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Resumen general 

1. Contexto: La doble carga de malnutrición (DCMN) es la coexistencia de la 

desnutrición junto con el sobrepeso (SB) / obesidad (OB). Es un problema 

influenciado por diversos factores como la globalización e industrialización, 

la pobreza e inseguridad alimentaria (IA), entre otros; dando como resultado 

consecuencias negativas en la disponibilidad de alimentos de buena calidad 

nutricional y graves problemas de malnutrición en la población. Objetivo: 
Desarrollar una Revisión Sistemática de la literatura (RSL) que informe cómo 

se asocia la IA con la DCMN de acuerdo con sus múltiples combinaciones a 

nivel individual, hogar y poblacional. Metodología y fuentes de datos: Los 

datos se obtuvieron de cuatro bases de datos electrónicas (Pubmed, Scielo, 

Scopus y Web of Science). Solo se incluyeron publicaciones a partir del año 

2010 hasta el 2019, en inglés, español y estudios en humanos y estudios que 

informaran datos de prevalencia de DCMN (sobre nutrición: SB y OB, con 

desnutrición: retraso en el crecimiento/ bajo peso/ anemia y deficiencia de 

micro nutrimentos) presente en la población y su relación con la IA. Los 

estudios se evaluaron formalmente, por medio de un análisis de calidad, con 

el fin de producir una revisión sistemática sólida. Resultados: Se incluyeron 

seis estudios cuantitativos que cumplieron con los criterios de inclusión y 

exclusión de la revisión; (1 realizado en África), (4 realizados en América 

latina y el caribe), y (1 en Asia meridional/ sur). La expresión de DCMN se 

observo a nivel individual y hogar. Cinco estudios llegaron a la misma 

conclusión de que la IA tiene una asociación positiva con la DCMN. 

Conclusiones: La RSL contesta la pregunta de investigación; en la cual se 

busca responder si la inseguridad alimentaria tiene una asociación positiva 

con la DCMN. Abordar la DCMN es un desafío de salud pública a nivel 

mundial, que requiere de varios sectores y actores relacionados, dado que 

se necesita coordinación y acción integrada de las partes interesadas con 

base a la ciencia de la implementación. 
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sobrepeso, desnutrición, anemia, deficiencia de micronutrientes. 

 

1. Introducción  
 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la DCMN como la coexistencia 

de la desnutrición junto con el sobrepeso (SB) / obesidad (OB) o enfermedades no 

transmisibles relacionadas con la dieta, dentro de los individuos, los hogares y las 

poblaciones, y a lo largo de la vida (1). Se ha observado que los últimos 30 años la 

población ha sufrido grandes cambios sociodemográficos, económicos, ambientales 

y culturales, teniendo así consecuencias negativas en los estilos de vida de la 

población, originando graves problemas de salud a nivel global entre los que 

destacan tanto las enfermedades por excesos y/o por deficiencias (2,3).  

 

La influencia de la globalización e industrialización, en combinación con factores 

como la IA y la pobreza dan como resultado un ambiente en donde los hábitos de 

alimentación se ven afectados por la falta de educación en nutrición y la 

disponibilidad de alimentos de buena calidad nutricional; provocando problemas de 

malnutrición (3). 

 

Desde los años 90´s una de las mayores preocupaciones en salud fue la 

desnutrición aguda, caracterizada por la deficiencia de nutrientes y cuyas 

principales manifestaciones clínicas son el bajo peso, retraso en el crecimiento y 

anemia. En los últimos 25 años la desnutrición aguda ha disminuido, sin embargo, 

problemas por excesos como la OB toman terreno, siendo ahora la principal 

preocupación para la mayoría de los países. Según la OMS se estima que más de 

600 millones de personas padecen OB; afectando a países desarrollados y en 

desarrollo. La desnutrición y la OB son problemas de salud pública, que parecen ser 

opuestos entre sí, sin embargo, comparten condiciones y comportamientos 

ambientales que pueden estar presentes simultáneamente, en un mismo individuo, 

hogar o población (4) (5) (6) (7). 
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La DCMN se puede dar a tres niveles. El primer enfoque es a nivel individual, donde 

se observa la existencia simultánea de dos o más tipos de malnutrición por exceso 

y por deficiencia a lo largo de la vida, el segundo es a nivel hogar/familiar, cuando 

varios miembros de la familia presentan diferentes formas de malnutrición por 

exceso y por deficiencia, y el tercer nivel, se caracteriza por la presencia de 

diferentes formas de malnutrición por exceso y por deficiencia en una misma 

comunidad, población o país (8) (9) (10). 

  

La IA se relaciona con la disponibilidad, acceso y utilización de alimentos. Se 

reconoce que una dieta saludable y el acceso a suficientes alimentos juegan un 

papel importante en la salud de los niños y mujeres, que son los grupos más 

vulnerables (3,11). 

