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1. INTRODUCCION

En México, las enfermedades cronicas relacionadas con la nutricion (ECRN), como la obesidad,

la diabetes y la hipertension, constituyen un problema de salud publica (Pérez-Escamilla et al.,

2014). La alimentacion y la actividad fisica son conductas relacionadas con estos problemas de
salud, por lo que es prioritario identificar los factores que inciden en ellas. A su vez, los entornos
en los que viven las personas pueden facilitar o dificultar la adopcion de conductas o dietas

saludables.

En la Ciudad de México (Secretaria de Salud de la Ciudad de México & Agencia de Proteccion

Sanitaria del Gobierno de la Ciudad de México, 2025) la hipertension arterial y la diabetes tipo 2

ocupan el décimo y undécimo lugar entre las principales causas de morbilidad; y el primer y
segundo lugar como causas de mortalidad. En adultos de la Ciudad de México tanto el
incremento en la presion arterial como el diagnostico de diabetes se asocian con mayor

mortalidad cardiovascular (Petermann-Rocha et al., 2025; Turner et al., 2025). Ademas de existir

una alta prevalencia de adultos con dislipidemia (Escobedo-de la Pena et al., 2014). La
prevalencia de estas condiciones se vuelve mas frecuente conforme aumenta la edad,

especialmente en las mujeres (Escobedo-de |la Pena et al., 2014; Kuri-Morales et al., 2009).

El panorama de la seguridad alimentaria (SA) ha constituido también un campo de creciente

interés en la salud publica (Essien et al., 2016; Romero-Martinez et al., 2024), particularmente

en contextos urbanos de alta densidad poblacional como la Zona Metropolitana de la Ciudad de
México (ZM-CDMX), la cual esta integrada por las 16 alcaldias de la Ciudad de México, 45

municipios del Estado de México y 7 municipios del Estado de Hidalgo.

En México en el periodo de 2020 a 2024, la prevalencia de SA fue de 49.5% en hogares de areas

urbanas (Mundo-Rosas et al., 2025); en contraste, el 50.5% de los hogares en areas urbanas

restantes experimentaron algun grado de inseguridad alimentaria (IA) (leve: 30.7%, moderada:
11.4% y severa: 8.4%). Al interior del pais existen disparidades entre las entidades federativas,
ya que la prevalencia de |A es mayor en las entidades del sureste (Tabasco, Chiapas, Guerrero
y Campeche) comparadas con las del norte (Baja California y Nuevo Ledn) y las del centro

(Querétaro y Ciudad de México) (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2020a). Estos

mismos contrastes son notorios al focalizar el analisis en la ZM-CDMX. La prevalencia de IA en
cada Estado de la ZM-CDMX es de 25.2% en la Ciudad de México, 33.0% en el Estado de México
y 37.5% en Hidalgo (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2025a).




La obtencién de alimentos de alta calidad nutritiva se ve afectado por la pobreza o rezago social

(Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social, 2022). Por ejemplo, entre

los afios 2018 y 2020 se presentd un incremento de 5.8% en la IA del pais, o que provoco un
deterioro en la calidad y diversidad de la dieta en los hogares mexicanos, provocado por la falta
de dinero para la adquisicion de los alimentos (Ayala, 2024). En los hogares, la mayoria de los

ingresos se enfoca a la compra de alimentos (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia,

2020a), de los cuales se ha encontrado una alza en la adquisicién de alimentos con mayor
contenido de energia, azucar, sal y grasas, y por otro lado, el consumo de alimentos frescos

como las leguminosas ha disminuido (Ayala, 2024; Romo-Avilés et al., 2022). A pesar de esto, la

base de la alimentacion del pais contindan siendo los alimentos naturales o minimamente

procesados (Romo-Avilés et al., 2022), que normalmente se encuentran en establecimientos

tradicionales. En los contextos urbanos, como el de la ZM-CDMX, los establecimientos donde se

comercializa la comida son determinantes del tipo de alimentos y bebidas a los cuales la

poblacién tiene disponibilidad y acceso (Ortiz-Hernandez et al., 2007). Estos establecimientos
podrian estar condicionados segun el de rezago social del lugar en el que viven las personas e
impactar en la calidad de la dieta y en su estado de salud (Pérez-Ferrer, Auchincloss, de
Menezes, et al., 2019).

Por lo tanto, es fundamental entender cémo el entorno urbano y el rezago social impactan en el
acceso a la alimentacion y crean las brechas de salud. Ante esto, con el propédsito de generar
evidencia cientifica util para el disefio de politicas publicas enfocadas en mejorar la SA y el
acceso a los alimentos, el presente trabajo analizé la relacion entre la IA y las ECRN, ademas de

la distribucion espacial de los comercios de comida en funcion del rezago social en la ZM-CDMX.



2. ANTECEDENTES

2.1. Inseguridad alimentaria y enfermedades cronicas relacionadas con la nutricion

La IA y las ECRN constituyen importantes problemas de salud publica, especialmente en paises
de ingresos medios y bajos como México. La IA podria parecer asociarse con la desnutricién, sin
embargo, actualmente existe evidencia de que también puede relacionarse con el sobrepeso, la
obesidad y otras ECRN. Sin embargo, los hallazgos han sido inconsistentes debido a diferencias
en la medicién de la IA, las caracteristicas de las poblaciones estudiadas y los contextos
socioecondmicos. En ese sentido, se explord el concepto de SA y la evidencia disponible sobre

la relacién entre la IA y las ECRN.

Seguridad alimentaria: La SA existe cuando todas las personas tienen, en todo momento,
acceso fisico, social y econémico a alimentos suficientes, inocuos y nutritivos que satisfacen sus
necesidades energéticas diarias y preferencias alimentarias para llevar una vida activa y sana

(Organizacioén de las Naciones Unidas para la Alimentacién y la Agricultura, 1996). La SA consta

de 4 dimensiones principales: disponibilidad (cantidad), acceso (precio), utilizacion (uso bioldgico
y preparacion) y estabilidad (periodicidad de las tres primeras) de los alimentos. Si una de estas

dimensiones no se cumple, la persona experimenta IA.

Relacion de la SA - IA con las ECRN: La asociacion entre la IA con efectos adversos en la

salud como sobrepeso, obesidad y ECRN ha sido un tema creciente de interés (Essien et al.

2016; Romero-Martinez et al., 2024). La relacién entre la ganancia de peso y la IA pareciera

contradictoria (Carvajal-Aldaz et al., 2022), ya que en la teoria, la privacion prolongada de

alimentos puede causar una asociacion inversa entre la IA y los factores de riesgo cardio
metabdlico, ya que las personas en esta situacién carecen de diversidad alimentaria y tienden a

reducir el tamano de sus porciones (da Silva-Miguel et al., 2020; Te-Vazquez et al., 2021). La

relacién lineal y negativa entre la 1A y el peso corporal podria esperarse en paises de ingreso
bajo o con predominio de poblacion rural, donde la IA suele reflejar una disponibilidad insuficiente

de todos los alimentos (Vaitla et al., 2017) y por consiguiente una menor ingesta energética total.

En contraste, en los paises de ingreso medio, como México, la relacion de IA con el peso corporal

ha sido positiva y curvilinea (Romo-Avilés & Ortiz-Hernandez, 2018) ya que en los hogares con

IA leve o moderada existe mayor disponibilidad de alimentos de alto aporte energético que

aquellos con SA,; sin embargo, estos ultimos no difieren de los hogares con |IA severa.



El que la cantidad de alimentos disponibles en los hogares con SA no difiera con los que
experimenta IA severa se debe en parte a que, en este pais, existe una mayor disponibilidad a
nivel nacional de alimentos econdmicos y de alta o moderada densidad energética (Ortiz-
Hernandez et al., 2007; Ortiz-Hernandez et al., 2012; Romo-Avilés & Ortiz-Hernandez, 2018).

Cuando las personas consumen alimentos de alta densidad energética tienden a consumir mas

energia total, lo cual puede ser producto de que los alimentos con alto contenido de energia no

generan saciedad, lo que lleva a su sobreconsumo (Ortiz-Hernandez et al., 2007). Otras

conductas y posibles determinantes observados han sido la eleccién de alimentos que las

personas creen que generan saciedad (Romo-Avilés & Ortiz-Hernandez, 2018), ciclos de perdida

y ganancia de peso, saltarse comidas y el afrontar estrés psicologico (Hernandez et al., 2013);

factores que producirian cambios en la composicion corporal y en el metabolismo, lo que podria
hacer que las personas con IA sean mas eficientes en acumular grasa corporal, aunque la

evidencia aun no es concluyente (Ortiz-Hernandez et al., 2007). En poblaciones estadounidenses

y mexicanas se ha observado una relacion positiva de la IA con la obesidad (Carvajal-Aldaz et
al., 2022; Te-Vazquez et al., 2021), principalmente en mujeres en edad reproductiva (Jones et
al., 2017; Monroy-Torres et al., 2020).

Revisiones iniciales (Abdurahman et al., 2019; Gucciardi et al., 2014) encontraron una asociacion

entre vivir en un hogar con IA y el tener diabetes; sin embargo, pocos de los estudios incluidos
se han realizado en México o han ajustado sus analisis por sexo. Ademas, una de las revisiones

(Abdurahman et al., 2019) incluy6 estudios que emplearon diferentes estrategias para identificar

la enfermedad, sin distinguir claramente entre el autorreporte y el diagnostico basado en criterios

clinicos, lo que podria inducir a sesgos de clasificacion. Una revision mas reciente (Beltran et al.

2021) no encontro asociacion entre la IA y el diagnostico de diabetes, independientemente de si
este fue determinado mediante medicién de glucemia o hemoglobina glucosilada (HbA1c). En
general los hallazgos de las investigaciones han sido inconsistentes pues en algunos no se

observan relacion entre las variables pero en otros si (Beltran et al., 2021). Por ejemplo, estudios

que han evaluado la relacion entre los niveles de HbA1c y la IA han encontrado una asociacion
positiva entre ambas variables, observandose que conforme aumenta la severidad de la IA

también se incrementan los niveles de HbA1c (Berkowitz et al., 2018; Walker et al., 2018).

Investigaciones anteriores basadas en encuestas poblacionales encontraron asociaciones entre
el nivel de IA y los diagnosticos de dislipidemia en Estados Unidos (Tayie & Zizza, 2009) e
hipertension en México y Estados Unidos (da Silva-Miguel et al., 2020; Liu & Eicher-Miller, 2021;

Pérez-Escamilla et al., 2014; Te-Vazquez et al., 2021). Sin embargo, en los metaanalisis (Arenas
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et al., 2022; Beltran et al., 2020), al considerar el promedio de varios estudios, no se ha

encontrado relacién entre el nivel de presion arterial y lipidos con la IA. Otro hallazgo importante

es que si se ha encontrado relacion entre el autorreporte de hipertension con la IA (Beltran et al.

2020; Liu & Eicher-Miller, 2021). La mayoria de los trabajos revisados estuvieron concentrados

en los Estados Unidos.

Tanto revisiones anteriores como evidencia reciente reconocen una heterogeneidad de
moderada a alta entre los estudios incluidos, atribuida en parte a que la estimacion de la IA

depende de los factores utilizados para determinarla (Beltran et al., 2021), lo que limita la

comparabilidad de los resultados. Ademas, la mayoria de los articulos revisados derivan de
encuestas poblacionales no representativas o muestreo por conveniencia, lo que resalta la
necesidad de generar evidencia en poblaciones mas amplias y/o representativas (Abdurahman

et al., 2019; Gucciardi et al., 2014); aunado a que la mayoria de la evidencia se ha desarrollado

en paises de ingresos altos.

