investigacion sugieren refutar la hipotesis que establece que la
concentracion de la poblacién en grandes ciudades aumenta la posibilidad de la DCMN (Popkin-
Barry, 1993). No obstante, es necesario profundizar mas sobre este punto en futuras
investigaciones.

Segundo, los resultados apuntan a un patrén ascendente entre la prevalencia estatal de

DCMN vy la proporcion de la poblacion en condiciones de pobreza multidimensional. De acuerdo

32 Ademas, se incorporaron dos variables que, hasta el momento, no han sido analizadas en la bibliografia revisada:
1) la especializacion de la estructura econémica y 2) la tasa de urbanizacién. Ambaos, son elementos centrales en el
planteamiento sobre las transformaciones del proceso de urbanizacion y la prevalencia de la DCMN.
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con Glaeser (2011), cuando los habitantes de una region son pobres la probabilidad aumenta, ya
que disponen de menos recursos para afrontar los problemas por su cuenta (pag. 358).

Tercero, con la variable nivel de desigualdad en el ingreso (medido a través del coeficiente
de Gini) también mostro un patrén ascendente respecto a la prevalencia estatal de DCMN. Este
resultado es interesante ya que es similar al observado en paises como Indonesia, donde las regiones
mas desiguales presentan prevalencias altas de DCMN (Hanandita & Tampubolon, 2015).

Por ultimo, fue posible identificar que determinados estados con una prevalencia promedio
(grupo I1) tienen caracteristicas estatales proximas a las de estados con una prevalencia alta (grupo
I). Tal es el caso de Oaxaca, Tlaxcalay Zacatecas. Este aspecto advierte sobre un posible aumento
—0 perpetuacion— de la prevalencia de DCMN frente a cambios significativos en las caracteristicas
contextuales sefialadas previamente.

Dicho esto, los resultados sugieren que la alta prevalencia de la DCMN estéa relacionada
con un nivel de urbanizacién bajo, es decir la concentracion predominante de la poblacion urbana
en ciudades pequefias, la proporcion de poblacién en condiciones de pobreza multidimensional y

el nivel de desigualdad en la distribucion del ingreso.

3. FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS RELACIONADOS CON LA POSIBILIDAD DE UNA DCMN EN EL

HOGAR.

La coexistencia de dos tipos de mala nutricion (desnutricion crénica y sobrepeso u obesidad, por
ejemplo) suponen factores comunes de riesgo que contribuyen o perpetlan su coexistencia
(Angeles-Agdeppa et al., 2003; Doak-Collen et al., 2000; Popkin-Barry et al., 1999). De acuerdo
con laWHO (2016), los factores relacionados con la posibilidad de una DCMN son la combinacion
de elementos sociales, ambientales, bioldgicos y del comportamiento que pueden afectar el estado
nutricional de la poblacion.

Los resultados del modelo de regresion logistica llevado a cabo en esta investigacion dan
cuentan de un conjunto de caracteristicas sociodemograficas —del hogar y de la madre— que
aumentan la posibilidad de una DCMN en hogares donde coexiste un menor de 5 afios con su madre

(12-49 afios) a nivel nacional. Los resultados obtenidos permitieron alcanzar dos elementos.

33 Esta (ltima caracteristica debe considerarse con precaucion, ya que los resultados tienen ciertos matices en Puebla.
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Primero, dar cuenta de la relacion entre la prevalencia de la DCMN en un segundo ambito de
analisis al relacionarla con las caracteristicas sociodemograficas del hogar y de la madre. Segundo,
corroborar la segunda parte de la hipotesis central de investigacion.

En Meéxico, las caracteristicas del hogar que aumentan la posibilidad de una DCMN
son el numero de menores de 5 afios en el hogar y el nivel socioecondmico. Especialmente, hogares
con dos 0 mas menores de 5 afios tienen mayor probabilidad de una DCMN en comparacién con
hogares que tienen sélo un menor de 5 afios. Estos resultados son consistentes con los observados
en paises como Manila, capital de Filipinas, y diversos paises de ingresos medios y bajos del norte
de Africa, del sur de Asia y América Latina (Angeles-Agdeppa et al., 2003; Jehn & Brewis, 2009).
La bibliografia revisada explica este resultado indicando que un gran nimero de infantes podria
dar como resultado una inadecuada asignacion de recursos en el hogar, esto en términos alimentos
(calidad y disponibilidad), tiempo y finanzas (Angeles-Agdeppa et al., 2003).

Otra variable de los hogares mexicanos que influye en el incremento de la prevalencia
de la DCMN es un nivel socioecondmico bajo. Esta relacion también se ha observado en paises
como Malasia, Brasil, Rusia y algunos paises de ingresos medios y bajos (Doak-Collen et al., 2005;
Jehn & Brewis, 2009; Khor & Sharif, 2003). Tal relacion es explicada porque la DCMN esta
relacionada con condiciones de pobreza, ya que bajos niveles socioecondémicos reducen la
capacidad econémica para consumir alimentos nutritivos, lo cual aumenta la posibilidad de
desnutricion y sobrepeso u obesidad en el hogar (WHO, 2016). Adicionalmente, este Gltimo
planteamiento se encuentra relacionado con el precio de los alimentos.3* Alimentos baratos,
densos en energia pero pobres en nutrientes, puede tener efectos adversos sobre los patrones de
crecimiento del infante, ya que la densidad de nutrientes es importante para crecimiento lineal de
éstos, mientras que en los adulos —0 madre en particular— este tipo de alimentos favorece el
aumento de peso (Caballero, 2005; Jehn & Brewis, 2009).