  

Es por ello la importancia de abordar este tema y comprender las diferentes 

expresiones de la DCMN que vive la población, de tal forma, él presente trabajo, 

tiene como propósito desarrollar una RSL que informe cómo se asocia la IA con la 

DCMN de acuerdo con sus múltiples combinaciones a nivel individual, hogar y 

poblacional (9).  

2. Antecedentes   
 
La DCMN se empieza a estudiar desde el panorama nutricional, abordando las dos 

caras de la malnutrición, sobrepeso u obesidad y desnutrición que han impactado 

negativamente a la población (5,12,13). Jehn Brewis y et al (2009), estudiaron la 

DCMN a nivel hogar, que es una de las formas de expresión de la doble carga, 

observando la aparición de pares de niños con bajo peso y madres con sobrepeso, 

demostrando que hay una asociación con una mayor edad materna, menor 

educación materna y residencia urbana (14). 

 

En un estudio mundial, Garret y Ruel (2005), analizaron datos de 42 países; sé 

encontró el panorama epidemiológico de la DCMN, con datos que demuestran que 
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Guatemala tiene mayor prevalencia con un 16% de parejas de niños con bajo peso 

(6 a 60 meses) y madres con sobrepeso, con mayor afectación a la población en 

zonas rurales. En este mismo estudio sobre Guatemala , se observó otra 

combinación de DCMN a nivel hogar con prevalencias del 23% con un niño con 

retraso en el crecimiento y madre con sobrepeso (14) (15). 

  

Así mismo, el retraso en el crecimiento, forma parte de esta problemática de 

deficiencias a nivel mundial, con 159 millones de niños menores de 5 años 

afectados simultaneamente con un total de 41 millones de niños menores de 5 años 

con sobrepeso u obesidad (16). 

  

Estos dos problemas, tienen estrecha relación en los mismos hogares y 

comunidades, en los cuales se han reportado experiencias de hambre 

(desnutrición), y al mismo tiempo se han identificado niveles de sobrepeso y 

obesidad,  representando condiciones desfavorables de salud que trasciende en 

este gran reto para la población vulnerable, los cuales son niños y mujeres; así 

mismo para los programas y políticas públicas del gobierno (17). 

 

Contexto epidemiológico mundial  
 

La carga mundial de malnutrición, como el bajo peso, se encuentra en 462 millones 

de adultos, 155 millones de niños y niñas < de 5 años tienen retraso en el 

crecimiento (talla baja para la edad) mientras que 41 millones tienen SB o son 

obesos, tambíen 264 millones de mujeres en edad reproductiva padecen anemia 

por falta de hierro y 1900 millones de adultos tienen SB / OB, siendo cada vez un 

problema de salud a nivel mundial (1,18). 

 
Contexto epidemiologico en México  
 
Los problemas de malnutrición son cada vez mas evidentes en la población 

mexicana, afectando principalmente a los grupos mas vulnerables como niños y 
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niñas menores de 5 años y mujeres en edad reproductiva. Los problemas de 

desnutrición crónica están presentes en niños con una prevalencia del 16.6% 

nacional y 8.2% de población de 0 a 4 años de edad tiene sobrepeso. La prevalencia 

de anemia entre mujeres mexicanas no embarazadas, de 20 a 49 años de edad es 

del 18.3%. Según la Encuesta Nacioanl de Salud (ENSANUT) 2018, las 

prevalencias de SB y OB en México tienden a la alta en adultos de 20 años con un 

75.2% (39.1% sobrepeso y 36.1% obesidad), porcentaje que en 2012 fue de 71.3 

%.  La prevalencia de DCMN en hogares mexicanos es del 8.45,%  en donde vive 

un niño menor de 5 años con baja talla, y su madre con SB y/o OB (19–21). 

 

Modelo causal de la desnutrición y la obesidad 
 

Para comprender mejor el termino de doble carga de malnutrición, es importante 

conocer las causas de la desnutrición y la obesidad, que demuestran el origen del 

problema. El modelo causal de la desnutrición, según la UNICEF 1998, empieza en 

las causas básicas que incluyen factores sociales, culturales, económicos y políticos 

como la pobreza, la desigualdad o baja educación de las madres, que impactan en 

las causas subyacentes como son la falta de acceso a alimentos, la falta de atención 

sanitaria, la utilización de sistemas de agua y saneamiento insalubres, y las 

prácticas deficientes de cuidado y alimentación. Provocando las causas inmediatas, 

como una ingesta inadecuada de alimentos y enfermedades, que se manifiestan 

como desnutrición (22). 

 

Dentro de los factores que originan la obesidad, nos encontramos con causas 

básicas o estructurales las cuales abarcan el sistema político, social, económico y 

cultural (pobreza, industrialización), dando, así como resultado a las causas 

subyacentes, como lo son la falta de educación y conocimiento, que genera un 

aumento en la disponibilidad y acceso de los alimentos procesados, alimentos con 

alta densidad energética y bebidas con aporte calórico, mismas que a su vez, 

originan a las causas inmediatas (aumento en la ingesta de energía) que se 
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relacionan directamente con la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en este 

grupo de edad (3). 