2.2. Entornos alimentarios

Los entornos alimentarios desempefian un papel importante en las decisiones de compra vy
consumo de alimentos, por lo que pueden influir en la calidad de la dieta y en el desarrollo de
ECRN. Aunque en las ultimas décadas ha aumentado el interés por su estudio, la evidencia en
paises de ingresos medios, como México, continua siendo limitada y los modelos conceptuales
desarrollados en paises de ingresos altos no siempre reflejan las caracteristicas del contexto
mexicano. Es por esto por lo que se exploraron los principales conceptos relacionados con los
entornos alimentarios, la evidencia disponible en México y los modelos propuestos para

comprender su distribucién y caracteristicas.

Entorno alimentario: Los entornos o ambientes alimentarios se definen como el conjunto de
condiciones fisicas, econdmicas y politicas que influyen en la eleccion de alimentos y bebidas de

las personas y su estado nutricional (Pérez-Ferrer, Auchincloss, de Menezes, et al., 2019).

Limitaciones de la evidencia sobre el ambiente alimentario en México: En paises de
ingresos medios y bajos, existen pocos estudios sobre los establecimientos comerciales de

alimentos (Turner et al., 2020). Una revision encontrdé que la mayoria de la evidencia cientifica

proviene de paises de ingresos altos, como Estados Unidos, Inglaterra, Australia y Bélgica

(Pérez-Ferrer, Auchincloss, Carvalho de Menezes, et al., 2019). En la revisién se hallaron 11




estudios realizados en América Latina, de los cuales Unicamente uno era de México, mientras

que los diez restantes eran de Brasil.

Aunque ya se han realizado estudios sobre la densidad de establecimientos comerciales de
alimentos en México, estos presentan limitaciones. Una investigacion examind los cambios en

los comercios minoristas de alimentos en México entre 2010 y 2020 (Ramirez-Toscano et al.,

2022); sin embargo, el analisis se realizé a nivel municipal. Este nivel territorial es inadecuado,
ya que las personas no recurren a todos los establecimientos del municipio en el que habitan,
debido a que la superficie de este puede oscilar entre 85 y 665 km? Por ello, no reflejan
adecuadamente el ambiente alimentario al que las personas tienen acceso. Otro estudio si
analizd areas mas reducidas (areas geoestadisticas basicas, AGEB) para estimar y elaborar
mapas de la disponibilidad de establecimientos que comercializan alimentos en la Ciudad de

México (Ortega-Avila, 2023). Aunque se compararon los mapas de establecimientos que

comercializan alimentos con el mapa de marginacion, no se realizé una estimacion estadistica
de esa relacion. Mas aun, la autora solo consideré las AGEB de la capital, sin considerar las de
los municipios conurbados del Estado de México y de Hidalgo, que tienden a presentar mayor
marginacion. En términos de planeacion territorial, para los fenédmenos socioeconémicos como
la IA o el nivel de rezago, no solo deben considerarse las delimitaciones administrativas, sino
que es indispensable considerar que las personas se trasladan entre entidades y que las
disparidades espaciales son resultado de procesos sociales de mediano y largo plazo. Es por

esto por lo que conviene desarrollar la investigacién en zonas mas amplias, como la ZM-CDMX.

Ambos estudios realizados en México (Ortega-Avila, 2023; Ramirez-Toscano et al., 2022)

utilizaron la clasificacion gubernamental de marginacion (Consejo Nacional de Evaluacion de la

Politica de Desarrollo Social, 2020) y observaron que la mayoria de sus unidades de estudio

(municipios o AGEB) fueron clasificadas como de baja o muy baja marginacién. Esto se debe a
que la clasificacion gubernamental se aplico a todos los municipios urbanos de México. Por ello,
en el indice gubernamental de marginacion se incluyen indicadores que no resultan pertinentes
para el contexto de la ZM-CDMX. En la ZM-CDMX, practicamente todos los hogares tienen
cobertura de los servicios publicos basicos (agua entubada de la red publica, excusado o
sanitario, drenaje y energia eléctrica); por eso, la mayoria de las AGEB estan ubicadas en baja
marginacién. Por lo anterior, se requiere ajustar el indice de marginaciéon de acuerdo con las
caracteristicas de la ZM-CDMX.

Modelos conceptuales para entener los entornos alimentarios: En paises de ingreso alto

(Lamichhane et al., 2013) existe una distribucion desigual de establecimientos de comida segun

9




las caracteristicas socioecondmicas y raciales del vecindario. Los supermercados tienden a
encontrarse en vecindarios con predominio de poblacién eurodescendiente, con menos
poblacion minoritaria, mayor poder adquisitivo, mayor nivel educativo, mayor plusvalia de los

hogares y menor poblacion que vive en situacién de pobreza (Lamichhane et al., 2013). Lo

contrario ocurre con los restaurantes de comida rapida. En el contexto estadounidense, las
comunidades con alta densidad de restaurantes de comida rapida y tiendas de conveniencia, y
con disponibilidad limitada (a una distancia menor de 1.6 km en zonas urbanas) de
supermercados o tiendas de comestibles , se denominan "desiertos alimentarios" (Hendrickson

et al., 2006). Esto muestra que las personas en desventaja social tienen menos acceso a

establecimientos de comida saludable, pero mas a opciones no saludables (Huang, 2021;
Needham et al., 2024; Schattschneider et al., 2025).

Es poco probable que esa nocion de desierto alimentario, desarrollada en paises de ingreso alto,
sea de utilidad para entender el entorno alimentario de México y otros paises de ingreso medio.

Por ejemplo, un estudio cualitativo (Bridle-Fitzpatrick, 2015) documenté que las frutas frescas,

verduras, bebidas azucaradas y botanas empaquetadas estaban presentes en la mayoria de los
comercios de alimentos, sin importar el tipo de establecimiento. La autora de este estudio
propuso que, dado que existen multiples tipos de comercios de alimentos y todos pueden ofrecer
tanto alimentos saludables como no saludables, el entorno alimentario mexicano deberia
caracterizarse como un “pantano alimentario” en lugar de un “desierto alimentario.” Mas aun, los
hogares mexicanos adquieren una cantidad significativa de alimentos en comercios que no se
encuentran en paises de alto ingreso, como fruterias, carnicerias o tortillerias (Ortiz-Hernandez
et al., 2022

et al., 2022).

El entorno alimentario en los paises de ingreso medio puede caracterizarse como mixto debido

a la coexistencia de comercios de alimentos tradicionales y modernos (High Level Panel of

Experts, 2017). En el caso de México, los comercios de alimentos tradicionales incluyen

mercados, tianguis, tiendas especializadas en ciertos productos (e.g., verdulerias, carnicerias,

pollerias, tortillerias, panaderias y pescaderias) y tiendas de abarrotes (Ayala & Castillo, 2014;

Bridle-Fitzpatrick, 2015). Con excepcion de las tiendas de abarrotes, la mayoria de los alimentos

que se venden en establecimientos tradicionales son frescos o minimamente procesados (Ortiz-

Hernandez et al., 2022). También se pueden encontrar alimentos procesados, aunque en

cantidades proporcionalmente menores. Las tiendas de abarrotes frecuentemente son negocios
familiares y venden alimentos frescos, procesados y ultraprocesados (Leatherman & Goodman,
2005; Ortiz-Hernandez et al., 2022).

10



El entorno alimentario mexicano también cuenta con comercios modernos, como tiendas de
conveniencia, supermercados, minisupers y tiendas de mayoreo que requieren suscripcién. El

numero de estos establecimientos ha crecido desde la década de 1990 (Chavez, 2002). Los

comercios modernos forman parte de la economia formal (Chavez, 2002), ya que pagan

impuestos y requieren una alta inversion de capital. Usualmente, estos comercios forman parte
de grandes cadenas comerciales y/o estan vinculados a franquicias que ofrecen servicios
estandarizados. Por lo anterior, los establecimientos del sector moderno estan mas regulados
por el gobierno y registrados en las estadisticas oficiales. Finalmente, también existen tiendas
gubernamentales menos extendidas como Liconsa, donde se venden alimentos basicos

subsidiados (e.g. leche).

Hay que distinguir aquellos en los que se expenden productos listos para consumir (e.g.,
restaurantes o cocinas econémicas) de aquellos que venden productos que después seran
preparados y consumidos en los hogares (mercados y tiendas). Al mismo tiempo, el consumo de
alimentos y bebidas fuera de casa cada vez contribuye mas al consumo de energia y de

nutrientes (Romo-Aviles et al., 2022).
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3. OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS

3.1. Objetivo general

o Analizar si la disponibilidad, el acceso y las practicas alimentarias varian segun el nivel
de inseguridad alimentaria y los establecimientos comerciales relacionados con la comida

de los hogares de la Ciudad de México.

3.2. Objetivos especificos

1. Examinar la disponibilidad de alimentos, nutrimentos y energia en los hogares y comparar
estos indicadores segun el nivel de inseguridad alimentaria.
2. Analizar como la disponibilidad de comercios relacionados con la comida se relaciona con

el consumo de alimentos en los hogares.

12



4. METODOLOGIA UTILIZADA

4.1. Inseguridad alimentaria y marcadores de riesgo cardio metabdlico en adultos de la

Ciudad de México

Se analizaron las bases de datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
Continua 2020-2024 (Romero-Martinez et al., 2024). La ENSANUT es una encuesta transversal

que proporciona informacion sobre la salud y el estado nutricio de la poblacion mexicana. La

poblacién objetivo fueron adultos de entre 20 y 59 afos residentes de la ZM-CDMX. En las bases
de datos se identificaron a los participantes que correspondian a estas caracteristicas. Es decir,
se seleccionaron a todos los participantes de la Ciudad de México y aquellos que residian en los
municipios del Estado de Hidalgo y del Estado de México que forman parte de la ZM-CDMX.
Para la encuesta se planearon levantamientos anuales en los que cada afio se mantuvieron
distintas variables o cuestionarios, pero otras cambiaron tras el paso de los afios. Por ejemplo,
el cuestionario de seguridad alimentaria se levanté en 2020, 2021, 2023 y 2024, mientras que en
2022 fue sustituido por el cuestionario de seguridad del agua en los hogares. El cuestionario de
autorreporte de enfermedades se llevo a cabo de 2021 a 2024, siendo 2020 la excepcion. Por su
parte, la informacion de bioquimicos solo estuvo disponible de 2020 a 2023. El unico cuestionario

que se ha mantenido durante los cinco afios de levantamiento fue el de antropometria.

Muestra

El cuestionario de bioquimicos tuvo informacion de 6,882 adultos de todo el pais, de las cuales,
726 correspondian a la ZM-CDMX vy tenian informacion suficiente para estimar el nivel de
seguridad alimentaria, de estas, 684 tenian datos de antropometria. De los 684 adultos con
informacion completa, solo 607 contaron con ponderadores validos, por lo que fueron incluidos
para el analisis de riesgo cardio metabdlico basado en muestras de sangre. Se utilizo el
ponderador de la base de datos de muestras de sangre de 2020 y 2021, el ponderador se dividié

entre dos resultando en una muestra representativa a 11,551,704 adultos de la ZM-CDMX.

Respecto al cuestionario de autorreporte, se tuvieron registros de 15,280 adultos del pais, de las
cuales unicamente 749 pertenecian a la ZM-CDMX y tenian informacion suficiente para estimar
el nivel de seguridad alimentaria, de las cuales 739 tuvieron informacion de enfermedades
autorreportadas. Todos los sujetos seleccionados contaron con ponderadores validos para el

analisis de riesgo cardio metabdlico basado en el autorreporte de ECRN. Se utilizo el ponderador
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de la base de datos de salud de 2023 y 2024, el ponderador se dividié entre dos resultando en
una muestra representativa a 13,288,950 adultos de la ZM-CDMX.