Con relacién a las caracteristicas sociodemograficas de la madre, variables como la
edad, la talla y el nivel de escolaridad aumentan la posibilidad de una DCMN en los hogares de

nuestro pais. De manera particular, una baja estatura de la madre (<145cm) aumenta la

34 |a globalizacién, se ha caracterizado, entre otras cosas, por una creciente disponibilidad de alimentos producidos
en serie y de bajo costo en la mayoria de los paises de ingresos medios y bajo. Estos cambios junto con campafias
publicitaras podrian tener un importante efecto sobre cambios en los patrones de alimentacion en hogares de ingreso
bajo principalmente (Caballero, 2005).
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probabilidad de una DCMN. Esta relacion es consistente con los resultados observados en
Guatemala y algunas zonas rurales de México (Fernald & Neufeld, 2007; Lee et al., 2010).

Esta Gltima caracteristica es indicativa de que existen una serie de factores biologicos
(hereditarios o experiencias tempranas de nutricion) que aumentan la propension de una DCMN
(WHO, 2016). Particularmente, una mala calidad nutricional (insuficiencia nutricional) durante el
desarrollo fetal o la primera infancia puede conducir a mecanismos adaptativos de los genes para
garantizar la supervivencia del feto, que resultan en desnutricion fetal generalmente (bajo peso al
nacer o baja talla). Estas adaptaciones, a su vez, se asocian con una mayor susceptibilidad hacia el
aumento de peso (sobrepeso u obesidad) y el desarrollo de ciertas enfermedades cronicas no
trasmisibles en edades adultas (Barker, 2001; Barke et al., 1993).%° En este sentido, una baja talla
se relaciona, a menudo, con una mala nutricion en edades tempranas de la vida (Alvarez et al.,
2013; Ferreira et al., 2009; Lee et al., 2010; Sichieri et al., 2003). En mujeres adultas una baja
estatura aumenta la propension de desarrollar sobrepeso u obesidad (Alvarez et al., 2013; Sichieri
et al., 2003). Ademas, en edad reproductiva, esta condicion fisica aumenta la probabilidad de una
descendencia con bajo peso al nacer o desnutricion cronica (Ferreira et al., 2009).

Por su parte, los resultados de la variable edad coinciden con la relacion observada en
diversos paises de ingresos medios y bajos del norte de Africa, América Latina y del sur de Asia,
donde a mayor edad de la madre mayor es la posibilidad de una DCMN en el hogar (Jehn & Brewis,
2009). Estudios han sefialado que la edad extrema de la madre en el intervalo de edad reproductiva
esta relacionada con una mala nutricion del vastago; por ejemplo, madres adolescentes o mayores
a 40 afos tienen mayor probabilidad de descendencia prematura o con bajo peso al nacer (Cortés,
Rizo-Baeza, Aguilar, Rizo-Baeza, & Gil, 2013). Ademas, hay estudios que advierten sobre la
posibilidad de sobrepeso u obesidad en mujeres a medida que aumenta la edad, es decir a mayor
edad de las mujeres mayor es la posibilidad del aumento de peso, esto debido a cambios en la
funcién metabolica por ejemplo (Atalah et al., 2014; Hanandita & Tampubolon, 2015; Jehn &
Brewis, 2009).

35 La hip6tesis de origenes fetales de enfermedades se basa en la relacién que existe entre el ambiente uterino y
desarrollo de desdrdenes metabdlicos que dan origen a una posible programacién fetal permanente. Las adaptaciones
son una herramienta de supervivencia del feto; sin embargo, éstas pueden tener un efecto de largo plazo en la estructura
y fisiologia del feto. Dicho esto, la programacién fetal esta relacionada con un incremento en el riego de desarrollar
enfermedades crénicas no trasmisibles o alteraciones en el cuerpo del individuo en edades adultas; por ejemplo,
sobrepeso u obesidad (Barker, 2001; Barke et al., 1993).
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Por ultimo, el nivel de escolaridad de la madre reduce la propension de una DCMN en los hogares
de México. Estos resultados son consistentes con los registrados en paises como Malasia, Manila,
capital de Filipinas, ciertas regiones rurales de México y diversos paises de ingresos medios y bajos
(Angeles-Agdeppa et al., 2003; Fernald & Neufeld, 2007; Jehn & Brewis, 2009; Khor & Sharif,
2003). Existen elementos culturales o sociales que pueden afectar el comportamiento o decisiones
individuales respecto al consumo de alimentos, lo cual, a su vez, aumenta la posibilidad de una
DCMN (WHO, 2016).

Adicionalmente, la relacion de estas dos variables se basa en dos supuestos
importantes. Primero, se asume que la madre es la principal encargada del cuidado del hijo en
edades tempranas, caracterizadas por un intenso crecimiento y desarrollo. Segundo, la escolaridad
promueve —o0 favorece— la adquisicion de nuevos conocimientos, conciencia y desarrollo de
habilidades que —directa o indirectamente— tienen un impacto sobre el cuidado y estado nutricional
(consumo y preparacion de alimentos) de ellas y su descendencia particularmente (Angeles-
Agdeppa et al., 2003; Engle et al., 1999; Ferreira et al., 2009). De esta forma, una baja escolaridad
de la madre puede contribuir a un conocimiento pobre respecto a practicas alimentarias saludables
para los hijos y ellas mismas, lo cual aumenta el riego de una DCMN en el hogar.

Los anteriores resultados confirmar la segunda parte de la hipétesis central que guia
esta investigacion, la cual sefiala que existen factores sociodemograficos del hogar y de la madre
relacionados con la posibilidad de una DCMN en el hogar. En particular, se identificé que las
variables que incrementan la posibilidad de una DCMN son en el hogar: un menor nivel
socioecondémico y mayor numero de menores de 5 afios; en la madre: baja talla (<145cm), mayor
edad (40 y mas) y que no cuente con escolaridad. La combinacién de estas variables sugiere que
hogares con estas caracteristicas sociodemograficas se concentran geograficamente en los estados
con una alta prevalencia de DCMN (Chiapas, Guerrero y Puebla).
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4. CONSIDERACIONES FINALES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Los hallazgos principales de esta investigacion permiten subrayar tres ideas basicas a manera de
conclusiones.