  

2.1 Definición de doble carga de malnutrición 
 

Todo este aumento progresivo de la obesidad y desnutrición, se ha convertido en 

un problema de salud pública, que se relaciona en gran manera,  al término de doble 

carga de malnutrición, que mantiene tres enfoques principales, el primero es a nivel 

individual que es la existencia simultánea de dos o más tipos de malnutrición a lo 

largo de la vida, por ejemplo: Exceso de peso combinado con alguna deficiencia de 

micronutrientes, como anemia o retraso en el crecimiento, el segundo es a nivel 

hogar, cuando varios miembros de la familia presentan diferentes formas de 

malnutrición, por ejemplo: Retraso en el crecimiento en niños < 5 años y al mismo 

tiempo la presencia de sobrepeso/obesidad en la madre, y el tercer enfoque se da 

a nivel poblacional, el cual se caracteriza por la presencia de diferentes formas de 

malnutrición en una misma comunidad, región, población, país o continente (8) (9) 

(23) (5).  

 

2.2 Doble carga de malnutrición en algunos países 
  

Se ha encontrado evidencia en un estudio de la ciudad de Sao Paulo Brasil, 

resaltando las consecuencias de esta doble carga de malnutrición, ya que los niños 

que sufren retraso en el crecimiento durante los primeros dos años de vida, se ha 

observado una mayor probabilidad de padecer sobrepeso u obesidad en tiempos 

posteriores o en la vida adulta. De tal manera, también se visto que en las familias 

donde se encuentra un adulto con obesidad, existe un mayor porcentaje de 

encontrar niños con obesidad, que repercute e impacta en la calidad de vida de la 

familia (20). 

Otro caso que menciona Tania Sultana Tanwi y et al, es el creciente número de 

casos de doble carga de malnutrición en mujeres de 15 a 49 años, en Bangladesh; 

identificando una asociación positiva entre la edad, estado civil, el nivel educativo, 

nivel socio económico o índice de riqueza,  con el sobrepeso y la obesidad (IMC) y 
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también encontraron una asociación negativa de estos con el bajo peso 

(desnutrición) tomando en cuenta el contexto regional dado que se observó a la 

población de mujeres que viven en zonas urbanas coincidiendo con una prevalencia 

mayor de sobrepeso y obesidad que las mujeres en contextos rurales (19) (24). 

 

2.3 Seguridad alimentaria  
 

Según la organización de las naciones unidas para la agricultura y la alimentación 

(FAO) 1996, la seguridad alimentaria, se define como una condición en la cual 

“todas las personas, en todo momento, tienen acceso físico y económico a suficiente 

alimento, seguro y nutritivo para satisfacer sus necesidades alimenticias y sus 

preferencias, con el objetivo de llevar una vida activa y sana” (25) (11). En 2018, el 

44.5% de los hogares en México se identificaron con seguridad alimentaria, por otro 

lado, el 22.6% de los hogares se identificaron con IA moderada y severa, el 32.9% 

restante IA leve (21). 

 

Estudios han identificado la relación entre la inseguridad alimentaria (IA) y la DCMN, 

porque se ha visto que es una causa importante para el desarrollo de problemas de 

malnutrición como la desnutrición infantil y sobrepeso, en respuesta a las 

condiciones cambiantes del medio ambiente (26).  

 

Los problemas de malnutrición, hambre e inseguridad alimentaria tienen 

dimensiones a nivel mundial, principalmente desnutrición en la primera infancia que 

influye en problemas de déficits cognitivos y físicos como retraso en el crecimiento, 

madres con desnutrición que dan a luz bebés con bajo peso al nacer y como 

consecuencia lactancia materna insuficiente e infecciones recurrentes. Por ello 

existen métodos como escalas o cuestionarios en los hogares, para realizar 

trazabilidad y medidas directas de la utilización, disponibilidad y acceso de los 

alimentos, e identificar grupos de la población con mayor vulnerabilidad nutricional, 

que permita predecir la prevalencia de la inseguridad alimentaria e implementar 
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herramientas de trabajo y estrategias para afrontar este problema de una forma 

efectiva (26) (27). 

 

3. Marco Teórico 
 

 
Figura 1. Marco conceptual de las variables relacionadas a la doble carga de 
malnutrición e inseguridad alimentaria.  
 
3.1 Asociación entre inseguridad alimentaria y la doble carga de malnutrición 
 
Los problemas de malnutrición están estrechamente arraigados, y afectan cada vez 

más a la población y comunidades vulnerables, dando lugar a problemas 

irreversibles y permanentes, como retraso en el crecimiento físico y problemas con 

el desarrollo cognitivo, en el caso de los niños menores de 5 años los cuales son 

los más afectados dado que es la etapa de la vida donde crecen y se desarrollan. 