Sequridad e inseguridad alimentaria

Para determinar la existencia de SA e IA en los hogares se aplico durante la ENSANUT una
version modificada de la Escala Latinoamericana y Caribefia de Seguridad Alimentaria (ELCSA)

(Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura, 2012), la cual cuenta

con quince preguntas, siete de ellas se refieren a las experiencias de los menores y ocho mas
con la situacion que enfrentan los hogares. Dependiendo de si en el hogar vivian menores de
edad, se consideraron dos conjuntos de preguntas: uno que incluia solo preguntas para adultos
para hogares sin nifos, y otro que incluia todas las preguntas de la escala para hogares con
ninos. Se formaron cuatro grupos segun el numero de respuestas afirmativas en la ELCSA:
seguridad alimentaria (sin respuestas afirmativas), inseguridad alimentaria leve (de una a tres
respuestas afirmativas o de una a cinco respuestas afirmativas cuando un nifio vivia en el hogar),
inseguridad alimentaria moderada (de cuatro a seis respuestas afirmativas o de seis a diez
respuestas afirmativas cuando un nifio vivia en el hogar) e inseguridad alimentaria severa (de
siete a ocho respuestas afirmativas o de once a quince respuestas afirmativas cuando un nifio

vivia en el hogar).

Riesgo cardio metabdlico

La caracterizacion del riesgo cardio metabdlico se realizé mediante la integracion de informacion
bioquimica y de autorreporte. Los bioquimicos (glucemia, hemoglobina glucosilada (HbA1c),
presion arterial, colesterol HDL, LDL, colesterol total y triglicéridos) se obtuvieron de las bases
de datos de sangre de la ENSANUT Continua 2020-2024 y se clasificaron con base en puntos
de corte clinicos. Con base en los valores obtenidos de glucemia se considero la presencia de

hiperglucemia cuando el resultado fue = 126 mg/dL, mientras que mediante la determinacion de

HbA1c se considerd hiperglucemia crénica cuando el valor fue = 6.5% (American Diabetes

Association Professional Practice Committee for Diabetes, 2025). A partir de la medicion de la

presion arterial sistolica y diastdlica, se considerd que existia hipertension arterial cuando los

valores eran = 120/80 mmHg (Jones et al., 2025). Para el perfil lipidico, se considerd

hipoalfalipoproteinemia cuando los valores de colesterol HDL fueron < 40 mg/dL en hombres y <

50 mg/dL en mujeres, hiperbetalipoproteinemia cuando los valores de colesterol LDL fueron =
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130 mg/dL, hipercolesterolemia cuando los valores de colesterol total fueron = 200 mg/dL e
hipertrigliceridemia cuando los valores de triglicéridos fueron = 200 mg/dL (Blumenthal et al.,
2026).

Se estimo6 el indice de masa corporal (IMC) y el indice cintura - estatura (ICE), a partir de las
mediciones de peso, estatura y circunferencia de cintura de las bases de datos de antropometria
de la ENSANUT Continua 2020-2024, ambos indices se clasificaron de acuerdo con los criterios

establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud (Organizacion Mundial de la Salud, 1995).

De manera complementaria, se incorporo el diagnéstico autorreportado de diabetes, presion alta,
colesterol y triglicéridos altos, obtenido de las bases de datos de salud de la ENSANUT Continua
2023-2024 mediante las preguntas “;Algun médico le ha dicho que tiene o tuvo...?”. Para el

[T T

autorreporte de diabetes e hipertension existieron 3 opciones de respuesta: “si”, “no” y “si,
durante el embarazo”; para el analisis estadistico, las respuestas “si” y “si, durante el embarazo”
se agruparon en una sola. En el caso del autorreporte de colesterol y triglicéridos altos,

[1Pell

unicamente se contd con dos opciones de respuesta: “si” y “no”.

Para distinguir entre las variables que estan relacionadas entre si se utilizaron ciertos términos.
El estado de obesidad determinado mediante el IMC se clasific6 como “obesidad”, mientras que
el determinado por el ICE se clasific6 como “obesidad abdominal”. El diagnostico de diabetes
evaluado mediante glucemia se definié como “hiperglucemia”, mientras que el evaluado mediante
HbA1c se definid como “hiperglucemia cronica”. La condicién de colesterol HDL bajo se describio
como hipoalfalipoproteinemia y el colesterol LDL elevado como hiperbetalipoproteinemia. Los
diagnosticos de colesterol total elevado vy ftriglicéridos elevados se definieron como

hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, respectivamente.

Analisis estadistico

Todos los analisis estadisticos se realizaron con el programa Stata 18.0, incorporando
ponderadores con uso de comandos de encuesta. Para el analisis, se incluyeron unicamente
adultos con informacion completa en las variables de interés, derivado del proceso de integracion

de las distintas bases de datos. Previo al analisis, se excluyeron valores atipicos.

Para estimar las asociaciones entre el nivel de SA con el diagnostico de enfermedades crénicas
relacionadas con la nutricién y el autorreporte de las mismas, se realizaron pruebas de chi-
cuadrada de Pearson, debido a que permiten evaluar la dependencia entre variables categoricas.

Adicionalmente, las variables continuas de los diagndsticos (indice de masa corporal (Kg/cm?),
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indice cintura-cadera, presion arterial sistélica y diastélica (mmHg), glucemia (mg/dL), HbA1c
(%), colesterol HDL, LDL, colesterol total y triglicéridos (mg/dL) se analizaron mediante la

estimacién de medias ponderadas.

Se estimaron modelos de regresion para evaluar la asociacion entre el nivel de SA y los distintos
marcadores de riesgo cardio metabdlico. En una primera etapa se ajustaron modelos crudos.
Posteriormente, se incorpordé el sexo como variable de interaccion con la inseguridad alimentaria.
En caso de observarse interaccion, se estimaron modelos adicionales ajustados por edad,

entidad, estado civil y estatura.

Para la informacion de variables continuas (bioquimicos) se emplearon modelos de regresion
lineal, mientras que para las variables dicotomicas (diagnosticos y autorreporte de ECRN) se
utilizaron modelos de regresion de Poisson. Se consideré que una relacion era significativa
cuando p < 0.050.

4.2. Distribucion espacial de establecimientos comerciales de alimentos en el Area

Metropolitana de la Ciudad de México.

Se realiz6 un estudio ecolégico en el que las unidades de observacion fueron las AGEB urbanas
de la ZM-CDMX. Para ello, se integré y procesé informacion de diversas fuentes oficiales. El
analisis se realizé mediante el software QGIS 3.34.11, que permite el manejo de sistemas de

informacion geografica.

Seleccion de las AGEB

Se utilizd el Marco Geoestadistico Nacional del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

(Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2025c), que proporciona una estructura espacial

jerarquica compuesta por unidades geoestadisticas a nivel estatal (AGEE), municipal (AGEM) y
basica (AGEB). Este marco se actualiza en cada censo y tiene versiones intermedias segun los
ejercicios estadisticos del INEGI. El marco permitié referenciar espacialmente tanto los datos
socioecondémicos como los establecimientos comerciales y de servicios, garantizando coherencia
territorial en el analisis. Se extrajo y delimitd el ambito de estudio correspondiente a la ZM-CDMX,
considerando las divisiones politico-administrativas vigentes, asi como las AGEB urbanas
presentes en dicha zona. Para lo anterior se consideraron las zonas metropolitanas definidas por
el Gobierno Federal (Secretaria de Desarrollo Agrario, 2023). Se incluyeron datos de las 16
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alcaldias de la CDMX, 47 municipios del EDOMEX 'y 2 de Hidalgo. Los shapefiles se descargaron
del Sistema de Consulta de Informacién Censal (SCINCE) 2020 (Instituto Nacional de Estadistica

y Geografia, 2020b). Se eliminaron las AGEB con 19 o menos viviendas, ya que es muy probable

que se traten espacios con usos diferentes al residencial y, por tanto, habitan muy pocas familias.

Analisis de establecimientos que venden alimentos y comida de la ZM-CDMX

Los datos sobre el tipo y cantidad de establecimientos relacionados con alimentos y comida
existentes en las AGEB se obtuvieron del Directorio Estadistico Nacional de Unidades
Econdmicas (DENUE) (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2025b). EI DENUE fue

derivado de los Censos Economicos del INEGI y ofrece un panorama detallado y

georreferenciado de las unidades econémicas activas en el pais. Esta base permite identificar
establecimientos formales vinculados tanto al sector privado como del publico. Para esta
investigacion se utilizo la vigésima cuarta edicion del DENUE con datos de 6,097,675 unidades
econdémicas. Se tratan de datos actualizados a marzo de 2025 de la base del Censo Econdémico
2024.

Para describir las unidades econdémicas, el INEGI utiliza el Sistema de Clasificacion Industrial de
América del Norte (SCIAN) (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2023). En las tablas 5

y 6 se presentan los codigos que fueron considerados para el estudio. Para este articulo se

utilizaron los nombres que comunmente se utilizan para describir a los establecimientos o bien
algunos términos fueron simplificados. En el SCIAN, las actividades econémicas se clasifican en
20 sectores, de los cuales para este trabajo se obtuvo informacion de los tres siguientes: industria
manufacturera (codigo 31), comercio al por menor (codigo 46) y alojamiento temporal y de
preparacion de alimentos y bebidas (cédigo 72). Los establecimientos de este ultimo sector
corresponden a alimentos que se venden listos para comer; mientras que los dos primeros
sectores corresponden a alimentos que son utilizados para ser preparados en casa. Cada
actividad econdmica fue analizada por separado. Solamente se agruparon los siguientes codigos:
comercio al por menor de bebidas no alcohdlicas y hielo, comercio al por menor de dulces y
materias primas para reposteria y comercio al por menor de paletas de hielo y helados. El nombre

que se dio a la suma de las anteriores fue “dulcerias y paleterias”.

Se contabilizé el numero de cada tipo de establecimiento dentro de dos radios o buffers: 1.0 km
y 1.5 km. Los buffers se crearon a partir de centroides de cada AGEB. La intencion de los buffers

es captar la distancia o el area que puede ser “caminable” en entornos urbanos, es decir,
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distancias cortas que las personas recorren y que, por tanto, representan el entorno inmediato al
que tienen acceso (Ubiali et al., 2020). Los valores de buffers mas recurrentes han sido los de
1.0 y 1.5 km de radio (Smith et al., 2021; Ubiali et al., 2020). Con los buffers se busca identificar

cuantas y qué tipo de unidades econdmicas se encuentran al alcance de la poblacién residente

en cada AGEB, priorizando la proximidad espacial mas alla de los limites administrativos.
Después de obtener los conteos de establecimientos en cada nivel territorial, se calculd la
densidad de establecimientos por cada mil habitantes. Las estimaciones de densidad de
establecimientos relacionados con la comida estuvieron sesgadas hacia la derecha. Por ello,

todos los valores se truncaron al percentil 99 de cada variable.

Marginacion social

Se utilizaron las bases de datos del indice y Grado de Rezago Social del Consejo Nacional de

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

la Politica de Desarrollo Social, 2020). Para la formulacién del indice de Rezago Social (IRS) se

utiliza la informacion de los Censos y Conteos de Poblacion y Vivienda realizados por el INEGI.
En la tabla 1 se presentan las variables consideradas para la construccion del IRS. A partir del
IRS, las AGEB se clasifican en cinco grados de marginacién social: muy alto, alto, medio, bajo y

muy bajo.

Una limitacion de la aplicacion del IRS en la ZM-CDMX es que la mayoria de las AGEB se ubican
en grados bajos de marginacion social: 25.1% muy bajo (mejores condiciones socioeconomicas),
48.0% bajo, 23.4% medio, 3.4% alto y 0.1% muy alto (peores condiciones socioecondmicas).
Esto se debe a que la mayoria de las viviendas en las AGEB de la ZM-CDMX cuentan con
servicios basicos como agua entubada de la red publica, excusado o sanitario, drenaje, energia
eléctrica y piso de concreto (ver tabla 1). Por ello, se creé un indice de marginacion que considera
el contexto de la ZM-CDMX.