Primero, los resultados obtenidos subrayan la importancia del estudio geogréafico de la
DCMN a nivel estatal. Su estudio permitié dar cuenta de una heterogénea distribucion geografica
de la DCMN a nivel estatal. Se identificd las entidades federativas que tienen una prevalencia alta
de DCMN en hogares con un menor de 5 afios. El analisis de la distribucién geografica posibilitd
apreciar un panorama distinto al que ofrece el conjunto nacional en términos de prevalencia y
dispersion geogréafica del fendmeno analizado.

Segundo, existe una relacion entre la distribucion geogréafica de la DCMN y un conjunto de
caracteristicas sociodemograficas contextuales. El analisis descriptivo permitio identificar la
relacion (positiva o negativa) de ciertas caracteristicas contextuales y la distribucion geografica
estatal de la DCMN. Ademas, se identificaron estados con una prevalencia promedio de DCMN
que son mas vulnerables a un aumento —o perpetuacion— de DCMN ante cambios significativos de
algunas variables contextuales. Por tanto, este ejercicio dio cuenta de la influencia potencial de
ciertas caracteristicas contextuales y la distribucion geografica estatal de la DCMN en el hogar.

Tercero, se identificaron algunos de los factores sociodemogréaficos del hogar y de la madre
relacionados con la posibilidad de una DCMN en el hogar. Los resultados obtenidos en esta parte
muestran una importante congruencia con los planteamientos conceptuales de la literatura revisada,
aunque también se sefialaron algunos matices importantes.

En sintesis, y relacionado con la hipdtesis que guia este trabajo, se puede concluir que en
México hay una distribucidn heterogénea de DCMN entre las entidades federativas del pais, donde
los estados con una prevalencia alta son Chiapas, Guerrero y Puebla. Tal distribucion se encuentra
relacionada con diversas caracteristicas sociodemograficas, que ademas aumentan la posibilidad
de una DCMN en el hogar; por ejemplo, un bajo nivel socioeconémico del hogar, mayor nimero
de menores de 5 afios en el hogar, una baja talla de la madre (<145cm), mayor edad (40 y més) y
que no tenga escolaridad. Es de esperarse que los hogares que presentan estas ultimas
caracteristicas se encuentren predominantemente en los estados sefialados con alta prevalencia de

esta paradoja de mala nutricion.
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Finalmente, los resultados de esta investigacion abren una ventana de oportunidad para disefiar
estrategias encaminadas a atender los problemas vinculados con la DCMN. En primer lugar, la
necesidad de considerar su distribucion geografica posibilita maximizar las acciones en materia de
mala nutricion. En segundo, comprender que no es un fendmeno que ocurre en el vacio social. Por
el contrario, existen variables en el contexto social, hogar e individuales que influyen en su
prevalencia. Por lo tanto, las futuras estrategias deben partir de un enfoque multidimensional que
integre los diversos factores que podrian aumentar la posibilidad de una DCMN. Por dltimo, es
importante apuntar que, aunque en esta investigacion no fue significativa la variable apoyo de
programas de nutricion y la posibilidad de una DCMN en el hogar, la prevalencia de la DCMN en
hogares demanda acciones, por parte de programas de nutricion, por ejemplo, que conduzcan a
resultados de nutricion optimos en ambos extremos, es decir el disefio de los programas debe
considerar la posibilidad de dos tipos de mala nutricion al interior de un hogar. A continuacion, se
mencionan algunos de los aspectos que deberan ser considerados en el disefio de estrategias o

politicas publicas que reduzcan la posibilidad de una DCMN:

e Es fundamental garantizar el crecimiento lineal durante el desarrollo fetal y la primera
infancia. Una mala nutricién durante estas etapas puede generar cambios fisiol0gicos
adaptativos permanentes, que aumentan la posibilidad de sobrepeso u obesidad en edades
adultas, por ejemplo. Asi, una baja talla de la madre aumenta la posibilidad,
simultaneamente, de sobrepeso u obesidad, asi como una descendencia con desnutricion
cronica o bajo peso al nacer. En otras palabras, esta condicion de mala nutricion aumenta
la posibilidad de una DCMN en el hogar e intergeneracionalmente.

e Se debe garantizar el acceso a alimentos saludables y asequibles. La regulacion de los
precios y acceso a este tipo de alimentos debe ser una prioridad en las estrategias publicas
en materia de mala nutricion. La privacion de recursos econdmicos en el hogar puede guiar
al consumo de alimentos baratos, densos en energia, pero pobres en nutrientes, lo cual
aumenta la propension de una DCMN en el hogar. La generacion de este tipo de estrategias
podria contribuir con las metas del Desarrollo Sustentable relacionadas con la erradicacion

de todas las formas de mala nutricion.

Asimismo, el desarrollo de esta investigacion abre la pauta para futuras investigaciones sobre el

tema:
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En esta investigacion, los cambios en los patrones de alimentacion y actividad fisica
—elementos centrales en el estudio de la DCMN- se abordaron indirectamente, es
decir a partir de las caracteristicas estatales. Sin embargo, resulta necesario conocer
si existe una relacion entre los patrones de alimentacion (aumento del consumo de
alimentos baratos, por ejemplo), actividad fisica y la prevalencia de la DCMN en el
hogar a partir de un analisis longitudinal que permita estudiar el cambio en el
tiempo.

El analisis descriptivo de las caracteristicas contextuales posibilito dar cuenta de
una relacion con la distribucidn geografica estatal de la DCMN. No obstante, hay
caracteristicas del contexto construido que también se han relacionado con la
posibilidad de una DCMN; por ejemplo, la localizacion de equipamiento urbano,
que fomentan o reducen la actividad fisica, de establecimientos que favorecen el
consumo de ciertos tipos de alimentos mas o menos saludables (centros comerciales,
comercios ambulantes, tiendas locales) y la accesibilidad —medida en distancia o
alternativas de comunicacion existentes. En este sentido, resulta interesante
considerar para futuras investigaciones sobre el tema las diferencias de
configuracién urbana de ciertos elementos que estan relacionados con la posibilidad
de una DCMN por tamafio de ciudad. Es decir, ;qué elementos de las grandes

ciudades estan reduciendo la propension de una DCMN en el hogar?