Una de las características principales de la desnutrición es la baja disponibilidad de 

alimentos, mala calidad de la dieta, e insuficientes micronutrientes y proteínas en 

los primeros años de vida, aumentando el riesgo de retraso en el crecimiento (28) 

(29). La desnutrición tiene comienzo incluso antes de que un niño nazca, causado 

por un patrón repetitivo, dado que, si la madre sufre problemas de desnutrición, el 

bebé nace con bajo peso y sufrirá retraso en el crecimiento a lo largo de su infancia, 
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impactando negativamente en su vida y salud. La prevalencia a escala mundial es 

cerca de 210 millones de niños sufriendo desnutrición (30) 

 

Se considera que alrededor del mundo 800 millones de personas padecen hambre, 

no tienen acceso suficiente a alimentos, y más de 2 mil millones padecen alguna 

deficiencia de micronutrientes provocado por la inseguridad alimentaria (31). La 

inseguridad alimentaria es el resultado de la falta de recursos económicos, originado 

por la pobreza, saneamiento inadecuado y muy mala calidad de la dieta afectando 

gravemente la salud y poniendo en riesgo el bienestar general de la población que 

repercute en problemas de malnutrición. La inseguridad alimentaria limita el acceso 

a una dieta saludable y nutritiva, dado que existe baja disponibilidad de recursos 

económicos adecuados, así mismo, alimentos disponibles de calidad en las 

regiones y comunidades en las que se ubican los hogares, impidiendo satisfacer 

sus necesidades dietéticas para el buen desarrollo humano. La alimentación que 

consume la población que sufre inseguridad alimentaria se caracteriza por ser de 

muy mala calidad principalmente alimentos altos en calorías, azúcares y grasas, 

baja ingesta dietética de micronutrientes esenciales, fibra, frutas y verduras que a 

su vez se relaciona con los alimentos industrializados y de fácil acceso, así mismo 

esta población se rodea de ambientes obesogénicos que promueven la inactividad 

física. La inseguridad alimentaria refleja intuitivamente un déficit alimentario, pero 

los hogares con inseguridad alimentaria en algunos contextos a menudo tienen una 

ingesta excesiva de energía alimentaria, explicando la desnutrición y obesidad, 

mayormente que explica esta problemática   (11) (32). 

 

Un estudio realizado en China por Nan Zhang et al (2016), demuestra una 

asociación entre la inseguridad alimentaria y la DCMN, principalmente donde los 

niños con DCMN presentan retraso en el crecimiento u obesidad durante su 

infancia, teniendo así, bajas oportunidades dadas sus condiciones económicas 

desfavorables y pocos recursos alimentarios disponibles, que impactan y repercuten 

negativamente en este problema de malnutrición. En este estudio se analiza la 

DCMN expresada como niños con retraso en el crecimiento o bajo peso [T/E, P/E < 
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- 2 DE ] ) y sobrepeso/obesidad (IMC > + 1), , observando que el estado económico 

de los hogares y aldeas menos urbanizadas (china rural en el sur), tienen mayor 

riesgo de prevalencia de DCMN que los niños en otras zonas demográficas, dado 

que los niños con tutores o cuidadores que tienen seguro de salud pueden tener 

mayor conciencia en salud más recursos y mejor conocimiento sobre nutrición y 

alimentación que los niños con tutores sin seguro de salud (33).  

 

Según la literatura evidencia los problemas de salud relacionados con el SB y la OB, 

que repercuten de manera negativa en la calidad de vida de quien la padece. La OB 

es una enfermedad crónica y multifactorial presente cuando hay una ingesta de 

energía superior al gasto, dando como resultado esta enfermedad y el aumento de 

grasa corporal (34). Un ambiente obesogénico, las desigualdades en salud, 

inseguridad alimentaria y la pobreza, acompañada de una transición nutricional son 

factores importantes en el desarrollo de esta problemática que influyen en el 

aumento de la prevalencia de obesidad que ha sufrido un incremento dramático en 

casi todas las regiones del mundo. Según la OMS se estima que en 2016 más de 

650 millones de adultos de 18 o más años padecen obesidad, y desde 1975, la 

obesidad casi se ha triplicado en todo el mundo, representado una epidemia 

preocupante (4) (17) (35) (36). 

  

Existen entornos que propician el exceso de peso, comúnmente denominado: 

Ambiente obesogénico, el cual se caracteriza por una baja infraestructura 

y deficientes instalaciones que promueven la inactividad física, así mismo fácil 

acceso a alimentos de muy baja calidad nutricional, de bajo costo y altos en energía 

y azúcares, impulsando un alto índice de calorías vacías. Aunado a esto, se 

acompaña de estrategias de marketing y comercialización favoreciendo su 

consumo,  afectando gravemente la calidad de la ingesta alimentaria de la población  

lo que resulta en este problema de malnutrición (37).   
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3.2 Definición de la doble carga de malnutrición y combinaciones. 
 