Se realizé un analisis factorial exploratorio con los datos de la base de datos del IRS del
CONEVAL (ver tabla 1). En este analisis emergieron 3 factores. En el primer factor se ubicaron
indicadores socioecondmicos donde la mayoria de las viviendas en las AGEB de la ZM-CDMX
presentan rezagos: personas con 15 afios o0 mas analfabeta, personas con 15 a 24 afios que no
asiste a la escuela, personas con 15 afios 0 mas con educacién basica incompleta, personas sin
derechohabiencia a servicios de salud y viviendas con hacinamiento o sin bienes como lavadora,

refrigerador, teléfono fijo, celular, computadora o internet. En el segundo factor se incluyeron los
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servicios publicos basicos con los que la mayoria de las viviendas ya cuentan. En el tercer factor

solo se ubico un indicador.

Las variables del factor 1 fueron introducidas en un nuevo analisis factorial exploratorio y el Unico
factor que se observo explicd el 74.3% de la varianza y tuvo un Eigenvalue de 8.18 (datos no
mostrados en tablas). A partir de este analisis, se calculd un puntaje del factor para cada AGEB,
cuyo valor oscilo entre -2.23 y 5.53. El puntaje se estimé mediante el método de regresion. Esta
variable se utilizd6 como IRS modificado. Se cred una nueva variable que contenia los quintiles
del puntaje del IRS, los cuales fueron considerados como grados de marginacién social (desde

muy bajos hasta muy altos). En cada grado se ubicé el 20% de las AGEB.
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Tabla 1. Caracteristicas socioeconémicas de las areas geoestadisticas basicas de la zona metropolitana de la Ciudad de

México (n=5,559)

Varianza, %

Eigenvalue

Total de viviendas

Porcentaje de poblacion ...

15 afios 0 mas analfabeta

6 a 14 afos que no asiste a la escuela

15 a 24 anos que no asiste a la escuela

15 afios 0 mas con educacion basica incompleta
Sin derechohabiencia a servicios de salud
Porcentaje de viviendas con o que ...

Con hacinamiento

No disponen de agua entubada de la red publica
No disponen de excusado o sanitario

No disponen de drenaje

No disponen de energia eléctrica

Con piso de tierra

No disponen de lavadora

No disponen de refrigerador

No disponen de teléfono fijo

No disponen de celular

No disponen de computadora, laptop o tablet
No disponen de internet

Anélisis factorial

Min p25 p50 p75 Max F1 F2 F3
53.4 10.0 6.3
9.1 1.7 1.1

20 569 952 1,422 9,008

0.0 0.7 1.5 2.5 15.6 0.85 -0.00 0.07
0.0 3.4 4.9 7.0 42.9 -0.00 0.07 0.95
8.3 391 47 1 53.8 100.0 0.89 -0.08 0.16
1.0 13.6 20.5 26.7 66.7 0.96 -0.07 0.06
0.0 24.2 29.7 36.1 67.9 0.78 -0.01 -0.03
0.0 0.7 3.0 5.8 47.6 0.71 0.23 -0.01
0.0 0.0 0.0 0.3 95.2 0.01 0.71 -0.08
0.0 0.0 0.0 0.2 31.6 0.00 0.52 0.15
0.0 0.0 0.0 0.2 58.1 -0.07 0.77 0.09
0.0 0.0 0.0 0.1 6.8 0.08 0.62 0.05
0.0 0.1 0.5 1.3 451 0.26 0.67 0.03
0.0 12.2 19.1 261 76.7 0.89 0.09 -0.07
0.0 29 6.8 11.8 80.0 0.77 0.27 -0.04
0.0 27.4 38.0 49.8 100.0 0.76 0.12 -0.20
0.0 5.6 8.5 11.1 47.6 0.76 -0.19 0.26
0.0 36.2 51.2 63.6 97.1 0.99 -0.07 -0.07
0.0 20.6 31.4 42.9 100.0 0.89 0.09 -0.08

Min, valor minimo; p25, percentil 25; p50, percentil 50; p75, percentil 75; Max, valor maximo. El analisis factorial exploratorio se

realizé con rotacion promax.
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Analisis estadistico

Todos los analisis estadisticos se realizaron con el programa Stata 18.0. Para todas las variables

se identificaron el valor minimo, el valor maximo y los percentiles 25, 50 y 75.

Para estimar la relacion espacial entre la marginacién social y la disponibilidad de
establecimientos se emplearon modelos autorregresivos espaciales (Spatial Autoregressive

Models, SAR) (LeSage & Kelley, 2009). Estos modelos son adecuados cuando existe

dependencia espacial entre las unidades geograficas. Para verificar la dependencia espacial en
la disponibilidad de establecimientos, se estimé la estadistica de Moran. En los modelos SAR se
distinguen la correlacion entre la marginacién social y la disponibilidad de establecimientos dentro
de las AGEB (efecto directo), asi como el “efecto de derramamiento” (spillover) de las
caracteristicas de las AGEB colindantes sobre la disponibilidad de establecimientos en una
AGEB (efecto indirecto). La suma de ambos componentes constituye el efecto total de la variable
explicativa sobre la variable dependiente. A partir de la ubicacion espacial de las AGEB, se
construy6 una matriz de pesos espaciales de contiglidad que se utilizd para estimar los modelos.

Se considerd que una relacion era significativa cuando p < 0.050.

4.3. Metodologia para dar consulta nutricional

Se brindé atencién nutriolégica a poblacion adulta en general con el objetivo de fortalecer las
competencias en la consulta nutricional. La valoracion de cada paciente se realizé mediante el
Proceso de Atencion Nutricia (PAN), con base en la metodologia propuesta por la Guia Calgary-
Cambridge para la conduccion de la entrevista clinica. Inicialmente, se revisé un cuestionario
preconsulta para identificar el motivo de consulta y orientar la entrevista, profundizando en
aspectos relacionados con los habitos alimentarios, actividad fisica, imagen corporal y relacion
con la alimentacion. A partir de la evaluacion, se realizaron intervenciones individualizadas que
podian incluir el establecimiento de horarios de comida, la promocion de una alimentacion
equilibrada mediante la incorporacion de los diferentes grupos de alimentos, el reconocimiento
de las sefiales de hambre y saciedad, estrategias de entrevista motivacional, técnicas para el
manejo del estrés y cuando era pertinente, la referencia a otros profesionales de la salud. La
seleccion y secuencia de estas intervenciones se adapto a las necesidades y objetivos de cada

paciente.
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5. ACTIVIDADES REALIZADAS

Durante el servicio social se particip6 en distintas actividades relacionadas con el desarrollo de

proyectos de investigacion en nutricion y salud publica, enfocadas en el analisis de la IA, los

ambientes alimentarios y las enfermedades crénicas relacionadas con la nutricion. Entre las

principales actividades realizadas se encuentran:

Revision de literatura cientifica nacional e internacional sobre SA, ambientes alimentarios,

marginacion social y ECRN.

Integracion, depuracion y manejo de bases de datos provenientes de la ENSANUT
Continua 2020-2024.

Seleccion, codificacion y recategorizacion de variables para el analisis estadistico de la

informacion.

Elaboracion de bases de datos para el analisis de indicadores antropométricos,

bioquimicos, clinicos y sociodemograficos.

Desarrollo y ejecucion de analisis estadisticos mediante el programa Stata 18.0,
incluyendo estadistica descriptiva, pruebas de hipétesis, modelos de regresion e

incorporacién del disefio complejo de encuesta.

Interpretacion de resultados estadisticos para la identificacion de patrones relacionados

con la SA, las ECRN y la disponibilidad de establecimientos comerciales de alimentos.
Elaboracion de tablas y figuras para la presentacion de resultados.

Elaboracion de manuscritos cientificos derivados de los proyectos de investigacion,
incluyendo la redaccion, revision y adecuacion de los documentos conforme a los

lineamientos editoriales de revistas cientificas.

Preparacion y envio de los manuscritos a revistas cientificas para su evaluaciéon por

pares.

Estas actividades permitieron fortalecer competencias en el manejo de bases de datos, analisis

estadistico, interpretacion de informacién epidemiolégica y redaccion cientifica.
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Consultas otorgadas

Se asignaron un total de 27 pacientes, de los cuales 8 no respondieron al correo electronico de
contacto para la consulta, por lo que se les dio la atencion a 19 personas. La mayoria fueron
mujeres (ver grafico 1); el grupo de edad mas frecuente fue el de 20 a 29 afios, seguido de los
grupos de 30 a 39 anos y 40 afos 0 mas, mientras que el grupo de 19 afos o menos fue el

menos frecuente (ver grafico 2).

La mayoria de los pacientes mantenia una actividad fisica ocupacional muy ligera (ej. estar
sentado(a) frente a una computadora o un escritorio la mayor parte del tiempo), mientras que la
actividad ocupacional moderada fue la menos frecuente (ej. limpiar, cocinar, repartir correo a pie
o en bicicleta) (ver grafico 3). Por otro lado, la actividad fisica recreativa activa fue la mas
frecuente (actividades que se realizan de manera regular mas de 1 vez por semana como
caminar, andar en bicicleta rapidamente, hacer spinning o hacer algun deporte), seguido de la

actividad fisica recreativa muy activa, moderada, muy ligera y ligera (ver grafica 4).

La distribucion del indice de masa corporal fue relativamente homogénea, con una proporcion
cercana a un tercio de la muestra en cada categoria. El sobrepeso presento la mayor proporcion,

seguido de del normo peso y la obesidad (ver grafico 5).

En cuanto a los diagnosticos nutricios, el mas frecuente fue el patron de alimentacion
desordenado, seguido del déficit de conocimientos relacionados con la alimentacion y la
nutricion. En contraste, los diagnosticos de ingesta inadecuada de fibra, funcion gastrointestinal
(Gl) alterada, elecciones no deseables de alimentos, actividad fisica excesiva e incapacidad para
el cuidado personal y la ausencia de diagndstico nutricio en ese momento, fueron los menos

frecuentes (ver grafico 6).

Las intervenciones nutricias mas frecuentes fueron la educacion nutricia enfocada en la
modificacion de prioridades, seguida de la educacién nutricia sobre la relacién de la nutricion con
la salud o enfermedad, la educacion nutricia sobre modificaciones recomendadas, la educacion
nutricia en otros temas relacionados y la referencia a otros profesionales de la salud. En
contraste, el establecimiento de horarios de comida, la entrevista motivacional y el desarrollo de

habilidades fueron las intervenciones menos frecuentes (ver grafico 7).
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N=19
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Gréafico 1. Distribucion de pacientes por sexo

Griéfico 3. Distribucion de pacientes por actividad fisica ocupacional
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Gréfico 5. Distribucion de pacientes por IMC
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Grafico 7. Distribucion de intervenciones nutricias
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6. OBJETIVOS Y METAS ALCANZADOS

Durante el servicio social se cumplieron los objetivos planteados para el desarrollo de los
proyectos de investigacion, cuyo proposito general fue analizar si la disponibilidad, el acceso y
las practicas alimentarias varian segun el nivel de IA y el tipo de establecimiento comercial
relacionado con la comida en los hogares de la ZM-CDMX. Para lograrlo, se integraron y
analizaron bases de datos provenientes de distintas fuentes oficiales, lo que permitié examinar
la relacién entre la IA y los marcadores de riesgo cardiometabdlico en adultos de la ZM-CDMX,
asi como analizar cémo la disponibilidad de comercios relacionados con la comida se vincula con
la propia disponibilidad de alimentos en dichos hogares y evaluar su distribucién espacial en

funcion de las condiciones de rezago social.