Limitaciones metodoldgicas:

La estimacion de la DCMN en el hogar estuvo en funcién del binomio madre-hijo,
esto con el objetivo de realizar una investigacion acorde a la metodologia
predominante en los estudios sobre el tema. No obstante, se reconoce que la mala
nutricion no es exclusiva de estos integrantes. En este sentido, persiste la necesidad
de profundizar en el tema considerando mas combinaciones en las que se pueda
presentar la DCMN al interior del hogar.

En la ENSANUT 2012 los integrantes con medidas antropométricas por grupo de
edad son resultado de una seleccion aleatoria —tal y como se sefialé en el apartado

metodoldgico. Por tanto, en hogares con dos o mas integrantes del mismo grupo de
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edad (menores de 5 aflos 0 mujeres de 12-49 afios) existe la posibilidad de que un
integrante con mala nutricion no haya sido seleccionado en la muestra. Dicho esto,
la estimacion de la prevalencia de DCMN en hogares puede estar subestimada.

El estudio de la relacidn de las variables estatales se hizo a nivel descriptivo, sin
embargo, es fundamental conocer la significancia estadistica de la relacion de las

caracteristicas contextuales y la distribucion geogréafica de la DCMN.
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Pegado de bases ENSANUT 2012

Con relacion a la base de datos, se utilizo informacion de ENSANUT 2012 proporcionada por el
Instituto Nacional de Salud Publica. En particular, se utilizaron las bases trabajadas de
antropometria de preescolares (menores de 5 afios), adolescentes (12-19 afios) y adultos (20 y mas);
ademas, se uso las bases con informacion de los integrantes y caracteristicas del hogar.

El pegado de las bases estuvo en funcién de los siguientes pasos. Primero, se identificaron
los hogares en los que coexistia un menor de 5 afios con la madre (12-49 afios) en el mismo hogar.
Se obtuvo un total de 5 135 hogares. No obstante, al filtrar la informacion de la madre por sexo,
edad y medidas antropométricas, 57 eran hombres, 16 tenian 50 y mas, 306 no tenian informacién
antropomeétrica y 19 observaciones no tenian informacion sobre el sexo de la madre, en total se

identificaron 372 datos faltantes. De esta forma, se obtuvo un total de n=4 763 observaciones.

Operacionalizacion de las variables de investigacion

Especializacién de la estructura econémica. El objetivo de esta variable fue analizar la
configuracién de la estructura econémica a nivel estatal por sector econdmico: primario, secundario
y terciario®®. Para lograr este objetivo, se propuso la estimacion de la especializacion por sector
econdémico como una medida de concentracion relativa, que permite observar comportamientos
distintos a los que se obtienen con valores absolutos o porcentajes simples, los cuales suelen ser
oscurecidos por el peso de las grandes ciudades respecto a las pequefias dentro de un sistema urbano
(Sanchez, 2013, pag. 50). Asi, la especializacion de la estructura econémica a nivel estatal se llevd
a cabo a partir del cociente de localizacion (CL). Este indicador sefiala la medida en que cada caso

se aparta de alguna norma o referente. La formula matematica del CL es la siguiente:

36 En el caso particular del sector secundario y terciario, estos se analizan desde una perspectiva funcional, la cual
reconoce las multiples interrelaciones que conforman la economia moderna—tal y como se sefialé en el capitulo II.

98




cy
€j

E

Donde, CL;; = el cociente de localizacion del sector i en el estado j; e;;= el personal ocupado del
sector i en el estado j; e;= total del personal ocupado en el estado j; E;= personal ocupado del sector
i en el conjunto de entidades del pais y; E= total del personal ocupado en el conjunto de entidades
del pais.

Un CL igual a uno significa que la actividad del sector i es representada en el subconjunto
en exactamente la misma proporcion del total del personal ocupado en el conjunto estatal; menos
de la unidad quiere decir que el estado j no se encuentra especializada en el sector i, mientras que
més de uno indica que la entidad federativa es relativamente mas especializada en la rama i en
comparacion con el resto de los estados del sistema. Cuanto mayor sea el valor del CL, mas sera el
grado de concentracion relativa (especializacion) del sector i en el subconjunto (Smith, 1972, pag.
162 citado en Santiago, 2016).

Tasa de urbanizacion. La generacion de esta variable estuvo en funcion de la metodologia
propuesta por Unikel et al. (2016); fue necesario informacion de la poblacion de localidades de 15
000 a 19 999, 20 000 a 49 999, 50 000 a 99 999, 100 000 y mas y la poblacion urbana total
(localidades mayores a 15 000 habitantes) respectivamente. Ademas, para la obtencién de la tasa
de urbanizacion es necesario calcular el indice de urbanizacién previamente, cuya expresion

matematica es la siguiente:

‘711 = (0.25p1 + 0.50p2 + 0.75p3 + p4 = g
Donde p,, es la proporciéon de la poblacién urbana por tamafio de localidad en funcién de la
poblacion urbana total. El indice de urbanizacion se calculé para cada una de las entidades
federativas de Meéxico. Una vez obtenido el indice de urbanizacion, se estimo la tasa de

urbanizacion a nivel estatal. La expresion matematica es la siguiente:

T = z(gui - :]uo)/ (gui + guo) * 100
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Donde, J,, y J,, son el indice de urbanizacion al final y al principio del periodo de “n” afios (Unikel
et al., 2016, pag. 34).