El aumento progresivo de la malnutrición se ha convertido en un problema complejo 

de salud pública, que se relaciona en gran manera al término de doble carga de 

malnutrición (DCMN), está ocurre cuando hay una combinación de sobrenutrición 

como sobrepeso/obesidad con alguna forma de desnutrición, como emaciación 

(bajo peso), retraso en el crecimiento o alguna deficiencia de micronutrientes, 

ocurriendo en un mismo individuo, hogar o población (38). La coexistencia de 

posibles combinaciones puede variar dependiendo la edad, ubicación geográfica, 

género y  contexto cultural de la población, así mismo los recursos alimentarios 

disponibles, en otras palabras relacionado fuertemente con la inseguridad 

alimentaria (33) 

 

La mayoría de los estudios han definido doble carga de malnutrición a nivel 

Individual, como la existencia simultánea de desnutrición en forma de  retraso en el 

crecimiento (OMS 2006, [T/E < - 2 ] ) y sobrepeso/obesidad en niños (OMS P/T > + 

2) (39)(40). La doble carga de la malnutrición puede tener implicaciones a lo largo 

de la vida pues se ha asociado con una mayor probabilidad de desarrollar síndrome 

metabólico y diabetes tipo 2 en la edad adulta (33). 

 

Existen múltiples combinaciones como la presencia del sobrepeso u obesidad, más 

alguna deficiencia de micronutrientes como el hierro, causando anemia ferropénica 

simultáneamente. Según la OMS, establece que la anemia se origina a partir de 

concentraciones de hemoglobina (Hb) <12 g/dL para mujeres adultas no 

embarazadas y <13 g/dL para hombres adultos, el inadecuado consumo de hierro 

en la dieta, más aspectos inflamatorios de la obesidad son causantes de un 

desequilibrio en la absorción del hierro. La anemia se puede presentar por medio 

de un proceso inflamatorio a través de la hepcidina que es la encargada de esta 

regulación intestinal, la cual es una hormona peptídica producida principalmente por 

el hígado. Esta hormona se sintetiza en mayores proporciones en procesos 

inflamatorios como la obesidad y/o infecciones, así mismo los macrófagos son 

estimulados durante este proceso inflamatorio, también la interleucina -6 (IL-6) 
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(41,42). Una de las funciones principales de la hepcidina es interaccionar y estimular 

a la ferroportina-1, la cual actúa como un exportador o una puerta de transporte del 

hierro al plasma, resultando en un secuestro del hierro, dentro de enterocitos 

intestinales, hepatocitos y macrófagos, que almacenan el hierro, reduciendo la 

biodisponibilidad de hierro y anemia observada en la obesidad. De tal forma, es otra 

manera de ver a la doble carga de malnutrición a nivel individual (41,42). 

 

Jones A.D., Mundo-Rosas V et al, confirman esta asociación de doble carga de 

malnutrición a nivel individual, al analizar con concurrencia de sobrepeso ([S] IMC 

≤ 25 < 30 kg/m2, [O] ≥ 30 kg/m2.OMS 2000) y anemia (deficiencia de hierro [HB] 

<120 g/L capilar. OMS 2012) entre mujeres en edad reproductiva en la población 

mexicana, que se ve afectado por un mecanismo de hogares con inseguridad 

alimentaria leve a moderada, dado que tenían mayores probabilidades de padecer 

doble carga de malnutrición, por lo tanto, la inseguridad alimentaria, puede servir 

como un determinante de este resultado. (20) 

 

La desnutrición se relaciona con la carencia de diversos nutrientes básicos en la 

dieta como: hierro, ácido fólico, vitamina a y yodo; asociado con anemia y retraso 

en el crecimiento en niños (1). 

 

Según la OMS y Sana Syed et al (2016), la anemia se caracteriza por una baja 

concentración de hemoglobina (Hb) en la sangre (<11,5 g/ml para niños de 5 a 12 

años y <120 g/L en mujeres), así como un bajo volumen de glóbulos rojos o  de 

células rojas que resulta en un deterioro en el suministro de oxígeno a las demandas 

de los tejidos, impidiendo un buen funcionamiento del organismo, afectando 

principalmente la salud de los niños y mujeres. La anemia perjudica 

aproximadamente a un cuarto de la población mundial y a un 25 % de los niños en 

edad escolar en todo el mundo (43). 

 

La segunda forma de expresión de doble carga es dentro del mismo hogar, y se 

presenta con la combinación en la mayoría de los casos cuando la madre padece 



 18 

sobrepeso u obesidad con los puntos de corte del IMC 25.00 - 29.99 kg/m2, y >30 

kg/m2,  y un hijo con retraso en el crecimiento que según la Organización Mundial 

de la Salud utiliza como referencia para determinar el estado de nutrición infantil 

que se basa en el puntaje Z de T/E < - 2 DE (OMS 2016).(44) Así mismo, se ha 

observado que ambos comparten ciertas características, como el mismo ambiente 

y entorno socioeconómico, aunado a que las mujeres son las que toman las 

decisiones en los asuntos del hogar, incluyendo la compra de alimentos, que 

impacta en la nutrición y calidad de la dieta de esa familia (7). 