Como resultado del trabajo realizado durante el servicio social, se elaboraron dos articulos

cientificos originales, los cuales fueron sometidos a revistas cientificas para su revision.
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7. RESULTADOS Y CONCLUSIONES

7.1. Inseguridad alimentaria y marcadores de riesgo cardiometabodlico en adultos de la

Ciudad de México

En la tabla 2 se describen las caracteristicas sociodemografias de la poblacion adulta de la ZM-
CDMX. Existio un predominio de mujeres sobre los hombres en ambos periodos (ver tabla 2).
Entre 2020 y 2021, predominaron los adultos jovenes, particularmente el grupo de 20 a 29 afios,
seguido por el de 40 a 49, mientras que los grupos de mayor edad tuvieron menor representacion;
en cambio, entre 2023 y 2024 predominaron los adultos de entre 30 a 39 afos. El estado civil
mas frecuente en ambos periodos fue union libre/casado, seguido de soltero, los
viudos/divorciados fueron los menos representados. Entre 2020 y 2021, el nivel de IA mas
frecuente fue el leve, seguido por la condicion de SA, mientras que la IA moderada y severa se
presentaron en menor medida, sin embargo, entre 2023 y 2024 fue mas frecuente la condicion
de SA, seguido del nivel de IA leve. Tanto en el primer como en el segundo periodo, la mayoria
de los participantes estuvo representada en el Estado de México, seguida de la Ciudad de

México, con una presencia minima del Estado de Hidalgo.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de la poblaciéon adulta de la ZM-CDMX, 2020-

2024
2020-2021 2023-2024
Variable n % n %
Sexo
Masculino 219 45.4 278 45.2
Femenino 388 54.6 461 54.8
Edad
20 a 29 afios 155 30.5 168 26.1
30 a 39 afos 132 22.9 189 30.0
40 a 49 anos 159 26.3 175 23.5
50 a 59 afios 161 20.3 207 20.3
Estado civil
Soltero 201 33.6 271 35.5
Union libre/Casado 319 56.0 336 50.7
Viudo/Divorciado 87 104 132 13.9
Nivel de SA - IA
Seguridad alimentaria 205 35.7 369 53.0
Inseguridad leve 274 43.7 220 291
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2020-2021 2023-2024

Variable n % %
Inseguridad moderada 83 13.3 75 8.3
Inseguridad severa 45 7.3 75 9.7

Entidad de la ZM-CDMX

Ciudad de México 370 43.1 339 39.8
Estado de México 232 56.3 327 57.9
Hidalgo 5 0.6 73 23

SA, Seguridad alimentaria; IA, Inseguridad alimentaria; %, proporcion ponderada.

En la Tabla 3 se presentan las diferencias de medias de marcadores metabdlicos y prevalencias

de diagnésticos de ECRN segun el nivel de SA — IA en adultos. La media de IMC en el grupo de

IA moderada fue mayor que la del grupo de IA leve. El grupo de SA tuvo una media mas alta de

presion arterial diastolica respecto al grupo de IA leve. A medida que aumentd la IA, la

prevalencia de sobrepeso disminuyd. La prevalencia de obesidad por IMC fue mas frecuente en

el grupo de IA moderada y menos frecuente en el grupo con SA. La prevalencia de hipertension

arterial fue mayor en las personas que vivian en hogares con IA severa o SA, aunque las

diferencias fueron marginales. La prevalencia de presion alta reportada fue mayor en el grupo

con A severa, seguida por la IA moderada y leve, el grupo que tuvo la prevalencia mas baja fue

el de SA, aunque las diferencias fueron marginales.

Tabla 3. Medias de indicadores de riesgo cardiometabdlico y prevalencias de

enfermedades croénicas relacionadas con la nutricion identificadas con marcadores

bioquimicos o autorreporte de acuerdo con el nivel de seguridad alimentaria en adultos

de la ZM-CDMX, 2020-2024.

SA IA-L IA-M IA-S
Variables M M M M

Indice; de masa corporal, 29.0 275 30.3 279
Kg/m

indice cintura - estatura 0.60 0.60 0.60 0.58
Presion arterial sistolica, 116.7 1125 115.9 117.3
mmHg

Presion arterial diastdlica, 757 71.92 74.9 726
mmHg

Glucemia, mg/dL 93.6 97.8 104.3 98.3
HbA1c, % 55 55 5.9 5.7
Colesterol HDL, mg/dL 46.3 46.5 445 46.3
Colesterol LDL, mg/dL 114.0 105.7 110.5 102.3
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SA IA-L IA-M IA-S

Colesterol total, mg/dL 182.7 174.4 177.0 167.0
Triglicéridos, mg/dL 172.9 167.7 176.0 141.5
Diagnésticos % % % % p
Sobrepeso 42 .1 36.7 22.2 21.5 0.004
Obesidad 36.3 29.9 59.5 37.2
Obesidad abdominal 92.1 86.5 98.4 80.8 0.296
Hipertension arterial 457 324 33.3 48.1 0.092
Hiperglucemia 4.9 6.6 11.3 6.0 0.343
Hiperglucemia cronica 6.1 7.2 10.7 10.5 0.568
Hipoalfalipoproteinemia 49.7 50.1 55.9 42.7 0.758
Hiperbetalipoproteinemia 324 20.3 18.2 24.3 0.138
Hipercolesterolemia 30.0 241 26.0 259 0.772
Hipertrigliceridemia 26.5 26.8 23.8 26.6 0.977
Autorreporte
Diabetes 5.2 5.1 8.5 5.5 0.775
Presion alta 9.0 15.7 11.0 29.2 < 0.001
Colesterol alto 18.1 18.8 27.5 26.6 0.235
Triglicéridos altos 20.1 222 27.5 18.2 0.610

SA, seguridad alimentaria; IA-L, inseguridad alimentaria leve; IA-M, inseguridad alimentaria
moderada; IA-S, inseguridad alimentaria severa.

Los superindices indican que los intervalos de confianza no se traslapaban teniendo como grupo
de referencia a los que tenian SA?, IA-L° o IA-M®

Enla Tabla 4 se presentan los modelos de regresién en los que las variables dependientes fueron
marcadores metabdlicos, diagndsticos y autorreporte de ECRN y la variable independiente fue el
nivel de SA — IA en adultos. En los modelos crudos, respecto al grupo de SA, los de IA leve
tuvieron valores mas bajos de IMC, presion arterial sistdlica y diastélica y colesterol LDL. En el
modelo ajustado, en el que la variable dependiente era el IMC, la interaccién del sexo con la SA
— |A fue significativa. En los hombres, el promedio del IMC fue menor a medida que incremento
el nivel de IA, siendo aquellos con un nivel de IA severo los que tuvieron los valores mas bajos
(ver figura 1.a). En las mujeres ocurrié lo contrario, el promedio fue mayor a medida que
incrementaba la |A, existiendo una meseta entre los niveles moderado y severo. Algo similar
ocurrio con el ICE, en el que la interaccion del sexo con la SA — IA también fue significativa. En
los hombres, el promedio del ICE fue menor a medida que el nivel de IA aumentaba, en contraste,

en las mujeres fue mayor a medida que aumentaba la IA (ver figura 1.b).
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En ambos componentes de la presion arterial, se observd una interaccion significativa entre el
sexo y el nivel de SA — IA. En los hombres con IA moderada, el promedio de la presion sistdlica
fue menor que el de los demas niveles de IA. De manera inversa en las mujeres, aquellas con
un nivel de IA moderado tuvieron un promedio mas alto que el de las demas categorias (ver
figura 1.c). Para la presion diastdlica, esta fue menor a medida que aumentaba la IA en los
hombres, mientras que en las mujeres se observé un patron similar al de la presion sistolica (ver

figura 1.d).

En el modelo donde la variable dependiente fue el nivel de triglicéridos, la interaccion del sexo
con el nivel de SA — IA resulto significativa. En los hombres con IA severa, el promedio de nivel
de triglicéridos fue mas bajo respecto a los demas niveles, mientras que aquellos con IA leve
tuvieron los niveles mas altos (ver figura 1.e). Las mujeres con |A severa registraron los niveles
mas bajos de este indicador, mientras que las mujeres con SA e |A moderada registraron los

valores mas altos.

En los modelos crudos, respecto al grupo de SA, los de IA moderada tuvieron menor probabilidad
de experimentar sobrepeso. Mientras que los del grupo de IA leve tuvieron menor probabilidad
de vivir con un diagnéstico de hipertension o de hiperbetalipoproteinemia respecto al grupo de
SA.

En el modelo ajustado, en el que la variable dependiente fue el diagndstico de obesidad, la
interaccion del sexo con la SA fue significativa. Los hombres con |IA severa tuvieron menor
probabilidad de experimentar obesidad con respecto a los de otros niveles (ver figura 1.f). En las
mujeres ocurrio lo contrario, la probabilidad de vivir con obesidad fue mayor en aquellas con

niveles de IA moderado y severo.

En el modelo ajustado, en el que la variable dependiente fue la hiperglucemia, la interaccion del
sexo con la SA fue significativa. La probabilidad de experimentar hiperglucemia fue mayor en los
hombres con un nivel de IA moderado respecto a los demas grupos de SA — IA (ver figura 1.9).
Por su parte, en las mujeres, aquellas con un nivel de IA severo la probabilidad fue menor
respecto a los demas niveles, en los niveles restantes, la probabilidad se mantuvo similar. En el
modelo ajustado donde la variable dependiente fue la hipertrigliceridemia, la interaccion del sexo
con la SA también fue significativa. En los hombres, la probabilidad de este diagndstico fue mayor
entre los que tenian un nivel de IA leve, mientras que quienes tuvieron SA e |IA moderada tuvieron
las probabilidades mas bajas (ver figura 1.h). En las mujeres, aquellas con SA tuvieron mayor

probabilidad de presentar hipertrigliceridemia respecto a aquellas que vivian en hogares con
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algun nivel de IA, por su parte, en esos hogares la probabilidad fue menor y similar entre los tres

niveles de |A.

La interaccion entre el sexo y la SA fue significativa en el modelo en el que la variable
dependiente era el diagndstico de obesidad abdominal. Sin embargo, se observé que, entre los
hombres con SA, las probabilidades estimadas y sus intervalos de confianza fueron mayores a
uno. Esto sugiere imprecision en las estimaciones, por lo que esta interaccion no es mostrada en

las figuras.
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Tabla 4. Modelos de regresion en los que las variables dependientes fueron marcadores metabdlicos, diagnoésticos y
autorreporte de enfermedades crénicas relacionadas con la nutricién y la variable independiente fue el nivel de seguridad
alimentaria en adultos de la ZM-CDMX, 2020-2024.