Crecimiento economico. El Producto Interno Bruto (PIB) del 2012, en millones de pesos a precios
constantes del 2013, estatal se dividio en quintiles, esto segun la metodologia propuesta por Garret
y Ruel (2005) y Doak-Collen et al. (2005). Se utiliz6 el comando xtile del programa Stata. De esta
forma, las 32 entidades se clasificaron en cinco grupos de igual tamafio. A continuacion, se

muestran las caracteristicas generales de cada uno de los quintiles.

AM- 111.3 Crecimiento econdmico estatal: PIB dividido en quintiles

Quintil PIB Numero de  Nombre de las entidades
entidades
Limite Limite superior
inferior
| 89918 175718 7 Tlaxcala, Colima, Nayarit, Baja

California Sur, Zacatecas,
Aguascalientes y Morelos

] 182943 239680 6 Durango, Yucatan, Quintana Roo,
Guerrero, Hidalgo y Oaxaca

Il 284734 459 166 7 Chiapas, San Luis Potosi, Querétaro,
Sinaloa, Michoacéan, Baja California 'y
Chihuahua

v 466 371 570922 6 Tamaulipas, Sonora, Puebla, Coahuila,
Tabasco y Guanajuato

\Y/ 714787 2633934 6 Campeche, Veracruz, Jalisco, Nuevo
Ledn, Estado de México y Ciudad de
México

Fuente: elaboracién propia con informacién de las Cuentas Nacionales, 2012.
2En millones de pesos a precios constantes del 2013.

Inseguridad alimentaria. La construccion de la variable inseguridad alimentaria estuvo en funcién
de la metodologia propuesta por el CONEVAL (2014), mientras que la informacién se obtuvo de
la ENSANUT (2012). El indicador de inseguridad alimentaria se utiliza para establecer si los
hogares cuentan 0 no con acceso a la alimentacion (CONEVAL, 2014, pag. 133). Los hogares se

clasificaron en cuatro grupos en funcién del nivel de inseguridad. Primero, se diferenciaron los
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hogares con y sin poblacion menor a dieciocho afios (tomaron el valor de 1 y 0, respectivamente)
—en este caso, todos los hogares tomaron el valor 1. Segundo, se identificaron los hogares donde
algun adulto, en los Gltimos tres meses, por falta de dinero o recursos: 1) tuvo una alimentacion
basada en muy poca variedad de alimentos; 2) dejo de desayunar, comer o cenar; 3) comié menos
de lo que piensa debia comer; 4) se quedaron sin comida en el hogar; 5) alguna persona en el hogar
sinti6 hambre, pero no comio; 6) alguna persona en el hogar s6lo comié una vez al dia o dejo de
comer todo un dia. Tercero, en los hogares con menores de edad se considero, ademas, si en los
ultimos tres meses, por falta de dinero, algiin menor: 7) tuvo una alimentacion basada en muy poca
variedad de alimentos; 8) comid menos de lo que debia comer; 9) tuvo que disminuir la cantidad
servida en las comidas; 10) sinti6 hambre, pero no comio; 11) se acostdé con hambre y; 12) s6lo
comid una vez al dia o dejo de comer todo un dia. Las respuestas afirmativas tomaron el valor de
1, en otro caso el valor fue 0. Cuarto, se sumaron las respuestas afirmativas de los adultos y
menores, donde el maximo valor fue 12. Quinto, con base a las sumatorias se defini6 el grado de

inseguridad alimentaria.

e Inseguridad severa. Los hogares con menores de edad que respondieron de ocho a doce
preguntas afirmativas.

e Inseguridad moderada. Los hogares con menores que contestaron afirmativamente de
cuatro a siete preguntas.

e Inseguridad leve. Hogares con menores que contestaron de una a tres preguntas
afirmativamente.

e Seguridad alimentaria. Hogares con menores que no respondieron de manera afirmativa a

ninguna de las preguntas.

Apoyo programas. Se construy6 a partir de la informacién sobre la condicion de recibir o no apoyo
de algin programa de ayuda alimentaria. Se obtuvo informacion sobre la participacion de los
integrantes en al menos algin programa de ayuda alimentaria. La poblacion objetivo fueron los
menores de 5 afios y las madres (12-49 afios). La variable se codificé como dicotémica, obtuvo el
valor de 1 cuando la madre o el hijo fueron beneficiarios de al menos un programa de ayuda

alimentaria y 0 cuando ninguno de los dos recibi6 algun apoyo.
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NUamero de menores de 5 afios. Se refiere al nimero de menores de 5 afios que viven en un hogar.
La variable se codificé como dicotomica, tomo el valor de 0 cuando en el hogar habia s6lo un

menor y el valor 1 cuando habia dos 0 mas.

Condicién de habla de lengua indigena de la madre. Considera a las madres que reportaron hablar
alguna lengua indigena, esto como aproximacion del origen étnico. La variable fue clasificada
como dicotomica, obtuvo el valor de 1 cuando la madre afirmo hablar alguna lengua indigena y 0

en otro caso.

Nivel de escolaridad de la madre. Se conforma de la siguiente forma: 0) sin escolaridad, incluye a
las madres que no tienen escolaridad o cuentan con prescolar; 1) primaria incompleta, incluye
aquellas con primaria incompleta; 2) primaria completa, agrupa a las madres con primaria completa
y las que tienen secundaria incompleta; 3) secundaria completa, incluye a las que tienen secundaria
completa y preparatoria incompleta y; 4) preparatoria completa y mas, comprende a las madres con

preparatoria completa y cualquier otro nivel de escolaridad superior a éste.