 

También se ha estudiado la tercer expresión que es a nivel poblacional, la cual se 

caracteriza por la presencia de diferentes formas de malnutrición en una misma 

comunidad, región, población, país o continente (5) (8) (9) (23) (46) (47). Como lo 

menciona Kamal SM et al, en su estudio al confirmar la coexistencia en mujeres 

casadas en Bangladesh, logrando examinar la presencia de bajo peso con puntos 

de corte de IMC para países asiáticos - OMS IMC <16 kg/m2-(bajo peso grave), 16-

16.9 kg/m2 – (bajo peso moderado), 17-18-49 kg/m2 (bajo peso leve), y sobrepeso 

en mujeres clasificadas con IMC de 25 a 29.99 kg/m2 (48). 

 

La malnutrición a nivel población, se ha observado en entornos pobres ya sea  

urbanos como rurales, particularmente por inadecuadas opciones de alimentos 

saludables, y poco acceso a los servicios de salud como resultado de la pobreza de 

la misma población (2). La mala gobernanza junto con un crecimiento urbano 

acelerado, se caracterizan por favorecer condiciones de vida limitadas, malas 

prácticas de alimentación, inseguridad alimentaria, bajo nivel educativo y de salud, 

principalmente en barrios y entornos marginales que predisponen a un ambiente 

obesogénico, donde los habitantes consumen alimentos de muy mala calidad en su 

entorno, como alimentos con alto contenido de energía, grasas saturadas y azúcar, 

también poca actividad física, causando problemas de malnutrición como 

desnutrición, sobrepeso y obesidad (2). 
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Es posible identificar la inseguridad alimentaria en la población o país más 

vulnerable, basándose en herramientas como las escalas de seguridad/inseguridad 

alimentaria, que es un método de medición simple con base científica, 

considerándose una herramienta básica para implementar estrategias de 

intervención que permiten determinar el estado de nutrición de la población. Las 

escalas se basan en cuestionarios (preguntas) que evalúan experiencias del hogar 

en cuanto a acceso inadecuado de los alimentos en los últimos 3 meses como 

resultado de la falta de recursos y adquisición de alimentos  (27) (9). 

 

3.3 Causas de la doble carga de malnutrición 
 
3.3.1 Causas alimentarias 

  
Los cambios en el estilo de vida de la población se ven influenciados por la 

industrialización, desestabilizando el equilibrio energético entre la ingesta de 

calorías y el gasto energético, que conducen a la problemática como lo es la doble 

carga de malnutrición. Dado que la mayoría de los alimentos altamente energéticos 

carecen de calidad nutricional (49). 

  

La adopción de estilos de vida modernos en la población es consecuencia de la 

transición nutricional, que sufren los países, especialmente reemplazando la dieta 

“tradicional” de la comunidad, por una dieta “moderna” principalmente alta en 

grasas, azúcares y baja en fibra, caracterizada por no recibir los suficientes 

micronutrientes, desencadenando el consumo de alimentos industrialmente 

procesados, todo este cambio se ve impulsado por la inseguridad alimentaria, 

pobreza, publicidad y, con la tendencia a seguir un modelo alimentario (50) (29). 

 

La lactancia materna se ha observado en diferentes estudios como protectora contra 

problemas de malnutrición como el sobrepeso y el retraso en el crecimiento (71). 

Vanessa M Oddo y et al, realizaron un estudio en Indonesia y Bangladesh, 

encontrando que los niños que fueron amamantados tienen menos probabilidades 

de tener doble carga materna e infantil en los hogares (OR = 0,84) en comparación 
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con los niños que no fueron amamantados (IC 95% = 0,81-0,87), dado que la 

lactancia materna afecta el estado nutricional de la madre e hijo, al impactar en sus 

requerimientos diarios de nutrientes. Así mismo la salud materna se ha visto 

implicada en la noción de que la lactancia materna aumenta el gasto calórico de la 

madre. En otras palabras, la ausencia de lactancia materna impacta en la doble 

carga de malnutrición (68)(70). 

 

3.3.2 Determinantes sociales 
 

La seguridad alimentaria se caracteriza cuando la población tiene acceso físico y 

económico, a suficientes alimentos inocuos y nutritivos para satisfacer las 

necesidades nutricionales de las personas, con el fin de llevar una vida activa y 

sana; sin embargo, no toda la población goza de calidad y acceso a estos alimentos, 

dado a la inseguridad alimentaria y, múltiples determinantes sociales que influyen 

negativamente en la doble carga de malnutrición (51). 

 

La evidencia demuestra que la inseguridad alimentaria es una variable causante de 

la doble carga, tal es el caso de un estudio en Indonesia y otro en Brasil, que 

mostraron asociación significativa entre los hogares con doble carga de 

malnutrición, teniendo una mayor inseguridad alimentaria (OR= 3.64) (IC 95% = 

1.55–8.53), dado que estos hogares tenían suficiente cantidad de alimentos, pero 

carecían de calidad en la dieta, poca variedad de alimentos y alta densidad de 

energía (41) (60). 