Modelos crudos

Modelos ajustados

IA-L  IA-M  IA-S IA-L IA-M IA-S IA-L x sexo IA-M x sexo IA-S x sexo
Variables B B B B B B B B B
indice de masa corporal, Kg/m? -1.577 131 -1.14 -1.95*  -1.17 -3.70° 1.16 3.58% 6.00°
indice cintura - estatura -0.001 0.006 -0.015 -0.004 -0.031 -0.048 0.01 0.06 0.09°
Presion arterial sistélica, mmHg  -4.22% -0.83 0.56 -3.72 -7.21% -1.14 1.99 12.26° 3.03
Presion arterial diastolica, mmHg -3.77° -0.78 -3.07 -4.48° -595° -576° 2.69 8.72° 5.29
Glucemia, mg/dL 421 10.70 467 5.75 9.92 4.52
HbA1c, % 0.02 0.40 0.16 0.08 0.36 0.17
Colesterol HDL, mg/dL 0.15 -1.83 -0.04 0.02 -1.98 0.06
Colesterol LDL, mg/dL -8.25% -3.54 -11.72 -5.99 -345 -12.04
Colesterol total, mg/dL -8.27 -5.73 -15.71 -555 571 -16.02
Triglicéridos, mg/dL -5.21 3.08 -31.38 22.35 2.88 -19.98 -44 .43 -5.45 -27.04
Diagndsticos RP RP RP RP RP RP RP RP RP
Sobrepeso 0.87 0.53° 0.51 0.92 0.562 0.51
Obesidad 0.82 1.64° 1.03 0.83 0.95 0.38 1.05 1.92 4.75%
Obesidad abdominal 094 1.07 0.88 0.82 0.95 0.76 1.302 1.19 1.42
Hipertension arterial 0.71* 0.73 1.05 0.78 0.80 1.04
Hiperglucemia 1.35 2.30 1.22 5.88 11.76° 7.22 0.15 0.11 0.06°
Hiperglucemia cronica 118 1.76 1.72 1.26 1.89 1.87
Hipoalfalipoproteinemia 1.01 112 0.86 0.97 1.01 0.91
Hiperbetalipoproteinemia 0.63* 0.56 0.75 0.70 0.59 0.77
Hipercolesterolemia 0.80 0.87 0.86 0.89 0.92 0.87
Hipertrigliceridemia 1.01  0.90 1.00 1.78° 1.10 1.41 0.36° 0.69 0.49
Autorreporte

Diabetes 097 1.63 1.07 0.92 1.40 1.26
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Modelos crudos Modelos ajustados

IA-L  IA-M  IA-S IA-L IA-M IA-S IA-L x sexo IA-M x sexo |A-S x sexo
Presion alta 1.74% 123 3.25° 1.71°2 1.12 3.48°
Colesterol alto 1.04 1.52 1.46 1.02 1.36 1.47
Triglicéridos altos 111 1.37 0.91 1.09 1.27 0.95

IA-L, inseguridad alimentaria leve; IA-M, inseguridad alimentaria moderada; IA-S, inseguridad alimentaria severa; IA-L x sexo, |IA-M x
sexo, |A-S x sexo, interacciones con el sexo; B, coeficientes de regresion; RP, razon de prevalencias.

Los modelos de regresion fueron ajustados por sexo, edad, entidad, estado civil y estatura.
3 p <0.050; °, p <0.010; ¢, p <0.001.
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Figura 1. Interacciones del nivel de seguridad alimentaria con marcadores metabédlicos, diagndsticos y autorreporte de
enfermedades cronicas relacionadas con la nutricién en adultos de la ZM-CDMX, 2020-2024.
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7.2. Distribucion espacial de establecimientos comerciales de alimentos en el Area

Metropolitana de la Ciudad de México.

En la tabla 1 (presentada en metodologia) se muestran las caracteristicas socioecondmicas de
las AGEB de la ZM-CDMX. En la mayoria de las AGEB, la poblacién ya no es analfabeta (2.5%
corresponde al percentil 75). En contraste, fue mas frecuente que la poblacioén no continuara sus
estudios, ya que en el 75% de las AGEB, poco mas de la mitad de la poblacién de 15 a 24 afios
no contaba con educacién de nivel medio superior ni superior. En menor proporcion, pero
también considerable, se encuentran las proporciones de personas con educacion basica
incompleta y de quienes no eran derechohabientes de servicios de salud. En la mayoria de las
AGEB, la mayoria de las viviendas ya no carecian de servicios basicos como agua entubada,
excusado, drenaje y energia eléctrica. Solo una pequena proporcion de viviendas aun contaba
con piso de tierra y no disponia de refrigerador ni de teléfono celular. Las principales carencias
en las viviendas de las AGEB fueron la ausencia de electrodomésticos, como la lavadora, y de

servicios tecnolégicos (teléfono fijo, internet y computadora).

En la tabla 5 se presenta la densidad de establecimientos comerciales de alimentos para preparar
en casa. En ambos buffers, los establecimientos mas frecuentes fueron tiendas de abarrotes,
seguidas de dulcerias y paleterias, fruterias y verdulerias, pollerias y tortillerias de maiz. Los
establecimientos menos frecuentes fueron los supermercados, pescaderias, vinaterias y
tortillerias de trigo. Respecto al analisis factorial, en ambos buffers se observaron 2 factores. El
primer factor incluyé fruterias y verdulerias, pollerias, carnicerias, venta de semillas y especias,
tortillerias de maiz, panaderias, cremerias y salchichonerias, tiendas de abarrotes, expendios de
cerveza, dulcerias y paleterias, y otras tiendas. El segundo factor incluyd pescaderias, tortillerias

de trigo, vinaterias, supermercados y minisuper.

En la tabla 6 se presenta la densidad de establecimientos comerciales de alimentos listos para
consumir. En ambos buffers, los establecimientos mas frecuentes fueron: restaurantes de
antojitos, restaurantes de tacos y tortas, restaurantes de otro tipo de alimentos para llevar,
cafeterias, fuentes de sodas y neverias, preparacion de otro tipo de alimentos para consumo
inmediato, restaurantes de comida rapida para llevar y restaurantes a la carta o de comida
corrida. Los establecimientos menos frecuentes fueron los de preparacion de alimentos en
unidades moviles, restaurantes de pescados y mariscos y restaurantes de autoservicio. En el

analisis factorial, se observé un Unico factor con ambos buffers.
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Tabla 5. Densidad de establecimientos y analisis factorial exploratorio de establecimientos (n/1,000 habitantes) comerciales
de alimentos para preparar en casa en las areas geoestadisticas de la zona metropolitana de la Ciudad de México (n=5,559)

Buffer de 1.0 km

Buffer de 1.5 km

Establecimientos Anélis_is Anélis_is
p25 p50 p75 Max factorial p25 p50 p75 Max factorial
1 F2 F1 F2
Varianza, % 65.5 7.6 73.4 6.5
Eigenvalue 10.5 1.2 11.7 1.0
Fruterias y verdulerias (461130) 46 89 163 157.1 0.78  0.19 105 201 359 4615 0.61 0.34
Pescaderias (461123) 00 02 07 70 014  0.65 00 06 16 16.8 0.07 0.79
Pollerias (461122) 47 88 148 1135 098 -003 105 190 322  250.0 0.99 -0.02
Carnicerias (461121) 31 60 108 1028 075 022 74 134 239 210.1 0.67 0.31
Semillas y especias (461140) 11 27 51 455 0.81 0.12 29 614 112 1046 0.77  0.20
Tortillerias de maiz (311830) 40 73 123 897 1.01  -0.13 87 155 263  199.3 1.03  -0.10
Tortillerias de trigo (311813) 00 00 03 24 020 0.29 00 02 06 48 030 0.36
Panaderias (311812) 26 48 81 526 0.90 0.2 60 103 173 1212 0.94 0.02
ggﬂ%?s y salchichonerias 22 45 82 718 0.80 0.18 51 99 178  159.0 0.72 0.28
Tienda de abarrotes (461110) 283 494 820 6788 105 -020 597 1062 1739 1,391.9 1.09 -0.19
Vinaterias (461211) 00 05 11 112 032  0.51 05 12 24 24.8 0.35 0.54
Expendios de cerveza (461212) 04 10 18  15.1 075 0.2 11 22 39 30.9 0.83 0.03
Eé‘ﬁ%r(')"”‘jgﬂa;gt)e”as (461213, 67 123 218 1764 078 023 148 266 469 4034 0.75 0.28
Supermercados (462111) 00 04 09 98 007 0.88 03 09 20 21.3 -0.06  0.91
Ministper (462112) 15 29 59 683 030 0.63 35 66 130 1489 0.28 0.68
Otras tiendas (461190) 27 50 91  67.9 0.88 0.03 60 109 195 1651 0.89 0.06

p25, percentil 25; p50, percentil 50; p75, percentil 75; Max, valor maximo.

El analisis factorial exploratorio se realizé con rotacién
promax. El numero entre paréntesis corresponde al codigo utilizado en el SCIAN del INEGI.
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Tabla 6. Densidad de establecimientos y analisis factorial exploratorio de establecimientos (n/1,000 habitantes) comerciales
de alimentos listos para consumir en las areas geoestadisticas de la zona metropolitana de la Ciudad de México (n=5,559)

Buffer de 1.0 Km

Buffer de 1.5 Km

Establecimientos Andlisis Analisis
p25 p50 p75 Max Factorial p25  p50 p75 Max Factorial
F1 F1

Varianza, % 71.0 77.5
Eigenvalue 6.4 7.0
Restaurantes de antojitos (722513) 5.4 101 17.7 1224 0.90 121 22.0 38.7 2820 0.93
Restaurantes de tacos y tortas (722514) 4.6 9.3 172  126.3 0.95 104 205 375 2959 0.97
Restaurantes a la carta o de comida
corrida (722511) 1.1 3.0 8.2 157.0 0.81 2.7 7.2 19.0 3184 0.83
Preparacion de alimentos en unidades
méviles (722330) 0.0 0.0 0.3 3.5 0.42 0.0 0.2 0.6 7.0 0.59
Cafeterias, fuentes de sodas y neverias
(722515) 3.9 8.0 159 1326 0.96 88 179 343 3158 0.97
Restaurantes de autoservicio (722516) 0.6 14 3.0 32.6 0.88 1.5 3.3 6.6 69.1 0.92
Restaurantes de comida rapida para
llevar (722517) 2.4 4.4 7.6 57.4 0.89 5.5 9.6 159 1277 0.91
Restaurantes de pescados y mariscos
(722512) 0.4 1.1 2.5 20.5 0.86 1.1 2.7 5.5 44.0 0.91
Preparacién de otros alimentos para 21 4.4 8.2 522 0.79 5.0 97 175  119.7 0.83

consumo inmediato (722519)

p25, percentil 25; p50, percentil 50; p75, percentil 75; Max, valor maximo. El analisis factorial exploratorio se realizé con rotacion
promax. El numero entre paréntesis corresponde al codigo utilizado en el SCIAN del INEGI.
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En la Tabla 7 se muestra la relacién espacial entre el indice de marginacién social y la densidad
de establecimientos comerciales de alimentos para preparar en casa. En todos los tipos de
establecimientos, la estadistica de Moran fue significativa (de 2,677.5 a 13,116.0, p < 0.001;
datos no mostrados en tablas). La marginacién social ejercié efectos directos e indirectos
positivos sobre la disponibilidad de pollerias, semillas y especias, tortillerias de maiz, panaderias,
tiendas de abarrotes, expendios de cerveza, dulcerias y paleterias y otras tiendas. Tanto el efecto
directo como el indirecto fueron mas fuertes con el buffer de mayor tamafio. En contraste, la
marginacion social mostré efectos directos e indirectos negativos sobre la disponibilidad de
tortillerias de trigo, vinaterias, supermercados y minisuper. La magnitud de los efectos fue mayor
en el buffer mas amplio. Asimismo, dicha variable impacté negativamente en ambos efectos en
la disponibilidad de carnicerias y cremerias y salchichonerias, aunque este efecto solo es
significativo al considerar el buffer mas amplio. Unicamente en el buffer mas pequefio, la
marginacion social mostré efectos positivos, tanto directos como indirectos, sobre la

disponibilidad de fruterias y verdulerias.