Ocupacién de la madre. Se definié a partir de la Poblacion Econdmicamente Activa Ocupada
(PEA) (tomd el valor 1= trabaja) y la No PEA y la poblacion desempleada respectivamente (tomé

el valor 0= no trabaja)

Talla de la madre. El punto de corte para determinar una baja talla de la madre (20-49 afios) estuvo
en funcién United Nations (1992), donde una estatura <145cm se se determina como una baja talla
que, ademas, se relaciona con el riesgo obstétrico —o parto obstruido. En el caso de las adolescentes,
para definir una baja talla se consider6 el IMC para la edad definido por WHO (2007). La variable

se codifico como dicotomica, baja talla tomo el valor de 1 y 0 en otro caso.
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AE-V.1 Mala nutricién en México: clasificacion de los hogares hijo-madre, 2012

Clasificacion (hijo-madre) Prevalencia Coef. Caracteristicas
Variacion
(%)
Doble carga de mala nutricién 8.30 6.60 El menor de 5 afos fue clasificado con desnutricidn crénica; mientras
que la madre fue definida con sobrepeso u obesidad.
Desnutriciéon crénica-Normal 5.40 8.50 El menor de 5 arios fue clasificado con desnutricion crénica; mientras
que la madre fue definida con un estado nutricional normal.
Desnutricion crénica- 0.29 31.00 EI menor de 5 afios fue clasificado con desnutricion cronica; mientras
Desnutricion que la madre fue definida con desnutricion.
Normal-Desnutricién 1.20 17.00 El menor de 5 afios fue definido con una estatura para la edad normal;
mientras que la madre fue definida con desnutricion.
Normal-Sobrepeso u obesidad 55.00 1.80 EIl menor de 5 afios fue definido con una estatura para la edad normal;
mientras que la madre fue definida con sobrepeso u obesidad.
Normal-Normal 29.00 3.20 El menor de 5 afios fue definido con una estatura para la edad normal;
mientras que la madre fue definida con un estado nutricional normal.
Alto para la edad*-Sobrepeso u 0.48 26.00 EIl menor de 5 afios fue definido con una estatura para la edad superior,
Obesidad es decir, el nifio es muy alto; mientras que la madre fue definida con

sobrepeso u obesidad.

Alto para la edad*-Normal 0.31 31.00 EI menor de 5 afios fue definido con una estatura para la edad superior,
es decir, el nifio es muy alto; mientras que la madre fue definida con un
estado nutricional normal.

n=4763

Elaboracion propia con informacion de la ENSANUT, 2012.

*Una estatura alta en raras ocasiones es un problema, a menos que sea un caso extremo que indique la presencia de desérdenes endocrinos
como un tumor productor de la hormona del crecimiento (OMS, 2008, pag. 14).
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AE-V.2. Prevalencia estatal de DCMN en hogares donde coexiste un menor de 5 afios con

la madre (12-49 afios), México, 2012.

Entidad DCMN (%) Coeficiente Entidad DCMN (%) Coeficiente
Federativa de variacion  Federativa de variacion
Nacional 8.30 6.64
Aguascalientes 5.65 30.47 Morelos 5.90 35.52
Baja California 5.91 37.13 Nayarit 3.92 41.37
Baja California 2.69 46.64 Nuevo Le6n 5.66 36.95
Sur
Campeche 8.68 23.26 Oaxaca 8.03 25.15
Coahuila 7.49 33.54 Puebla 15.01 19.78
Colima 5.36 29.52 Querétaro 3.14 40.21
Chiapas 17.43 14.74 Quintana Roo 941 24.54
Chihuahua 6.49 40.89 San Luis 8.56 32.49
Potosi
Ciudad de 6.55 44.21 Sinaloa 3.94 47.37
México
Durango 6.93 40.91 Sonora 3.67 46.30
Guanajuato 2.65 47.29 Tabasco 5.06 33.49
Guerrero 17.92 20.88 Tamaulipas 5.98 30.43
Hidalgo 8.08 27.72 Tlaxcala 7.80 29.18
Jalisco 6.60 30.15 Veracruz 6.26 32.71
Estado de México 11.63 21.97 Yucatan 11.46 25.87
Michoacan 6.33 28.12 Zacatecas 8.75 28.67
n=4763

Fuente: elaboracidn propia con informacion de ENSANUT 2012.
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AE-V.3. Agrupacion de los estados en funcion de la prevalencia estatal de DCMN, México,

2012.

Grupo

Entidad
Federativa

Caracteristicas

Chiapas
Guerrero
Puebla

Campeche

Estado de México

Hidalgo
Oaxaca
Quintana Roo
San Luis Potosi
Tlaxcala
Yucatan
Zacatecas

Aguascalientes
Baja California
Chihuahua
Ciudad de
México
Coahuila
Colima
Durango
Jalisco
Michoacan
Morelos
Nuevo Leoén
Tabasco
Tamaulipas
Veracruz

Baja California
Sur
Guanajuato
Nayarit
Querétaro
Sinaloa

Sonora

Prevalencia alta de DCMN

Prevalencia promedio de DCMN

Prevalencia baja de DCMN

Prevalencia muy baja de DCMN

Fuente: elaboracion propia con informacion de ENSANUT 2012.
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AE-V 4. Vanables sociodemograficas a nivel estatal, Meéxico.