 

Los problemas de malnutrición presente en la población no se reduce 

exclusivamente a un tema de carencia de alimentos y nutrientes, es una 

problemática compleja causada por desigualdades sociales, factores económicos,  

poder político, pobreza, inseguridad alimentaria, corrupción y falta de educación son 

algunos de los muchos retos que enfrenta la población (33)(52). 
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La doble carga de malnutrición está presente en los ricos y también en los pobres, 

esto se explica por medio del crecimiento económico, dado que se asocia con un 

mayor acceso a nuevos bienes de consumo, como alimentos con exceso calórico, 

procesados y bajos en calidad nutricional, aunado con la inactividad física; dando 

como resultado ingestas de energía abundantes y alimentos de baja calidad que 

propician problemas de malnutrición (49). La urbanización ha permitido que la 

población y los hogares aumenten sus niveles de ingresos, dando como resultado 

mayor acceso y disponibilidad de alimentos, pero no en calidad (68)(53). Estos 

entornos urbanos, particularmente carecen de infraestructura adecuada de agua y 

saneamiento, comparten malas prácticas de alimentación, cuidado infantil y 

servicios limitados, favoreciendo condiciones adversas que ponen en un alto riesgo 

de desnutrición. Estos lugares, también conocidos como entorno o ambiente 

obesogénico, que predisponen a los habitantes a un alto riesgo de problemas de 

malnutrición (73).  

 

La doble carga de malnutrición presente en la población comparte características 

persistentes como hábitos alimenticios y poco suministro de alimentos de calidad, 

que se agravan con los determinantes sociales mencionados (52). EW Kimani M y 

et al, estudiaron entornos urbanos pobres en Kenia, encontrando que gran parte de 

las características de la urbanización era la gran dependencia de la comida callejera 

alta en energía, baja en micronutrientes y proteínas, lo que afecta el crecimiento 

infantil adecuado, principalmente la estatura. Por otro lado, las madres que 

consumían alimentos densos en energía también llevaban una vida sedentaria con 

baja actividad física, provocando problemas de malnutrición como el sobrepeso (68) 

(73). 

 

Las diferencias raciales se han relacionado con diferentes tasas de doble carga de 

malnutrición, tal es el caso de estudios entre latinoamericanos, que han identificado 

que la población indígena se ha asociado con mayor riesgo. En una población 

mexicana, la doble carga fue mayor en familias indígenas al evaluar la coexistencia 

de adiposidad central materna y retraso en el crecimiento infantil. Otro estudio, en 
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Guatemala demostró este hallazgo al encontrar que ser de población indígena 

duplicó el riesgo de sobrepeso materno y retraso en el crecimiento (OR) = 2.0, IC 

95% = 1.3–3.1). Esto puede atribuirse a cambios en el almacenamiento de grasa 

corporal entre las poblaciones, razas o etnias indígenas, con diferencias en los 

patrones de IMC (67)(68)(69). 

 
La baja educación materna se ha relacionado con la doble carga de malnutrición, o 

también, la falta de conocimiento materno en nutrición incapacita la elección de 

alimentos saludables a través de las prácticas de alimentación en los hogares, que 

conduce a una pobre diversidad dietética. Tal, es el caso de un estudio en 

Indonesia, donde muestra que los niveles más altos de educación materna protegen 

contra la doble carga materna e infantil. Bandura (2004) argumentó que la falta de 

conocimiento sobre los beneficios de una buena alimentación y salud proporciona 

un cambio de decisión relacionado con la nutrición, reforzando la auto eficacia 

personal para adoptar nuevos hábitos saludables (41)(68)(70)(72). 

 

Otra forma de clasificar los determinantes sociales:  
 

Causas del ambiente sociocultural, que engloba todas las condiciones de vida de 

las poblaciones, como patrones alimentarios y actividad física.  

Causas del ambiente físico y construido, que repercute en las características del 

medio físico y los niveles de actividad física de la población (54) 

 

Determinantes del individuo  
 

Causas biológicas y de salud, que se relacionan directamente con el individuo, su 

carga de enfermedades y sus características genéticas y metabólicas (54). 
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3.3.3 Implicaciones y consecuencias  
 

Según la Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL) y el 

Programa mundial de alimentos, las consecuencias de la desnutrición y la obesidad 

están estrechamente arraigadas, y afectan cada vez más a la misma población y 

comunidades vulnerables, dando lugar a problemas irreversibles y permanentes 

como retraso en el crecimiento físico y problemas con el desarrollo cognitivo en el 

caso de los niños, enfermedades no transmisibles (ENT) como la diabetes  tipo 2 e 

hipertensión, causando mayor riesgo de mortalidad prematura, entre otros 

problemas  (28). 