Tabla 7. Relaciéon espacial del indice de marginacion social con la densidad de
establecimientos (n/1,000 habitantes) comerciales de alimentos para preparar en casa en
las areas geoestadisticas de la zona metropolitana de la Ciudad de México (n=5,559)

o Buffer de 1.0 km Buffer de 1.5 km

Establecimientos . :

d [ d i
Fruterias y verdulerias 2.6° 3.6° 1.3 1.7
Pescaderias -0.0 -0.0 -0.2 -0.2
Pollerias 1.9° 2.4° 2.7° 3.6°
Carnicerias -0.2 -0.2 -1.7° -1.9¢
Semillas y especias 1.0° 1.6° 1.2° 2.0°
Tortillerias de maiz 2.2° 3.0° 3.5° 5.0°
Tortillerias de trigo -0.02° -0.02° -0.1¢ -0.1¢
Panaderias 0.8° 0.9° 1.0° 1.3°
Cremerias y salchichonerias 0.1 0.1 -0.6° -0.82
Tienda de abarrotes 21.0° 30.4° 34.5° 53.7°
Vinaterias -0.1°¢ -0.1¢ -0.3° -0.3°
Expendios de cerveza 0.1° 0.1° 0.1° 0.1°
Dulcerias y paleterias 1.7° 2.3° 1.8° 2.5°
Super mercados -0.5°¢ -0.4¢ -1.1¢ -0.9¢
Minisuper -1.8° -1.5° -3.9° -3.6°
Otras tiendas 1.7° 2.5° 2.6° 3.7°

2 <0.050; ®p <0.010; °p <0.001; d: efecto directo; i: efecto indirecto.
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En la tabla 8 se muestra la relacidon espacial entre el indice de marginacién social y la densidad
de establecimientos comerciales de alimentos listos para consumir. En todos los
establecimientos, la estadistica de Moran fue significativa (7,815.1 a 19,246.4; p < 0.001; datos
no mostrados en tablas). La marginacion social generé efectos directos e indirectos negativos
sobre la disponibilidad de restaurantes de antojitos, restaurantes de tacos y tortas, restaurantes
a la carta o de comida corrida, preparacion de alimentos en unidades, cafeterias, fuentes de
sodas y neverias, restaurantes de autoservicio y restaurantes de pescados y mariscos. Tanto el
efecto directo como el indirecto fueron mas fuertes con el buffer de mayor tamafio. En contraste,
la marginacion social impacté de forma positiva la densidad de establecimientos de preparacion
de otros alimentos para consumo inmediato. El efecto fue mayor en el buffer mas grande.
Unicamente en el buffer mas pequefio, la marginacion social mostré efectos positivos directos e

indirectos en la disponibilidad de restaurantes de comida rapida.

Tabla 8. Relaciéon espacial del indice de marginacion social con la densidad de
establecimientos (n/1,000 habitantes) comerciales de alimentos listos para consumir en
las areas geoestadisticas de la zona metropolitana de la Ciudad de México (n=5,559)

o Buffer de 1.0 km Buffer de 1.5 km
Establecimientos : .
d [ d [
Restaurantes de antojitos -0.7¢ -0.8° -2.7° -3.0°
Restaurantes de tacos y tortas -3.3° -3.6° -8.0° -8.6°
Restaurantes a la carta o de comida 5.9¢ 93¢ 11.0° -20.0°
corrida
Prgparacuﬁn’d.e alimentos en _0.05° -0.04¢ 0.1° 0.1°
unidades moviles
Cafeterias, fuentes de sodas y 4.7° 4.8° 9.9° 210.7°
neverias
Restaurantes de autoservicio -1.2° -1.1° -2.4° -2.4°
Restaurantes de comida rapida para 0.1 0.1 0.6° 20.6°
llevar
Restaurantes de pescados y mariscos -0.6° -0.7° -1.5° -1.6°
Preparacion de otros alimentos para 1.1¢ 2.3¢ 2.0° 4.0°

consumo inmediato
2p <0.050; * p <0.010; © p<0.001; d: efecto directo; i: efecto indirecto.
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8. RECOMENDACIONES

8.1. Inseguridad alimentaria y marcadores de riesgo cardio metabdlico en adultos de la
Ciudad de México

Un hallazgo relevante fue el cambio en la distribucion de los niveles de SA — IA entre periodos;
mientras que en 2020-2021 predomind la IA leve, en 2023-2024 fue mas frecuente la SA. Este
patrén podria sugerir una recuperacion parcial de las condiciones de acceso a los alimentos tras

el periodo de impacto social y econémico asociado a la pandemia de COVID-19 (Becerra-Montes

& Medina-Sanchez, 2025). Es posible que los programas sociales implementados por el gobierno

federal desde 2018 hayan tenido un impacto positivo en la SA (Becerra-Montes & Medina-

Sanchez, 2025). No obstante, la persistencia de los niveles moderado y severo de IA indica que

las desigualdades en el acceso a alimentos contintan presentes.

Como se ha observado de manera consistente en otras poblaciones, en las mujeres de la ZM-
CDMX, el promedio del IMC y del ICE, asi como la prevalencia de obesidad, fueron mayores en
las mujeres con mayor nivel de IA, mientras que en los hombres la relacién tendié a ser negativa

(Carvajal-Aldaz et al., 2022; Moradi et al., 2019). En contextos urbanos, la relacion positiva de la

IA con el peso corporal en las mujeres puede explicarse por la mayor disponibilidad de alimentos

de mayor densidad energética (Romo-Avilées & Ortiz-Hernandez, 2018). En el caso de los

hombres con IA, una posible explicacion es que desempefien ocupaciones que impliquen mayor

demanda fisica (Biswas et al., 2021) y, por tanto, es menos probable que tengan un peso elevado.

En las revisiones sobre la asociacion entre la IA y las ECRN se han observado resultados
inconsistentes a lo largo del tiempo. Si bien investigaciones iniciales reportaron vinculos positivos
(Abdurahman et al., 2019; da Silva-Miguel et al., 2020; Gucciardi et al., 2014; Liu & Eicher-Miller,

2021; Pérez-Escamilla et al., 2014; Tayie & Zizza, 2009), los metaanalisis mas recientes han

cuestionado dicha relacion (Arenas et al., 2022; Beltran et al., 2021; Beltran et al., 2020).

Nuestros resultados se ubicaron en un punto intermedio entre ambas posturas, ya que algunas
asociaciones observadas en los adultos de la ZM-CDMX respaldan la existencia de una relacion

entre la IA y las ECRN, mientras que otras no.

Se esperaria que, en los varones que experimentan algun grado de IA, las medias de presion
arterial y de ftriglicéridos fueran mas bajas que en aquellos con SA, ya que la primera esta
relacionada con un menor peso. Nuestros resultados concordaron con esta hipotesis, ya que los

varones con algun nivel de IA presentaron una media mas baja de presion arterial (especialmente
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diastdlica) y aquellos con |IA severa tuvieron medias mas bajas de triglicéridos, respecto a los
que vivian en hogares con SA. La mayor presion arterial y nivel de triglicéridos en los hombres
con SA podria deberse a que los hogares con SA no necesariamente tienen acceso a alimentos
de mejor calidad nutricional, sino que tienen una mayor disponibilidad de todos los grupos de

alimentos (Romo-Avilés & Ortiz-Hernandez, 2018), entre ellos, carnes procesadas y alimentos

fritos, cuya ingesta elevada es un factor de riesgo (Blumenthal et al., 2026; Jones et al., 2025).

Por lo tanto, el acceso econdmico, en este contexto, podria incrementar el riesgo cardiovascular.

En las mujeres, ambas presiones tendieron a ser mayores en aquellas con |IA moderada.
Asimismo, los niveles de triglicéridos fueron mas elevados tanto en las mujeres con IA moderada
como en aquellas con SA. Una experiencia observada en mujeres con IA moderada es la de

ciclos que oscilan entre restriccion y sobreingesta (Hernandez et al., 2013; Ortiz-Hernandez et

al., 2007). Es decir, las mujeres con |A moderada pueden tener en alguin momento del mes un

mayor ingreso y, por tanto, un mayor consumo, pero en momentos en que el ingreso baja,
también lo hace el consumo. Estas oscilaciones en el consumo también pueden traducirse en
cambios en el peso corporal. A su vez, las oscilaciones del peso corporal se han asociado con

incrementos de la presion arterial (Guagnano et al., 2000; Montani et al., 2015). Cabe sefialar

que no hubo diferencias en las medias de presion arterial entre el grupo de IAy el de IA leve. Al

respecto, una revision de 2020 (Beltran et al., 2020) encontré que no se observé una asociacion

entre el nivel de IA y las mediciones de presion sistdlica y diastélica, aun después de ajustar los

analisis a estudios que contemplaban poblacién latina.

Si bien existieron diferencias por sexo en las medias de presion arterial, al evaluar las
prevalencias del diagndstico clinico de la enfermedad, su asociacion con la IA no fue significativa,

lo cual concuerda con los resultados de los metaanalisis (Beltran et al., 2020).

En el caso de la hiperglucemia, nuestros resultados sugieren asociaciones que, nuevamente, se

apartan de lo observado en la evidencia reciente sobre la ausencia de asociacion entre IA y

glucemia (Beltran et al., 2021). En los hombres, la mayor probabilidad de experimentar
hiperglucemia se observo en el grupo con |IA moderada, mientras que en los niveles de IA leve y
severa las probabilidades fueron similares, siendo el nivel de SA el que presenté las
probabilidades mas bajas. Una posible explicacion es que se ha documentado que los hogares
con IA moderada pueden presentar un mayor acceso relativo a alimentos ricos en azucares en

comparacion con aquellos con SA (Romo-Avilés & Ortiz-Hernandez, 2018). Aunque los hogares

con SA suelen reportar mayor acceso a bebidas azucaradas. La disponibilidad intermitente,
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caracteristica de la IA moderada, podria favorecer patrones de consumo menos estables y una

mayor exposicion a alimentos con alto indice glucémico en ciertos periodos.

Al analizar la probabilidad de experimentar hipertrigliceridemia. En los hombres, la probabilidad
fue mayor en el grupo con IA leve y disminuy6 en los demas niveles. Este patron podria reforzar
la hipdtesis de que, en etapas iniciales de la IA, persiste el consumo de alimentos de alta

densidad energética (Romo-Avilés & Ortiz-Hernandez, 2018), mientras que, conforme aumenta

la restriccion alimentaria, se modifican tanto la cantidad como el tipo de alimentos consumidos
(Vaitla et al., 2017).

En las mujeres, las probabilidades de experimentar hiperglucemia e hipertrigliceridemia fueron
similares entre los distintos niveles de SA — IA. Si bien las mujeres con SA mostraron una mayor
probabilidad de presentar hipertrigliceridemia y las que presentaban IA severa, una menor
probabilidad de presentar hiperglucemia, dichas tendencias no fueron suficientes para concluir
que existieran diferencias entre los grupos. Una limitacion de los estudios transversales es que

el efecto de la IA sobre los bioquimicos depende del tiempo de exposicion (Arenas et al., 2022;

da Silva-Miguel et al., 2020), por lo que, al momento de la encuesta, es posible que aun no haya

transcurrido el tiempo suficiente para que la IA muestre efectos significativos en los bioquimicos.
Esto podria explicar por qué las diferencias observadas entre los grupos de mujeres resultaron
poco claras en cuanto a la hiperglucemia y la hipertrigliceridemia. Aunque hay estudios
longitudinales que si han encontrado asociaciones entre la IA y los niveles de HbA1c en poblacion

estadounidense (Berkowitz et al., 2018; Walker et al., 2018), lo que sugiere que los efectos de la

IA podrian hacerse mas evidentes en el perfil glucémico conforme aumenta el tiempo de

exposicion.