- ;4
Grupo de Entidad PIE" T oy Pobreza (%) Gini®
pertenencia Total Moderada Extrema
Nacional 611 34735 4543 35.63 983 0.50
Chiapas 32993 2502 74469 4252 3217 0.33
Grupol  Guerrern 21950 3427 69.70 3798 3171 0.53
Puebla 4 1186 3861 6447 4686 17.61 0.49
Campeche S 1623 4998 4466 3422 1045 0.53
Estado de México 5 513 6403 4533 3048 585 047
Hidalgo 2 291 1864 5277 42 .81 9095 048
Daxaca 2 1849 1756 6194 3X62 2332 051
Grupo 11 Quintana Roo 2 3R49 7523 3879 30,38 5.41 0.45
San Luis Potosi 3 2154 4763 5053 3774 1280 049
Tlaxcala 1 930 17.01  S7.8% 4875 913 042
Yucatin 2 771 4948 4886 39.02 083 046
Zacatecas 1 55001 3040 5421 46.73 745 0.53
Aguascalientes 1 275 6467 3776 34.37 339 048
Baja California 3 321 7768 3021 2747 274 046
Chihuahua 301704 7492 3523 31.4% 378 050
Ciudad de México 5 SLO8 97.200 2891 26.44 247 046
Coahuila 4 1245 7664 2793 24.69 324 046
Colima 1 2808 6949 3442 30.44 398 043
a Durango 2 2539 5185 5006 42.59 746 0.50
rupo 11 )
Jalisco 5 221 6205 3979 33.97 582 047
Michoacin 3 1498 3708 5437 3092 1445 047
Morelos 1 0.07 4592 4545 39,14 6.31 0.43
Nuevo Leon 5 131 8447 2323 20.584 241 0.45
Tabasco 4 646 2302 4969 3539 1430 0.52
Tamaulipas 4 1203 7747 3836 33.69 467 047
Veracruz 5 207 3155 5204 IR3E 1426 049
Baja California Sur 1 1263 35691 3011 26.43 368 049
Guanajuato 4 1226 5059 4447 37.57 690 046
i Nayarit 1 2000 3531 4763 3569 1193 050
Gmpo IV .
Querétaro 3 729 4575 36.92 377 515 050
Sinaloa 302129 5302 3626 3179 447 047

Sonora 4 2012 6937 2912 24.16 4.96 .48

Fuente: elaboracion propia; 1) datos del PIB con informacion del INEGI, Sistema de Cuentas Nacionales de México;
2} la estimacion de la tazsa de urbanziacion con informacién de los Principales Resultados por Localidad (ITER) de
LStk y 2010, INEGL: 3) porcentaje de la poblacion en situacion de pobreza e indice de Gini con informacion del
CONEVAL 2012

“Producto Interno Bruto (FIB) 2012 por entidad federativa, valores constantes, millones de pesos a precios del 2013
"elocidad relativa con la que crecio o decrecio la proporcion de la poblacion urbana por entidad federativa, 19%0-
2000

“ Prporcion de poblacion total que habita en localidades urbanas, toma en cuenta la importancia relativa del tamafio de
la eudad para medir el nivel de urbanizacion en 2000,

‘Poblacién en situacion de pobreza por entidad federativa (%) 20012,

“Coeficiente del indice de Gini por entidad federativa 2002
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AE-V.5. Especializacion de la estructura econdmica por entidad federativa, Mexico, 2014,

Sector 1 Sector 11 Sector 111

Ginupo de. Entidad Total Agropecuaria Mjnerl:?.y Total Electricidad, Construccion Industria hjlanuﬁ:ctu.rera Total Comercio, Servicios
pertenencia extraccion Eds ¥ agua Subtotal  Baja  Media Alta transporte y Subtotal  SIC SNIC
Chiapas 2323 BRI 130 .53 .73 1.0% 046 083 023 0000 1.16 1.43 093 087 0495
Grmpel  Guerrero LR 484 1.33 .63 098 .54 a3 LI1% 018 000 Lo 1.31 0893 053 102
Fuehla .23 013 .33 1.0% 2o M 118 1L.5% 108 0352 0498 117 083 0EF 083
Campeche 954 T3 12,59 63 .50 2.28 045 085 015 000 493 0.5 0481 082 091
Estado de México 012 .05 oy 1.03 .73 .39 111 1.2% 135 0358 1.01 1.27 081 072 083
Hidalgo &7 .45 1.34 1.03 .53 11§ 104 153 1L.09 012 0495 1.15 085 0E3 (&6
Oaxaca 1.32 216 .36 77 a7 1.01 074 134 034 001 1.0 1.34 059 068 0493
Grupe 1l Quintana Roo 041 .66 013 .24 .45 83 w17 030 009 000 1.32 0491 1.4 075 153
San Luis Potosi .60 13 1.27 1.21 342 L 1.25 105 133 132 493 1.03 054 0E4 (R4
Tlaxcala .21 .31 (LA L] 1.28 40 50 1.37 204 080 069 0491 1.15 071 0351 076
Yucatin 1.34 252 HE 94 .52 1.55 .55 1.35 047 0.06 1.02 1.03 099 0EG 102
Lacatecas 404 .25 %61 50 3 L 077 0ES 037 098 a9 1.28 076 073 077
Aguascalientes 014 .05 .25 1.28 .51 1.54 1.28 133 067 174 0421 05 085 09% 082
Baja Califormia .54 087 .0 1.58 .50 52 1.72 L0939 298 078 076 079 071 sl
Chihuahua .56 013 1.6% 1.7 .56 sl 195 085 085 456 .a% o7e 0.6l 062 06l
Ciudad de Meéxico .06 L1 013 .58 a7 0495 043 04% 049 027 119 0,75 1.54 175 1.4%
Coahuila 115 .05 246 1.56 44 .54 La% 079 173 328 77 078 076 070 078
Colima 214 1.66 2.68 .56 0Te 212 038 062 032 001 1.15 1.16 113 054 1.20
Grupo 111 Durango 229 012 474 117 LX) 1.25 L% 157 076 087 .50 1.07 077 04 076
Jalisco 0.25 .30 (LA ) 1.03 .49 1.03 Loe 123 1.4 076 1.01 1.11 0492 0894 042
Michoacin 1.12 1.6l .56 .75 LXH] &7 074 122 055 003 Lo 1.33 080 0895 0%
Muorelos .33 .45 oy .71 &7 .63 07l 081 05E 047 1.13 1.24 1.5 087 1L.0%
Muevo Leon 012 002 .24 1.27 042 119 .32 098 214 119 0421 051 08 L1309
Tabasco 6.52 3.23 T.95 ot 1.04 1.97 043 063 04% 0010 1.03 1.26 085 076 0T
Tamaulipas .60 1.12 . HE 1.45 094 1.15 1.51 065 131 323 53 0492 075 078 075
Veracruz 221 238 202 .73 071 119 a7 0ET 088 003 1.0 1.27 083 077 0%
Baja Califormia Sur - 4.30 325 323 42 0495 1.20 030 055 05 000 1.15 1.04 1.24 073 135
Ciuanajuatoe .31 .20 .43 1.2% 49 ae L3 L.82 1.25 0.6l .50 1.01 082 08T S0
Grupo IV Mayarit 308 360 . HE .54 .73 .04 041 074 0% 00l 1.13 117 LIl 0a% 1.20
Querétara .35 .05 070 1.43 .45 1.14 L0 0% L7728 .54 .56 083 08958 00
Sinaloa 365 6.73 .59 .66 .55 .46 e 082 037 027 1.07 1.20 0% 101 045
Sonora 360 341 362 1.20 .58 1.42 LI§ &% 071 212 .56 .50 .62 Er (L83

Fuente: elaboracion propia con informacioon del Censo Econdmico 2014,
*Para determinar el nivel de especializacion se utilizo ¢l Coeficiente de Localizacion (CL). donde valores superiores a la unidad indican especializacion de la estructura economica (ver, capitulo 111
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AE-\.8 Correlacidn policérica de las variables independientes relacionadas con la posibilidad de una DCMMN en el hogar, México, 2012

Edad_ma  Talla_ma lengua_in_mEscola_ma Ocupa_ma Localidad_heSocioec_ho  Inseguridad_ Menores_ho Integrante_ho Programa_ho
Edad_ma 1.00
Talla_ma -0.06 1.00
lengua_in_ma 0.04 0.62 1.00
Escala_ma -0.06 -0.28 -0.47 1.00
Ocupa_ma 0.19 -0.22 -0.24 0.24 1.00
Localidad_ho -0.01 0.26 0.47 -0.32 -0.32 1.00
Socioec_ho -0.14 0.35 0.55 -0.49 -0.32 0.50 1.00
Inseguridad_ho 0.06 0.13 0.25 -0.29 -0.10 0.13 0.33 1.00
Menores_ho -0.04 -0.04 0.14 -0.12 -0.12 0.08 0.17 0.07 1.00
Integrante_ha 0.13 0.09 0.18 -0.23 -0.09 0.09 -0.01 0.18 0.30 1.00
Programa_ho 0.24 0.20 0.41 -0.40 -0.24 0.42 0.43 0.23 0.12 0.22 1.00

Fuente: elaboracidn propia.

109



	PORTADA
	RESUMEN
	ABSTRACT
	ÍNDICE GENERAL
	ÍNDICE DE CUADROS, GRÁFICOS, MAPAS Y ESQUEMAS
	Cuadros
	Gráficos
	Mapas
	Esquemas

	INTRODUCCIÓN
	PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
	JUSTIFICACIÓN
	PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN
	OBJETIVOS DE INVESTIGACIÓN
	HIPÓTESIS GENERAL DE INVESTIGACIÓN

	CAPÍTULO I
	MARCO CONCEPTUAL: LA DOBLE CARGA DE MALA NUTRICIÓN
	DEFINICIÓN CONCEPTUAL DE LA DOBLE CARGA DE MALA NUTRICIÓN
	COMPONENTES DE LA DOBLE CARGA DE MALA NUTRICIÓN
	Sobrepeso u obesidad
	Desnutrición

	MODELO CONCEPTUAL


	CAPÍTULO II
	ESTADO DEL ARTE: FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS RELACIONADOS CON LA DOBLE CARGA DE MALA NUTRICIÓN Y SU DISTRIBUCIÓN GEOGRÁFICA
	CLASIFICACIÓN DE LOS ESTUDIOS DE LA DOBLE CARGA DE MALA NUTRICIÓN
	A NIVEL ESTATAL
	A NIVEL HOGAR: CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DEL HOGAR Y DE LA MADRE
	DISTRIBUCIÓN GEOGRÁFICA DE LA DCMN


	CAPÍTULO III
	METODOLOGÍA
	FUENTES DE INFORMACIÓN
	Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012
	Censo de población y Vivienda: principales resultados por localidad (ITER) 1990 y 2010
	Censo económico industrial y de servicios 2014
	Cuentas nacionales de México 2012
	Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social (CONEVAL) 2012

	UNIVERSO Y TEMPORALIDAD
	VARIABLES DE INVESTIGACIÓN
	Variable dependiente

	TÉCNICAS ESTADÍSTICAS
	Modelo de regresión logística
	Intervalo de confianza
	Coeficiente de variación



	CAPÍTULO IV
	MALA NUTRICIÓN EN EL CONTEXTO MEXICANO
	DOBLE CARGA DE MALA NUTRICIÓN EN MÉXICO


	CAPÍTULO V
	LA DOBLE CARGA DE MALA NUTRICIÓN EN MÉXICO: UN ANÁLISIS DESCRIPTIVO
	DOBLE CARGA DE MALA NUTRICIÓN A NIVEL NACIONAL Y POR ENTIDAD FEDERATIVA
	AGRUPACIÓN DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS EN FUNCIÓN DE LA PREVALENCIA ESTATAL DE DCMN, 2012
	ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES DE INVESTIGACIÓN
	Características sociodemográficas a nivel estatal
	Características sociodemográficas del hogar y de la madre
	Resultados del modelo de regresión logística para los hogares con DCMN en México, 2012



	CONCLUSIONES
	1. GEOGRAFÍA DE LA DCMN
	2. DISTRIBUCIÓN GEOGRÁFICA DE LA DCMN Y SU RELACIÓN CON CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS ESTATALES
	3. FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS RELACIONADOS CON LA POSIBILIDAD DE UNA DCMN EN EL HOGAR
	4. CONSIDERACIONES FINALES Y FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN

	BIBLIOGRAFÍA
	ANEXO METODOLÓGICO
	APÉNDICE ESTADÍSTICO