Por ultimo, la mayor prevalencia de presion arterial alta reportada en los grupos con IA leve y

severa es consistente con lo documentado en distintas revisiones (Beltran et al., 2020; Liu &

Eicher-Miller, 2021). La fiabilidad del autorreporte de presion alta puede conllevar una alta tasa

de falsos positivos, ya que depende del nivel de atencién médica al que se tiene acceso y la

alfabetizacion sanitaria (Najafi et al., 2019). Una posible explicacién es que algunas poblaciones

minoritarias podrian interpretar de manera distinta conceptos como estrés, ansiedad o
hipertension, debido a diferencias entre el significado clinico de estos términos y su comprension
cotidiana (Beltran et al., 2020; Carvajal-Aldaz et al., 2022; Liu & Eicher-Miller, 2021). Por ejemplo,

una persona podria interpretar una pregunta sobre la presion arterial como una referencia al

estrés o a la presion que percibe en su vida diaria, mas que a una condiciéon médica especifica.

Otra explicacidon que se ha propuesto es que las personas que viven con IA al percibir su
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alimentacién como mala, también perciben su salud de la misma manera, aunque aun no termina

de ser concluyente el porqué (Arenas et al., 2022). En conjunto, estas premisas podrian explicar

por qué la asociacion de la IA fue significativa con las prevalencias de autorreporte de la

enfermedad, pero no con las prevalencias del diagndstico basado en parametros clinicos.

En futuras investigaciones, seria conveniente emplear disefios longitudinales para evaluar la
relacién entre la inseguridad alimentaria y los indicadores de riesgo cardiometabdlico, lo que
permitiria fortalecer la inferencia causal. De igual forma, la disponibilidad uniforme de informacion
bioquimica, de autorreporte y de seguridad alimentaria en todos los levantamientos de la
encuesta contribuiria a incrementar el tamafo de la muestra analizable y, con ello, la precision

de las estimaciones.

8.2. Distribucion espacial de establecimientos comerciales de alimentos en el Area

Metropolitana de la Ciudad de México.

Caracterizacion del entorno alimentario en la ZM-CDMX

Los resultados del analisis factorial respaldan la idea de que el ambiente alimentario de la ZM-
CDMX se caracteriza por ser mixto. Por un lado, los comercios tradicionales de alimentos para
preparar en casa tienden a ubicarse o concentrarse en AGEBs con niveles mas marginados. Por
otro lado, en AGEBs con menor marginacion se tendié a agrupar establecimientos modernos y/o
que venden productos que suelen ser mas costosos (pescaderias, tortillerias de trigo, vinaterias,
supermercados y minisuper). De igual modo, los establecimientos comerciales de alimentos listos
para consumir tendieron a concentrarse en AGEBs con bajos niveles de marginacion. Esto puede

implicar que existen dos légicas de venta y compra de alimentos que se comentan mas adelante.

En México, de 2010 a 2020 disminuy6 el numero de tiendas minoristas de alimentos, mientras

que las cadenas de tiendas de conveniencia y supermercados aumentaron (Organisation for

Economic Cooperation and Development, 2019; Ramirez-Toscano et al., 2022). A pesar de estos

cambios, nuestros resultados mostraron que el entorno alimentario de la ZM-CDMX se
caracterizd por una amplia disponibilidad de establecimientos comerciales tradicionales de
alimentos para preparar en casa, en particular, tiendas de abarrotes, dulcerias y paleterias,
fruterias y verdulerias, pollerias y tortillerias de maiz. Lo anterior es congruente con el hecho de
que los hogares mexicanos siguen adquiriendo mas alimentos en los establecimientos

tradicionales que en los modernos (Ortiz-Hernandez et al., 2022). Si bien los establecimientos

tradicionales proveen acceso a alimentos frescos y minimamente procesados (frutas, verduras,
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carnes, tortillas de maiz), también se expenden productos ultraprocesados (botanas, refrescos,
dulces) que suelen estar presentes en tiendas de abarrotes y dulcerias y paleterias (Ortiz-
Hernandez et al., 2022).

De igual modo, la densidad de establecimientos comerciales de alimentos listos para consumir
estuvo dominada por opciones de comida tradicional mexicana, como los restaurantes de
antojitos, las taquerias y torterias, las cafeterias y las fuentes de sodas. Cabe destacar que la
densidad de estos ultimos, especialmente de los restaurantes de antojitos y de tacos y tortas,
supero la de la mayoria de los establecimientos comerciales de alimentos para preparar en casa,
lo que evidencia una alta disponibilidad de opciones de comida fuera del hogar. A diferencia de
los establecimientos tradicionales de alimentos para preparar en casa, los alimentos listos para

consumir se encontraron principalmente en areas con bajos niveles de marginacion.

Las estadisticas de Moran fueron significativas para todos los tipos de establecimientos
analizados, lo que confirma que la distribucién de los comercios alimentarios en la ZM-CDMX no
es aleatoria, sino que presenta agrupamiento espacial. Es decir, las AGEB con alta o baja
densidad de ciertos establecimientos tienden a localizarse préximas entre si, configurando zonas
con oferta alimentaria similar. Esto sugiere que los procesos que explican la localizacién de los
comercios alimentarios trascienden las caracteristicas individuales de cada AGEB y se ven
influidos por dinamicas territoriales mas amplias, como la estructura urbana, la conectividad, los
flujos de poblacion y la complementariedad entre areas vecinas. La identificacion de patrones de
agrupamiento podria tener implicaciones relevantes para la formulacion de politicas publicas,
dado que las intervenciones focalizadas en una AGEB pueden generar efectos indirectos en
areas colindantes, lo que podria amplificar su impacto sobre la disponibilidad de alimentos. La
existencia de agrupamiento espacial refuerza la pertinencia de analizar el entorno alimentario

como un sistema espacial interdependiente (Anselin et al., 2025). El agrupamiento espacial

también respalda el uso de modelos autorregresivos espaciales para analizar el entorno

alimentario.

Segmentacién socioeconémica del entorno alimentario

Los establecimientos tradicionales de alimentos para preparar en casa (tiendas de abarrotes,
tortillerias de maiz, pollerias, panaderias, expendios de cerveza, dulcerias, fruterias y
verdulerias) tendieron a ser mas frecuentes en las AGEB de mayor marginacion. Por el contrario,
los supermercados, minisuper, tortillerias de trigo, vinaterias, carnicerias, cremerias vy

salchichonerias, asi como los que venden alimentos listos para comer (con una excepcion),
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tendieron a concentrarse en las AGEB con menor marginacion o con mejores condiciones
socioecondmicas. En un analisis centrado en los gastos de los hogares en la CDMX (Ortiz-

Hernandez et al., 2022) se identificaron patrones concordantes con los hallazgos de este estudio,

al mostrar que los hogares de menores ingresos dependen en mayor medida de comercios
tradicionales, mientras que los de mayores ingresos concentran sus compras en
establecimientos modernos. Estos resultados indican que pueden existir dos légicas de

organizacion del entorno alimentario.

La concentracion de establecimientos tradicionales en AGEB de mayor marginacion corresponde
a los habitos y capacidad de compra de los hogares de bajo nivel socioeconémico. Los hogares
con menor poder adquisitivo tienden a realizar compras frecuentes, en lugares préximos a su
domicilio y en pequefas cantidades. Ademas, estos establecimientos ofrecen productos basicos

que tienden a tener menor precio (Ortiz-Hernandez, 2006) y aceptan formas de pago informales

o al menudeo, lo que los hace funcionales para poblaciones con ingresos mas bajos (Gartin

2012). Nuestros resultados contrastan con un estudio en Brasil (Cruz e Silva et al., 2021), el cual

identific6 que en zonas con menor marginacion existi6 una menor disponibilidad de
establecimientos de venta de frutas y verduras. Esta discrepancia puede sugerir que incluso en

los paises de ingresos bajos y medios existe una segmentacioén distinta del entorno alimentario.

Solo existié un tipo de establecimiento comercial de comida lista para consumirse (Preparacion
de otros alimentos para consumo inmediato) que tendié a ser mas frecuente en las AGEB de
mayor marginacion. Esto puede sugerir que existe un subconjunto de establecimientos que opera
en contextos de ingresos bajos, ofreciendo opciones accesibles para trabajadores y personas
que no suelen o no pueden cocinar en casa. Sin embargo, su descriptor es muy general para

identificar de qué establecimientos se trata.

En las AGEB de menor marginacion tendieron a existir mas establecimientos modernos y/o que
venden alimentos mas caros, asi como los establecimientos de venta de comida lista para comer.
Evidentemente, esto puede deberse a que los comercios ofertan productos que pueden
adquirirse por las personas y hogares que viven en las localidades (AGEB) donde estan
ubicados. Ademas, la comida preparada fuera de casa tiene un mayor costo que la preparada en
los hogares. Por lo anterior, los establecimientos de comida lista para consumir tienden a
ubicarse en areas habitadas por familias y personas con mayor capacidad adquisitiva. Otra
explicacidon es que en esas areas se concentran centros de trabajo, por lo cual estos

establecimientos son convenientes para los trabajadores que tienen que comer fuera de su casa.
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Ademas del factor econémico, convendria explorar en el futuro el papel del prestigio asociado a

adquirir alimentos en establecimientos modernos.

En México, no existe una relacion univoca del nivel socioecondmico con la calidad nutricional de

la dieta que compran los hogares (Romo-Aviles & Ortiz-Hernandez, 2018; Valencia-Valero &

Ortiz-Hernandez, 2014) y consumen las personas (Aburto et al., 2016). Por ejemplo, los hogares

con seguridad alimentaria tienden a comprar tanto alimentos saludables (e.g. fruta o pescados),

como no saludables (e.g. refrescos) (Valencia-Valero & Ortiz-Hernandez, 2014). De igual modo,

los hogares con inseguridad alimentaria adquieren alimentos que son densos en nutrientes (e.g.
frijol y huevo), como aquellos que son fuente de energia, pero con baja densidad nutrimental
(e.g. productos de maiz, aceite, azucar). Estas tendencias corresponden con lo aqui observado:
tanto en las AGEB de mayor marginaciéon social como aquellas en las de menor marginacién
existen diferentes establecimientos comerciales que venden tanto alimentos naturales, como
procesados o ultraprocesados. De este modo, la mayor presencia de establecimientos
tradicionales en zonas de alta marginacion implica que las personas de esas area tienen acceso

a alimentos frescos, asi como a procesados y ultraprocesados (Gartin, 2012; Ortiz-Hernandez et

al., 2022). De igual modo, los supermercados (que predominan en zonas de baja marginacion)

ofrecen una mayor diversidad de alimentos saludables y, al mismo tiempo, una alta cantidad de

alimentos no saludables (Cameron et al., 2013; Vaughan et al., 2017). Tomando esto en cuenta,

resulta complicado clasificar a los establecimientos como saludables o no saludables, ya que en
un mismo establecimiento pueden coexistir ambas opciones de alimentos (Ortiz-Hernandez et
al., 2022).

El impacto de la marginacion sobre la disponibilidad de los establecimientos fue mas marcado
cuando se considero el buffer mas grande. A medida que el buffer aumenta, se incluyen mas
establecimientos potencialmente accesibles para la poblacion, lo que incrementa la densidad
observada y, en consecuencia, la fuerza de las asociaciones estimadas. No obstante,
correlaciones mas fuertes observadas en los buffers de 1.5 km pueden ser un artefacto

estadistico derivado de la escala o delimitacion espacial empleada (Openshaw, 1983). Si bien la

magnitud de los coeficientes aumentd al ampliar el buffer, la direccion y la significancia de las
asociaciones se mantuvieron consistentes en la mayoria de los establecimientos. Esta
consistencia en los resultados reduce la posibilidad de que las asociaciones sean un artefacto

estadistico.

En futuras investigaciones, seria recomendable complementar la informacion del DENUE con

otras fuentes de informacidbn o levantamientos en campo que permitan incorporar
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establecimientos del sector informal, como tianguis, puestos o vendedores ambulantes, con el

fin de obtener una caracterizacion mas completa de la disponibilidad de alimentos.
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