  

Otras implicaciones de la doble carga de malnutrición se verán reflejadas en daños 

económicos para la sociedad, alcanzando un gasto de 28.800 millones de dólares 

al año, estimando que estas cifras proyectadas desde el 2015 al 2078, aumentarán 

24,9%, representando cargos para el sistema sanitario y a las familias. También 

estos daños económicos están relacionados especialmente en la disminución del 

potencial de productividad, alto ausentismo laboral por problemas de salud, dado 

que se ha observado que los trabajadores con sobrepeso u obesidad faltan más 

días al año que a su vez se refleja en un mayor uso de recursos de salud, como 

hospitalización, incremento en las visitas al médico y uso de medicamentos. Estos 

problemas también se reflejan en la sociedad de manera negativa, a menudo, como 

un incremento en la discriminación, estigmatización e inclusión social disminuida. 

La DCMN en niños afecta en gran manera el rendimiento escolar, obstaculizando el 

desarrollo cognitivo, limitando la capacidad de aprendizaje, impactando en menores 

años de escolarización, repetición de curso y deserción escolar. Los niños que 

tienen esta problemática en la vida adulta tendrán menores probabilidades de 

incorporarse al mercado laboral (28). 
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4. Planteamiento del problema 
  

La DCMN es un problema a nivel global de salud pública, por ello la importancia de 

intervenir con programas y políticas, diseñados para fortalecer la seguridad 

alimentaria, disponibilidad de alimentos de calidad y reducir el acceso a alimentos 

densamente energéticos, altos  en hidratos de carbono simples y lípidos; por medio 

de estrategias, para prevenir y controlar el SB / OB desde un enfoque 

multidimensional (5) (55) (56).  

 

Las consecuencias de la DCMN a nivel individual involucran infecciones recurrentes 

(especialmente diarrea, enfermedades respiratorias), incremento en morbilidades 

metabólicas como síndrome metabólico pediátrico, además de un desarrollo 

inadecuado en lo físico e intelectual, incluidas funciones cognitivas, motoras 

y  socioemocionales, así mismo, también se producen consecuencias a nivel hogar 

como costos directos e indirectos para las familias y la sociedad (2) (12) (43). 

  

Todo este problema nutricional explica que existe un derecho ausente en la 

población, el cual es tener una alimentación balanceada, según la organización de 

las naciones unidas para la alimentación y la agricultura (FAO), dice: “Existe 

seguridad alimentaria cuando todas las personas tienen en todo momento acceso 

físico y económico a suficientes alimentos inocuos y nutritivos para satisfacer sus 

necesidades alimenticias y sus preferencias en cuanto a los alimentos, a fin de llevar 

una vida activa y sana” (2) (12) (43). 

 

Se ha propuesto como posible solución a esta problemática, la agenda para el 

desarrollo sostenible 2030 (ODS), la cuál fomenta acciones con el fin de disminuir 

la pobreza, la inseguridad alimentaria y mejorar la calidad de vida de la población 

mundial, consiste en 17 objetivos creados en 2015 que se basan en políticas, planes 

y programas de los países actuando como una brújula y guía de apoyo para las 

partes interesadas. El segundo objetivo de la agenda es poner fin al hambre, lograr 

la seguridad alimentaria y la mejora de la nutrición, al promover la agricultura 

sostenible. Según el Informe de la ODS 2019, la desnutrición afecta el retraso en el 
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crecimiento de 149 millones de niños menores de 5 años que representa el 22%, 

sin dejar de lado la otra cara de la malnutrición con sobrepeso en 40 millones 

menores de 5 años, lo que representa el 5.9% de la población de este grupo de 

edad; así mismo aumentando en todos los grupos de edad. En particular, la cantidad 

de personas que pasan hambre (desnutrición) ha aumentado desde el año 2014 en 

África subsahariana y América del sur, donde la situación esta empeorando, esto 

puede deberse a una recesión económica, más las condiciones climáticas que 

afectan la disponibilidad y los precios de los alimentos, impactando en la calidad de 

la dieta a nivel mundial. El retraso en el crecimiento está vinculado a un bajo 

desarrollo cognitivo, lo que desencadena un efecto negativo en el progreso de los 

países a largo plazo. El retraso en el crecimiento y la emaciación de los niños están 

disminuyendo, pero no lo suficiente rápido como para alcanzar las metas de los 

ODS, siendo un desafío y problemas mundiales que requieren soluciones a gran 

escala en materia de cambio climático, migración, tecnología y alianzas de las 

partes interesadas (57). 

 

Por ello la necesidad de someter a prueba lo que se conoce y encontrar la nueva 

evidencia disponible en esta revisión sistemática de la literatura; con el fin de seguir 

luchando y trabajando por medio de planes, políticas y programas globales para 

alcanzar este enfoque de la FAO, y así cubrir las necesidades de la población 

vulnerable y trazar un camino para erradicar este problema de la doble carga de 

malnutrición (12).  

5. Justificación 
 

Con base a los Objetivos de desarrollo sostenible (ODS), una de las prioridades 

internacionales es combatir y erradicar los problemas de malnutrición, dado a su 

aumento, que esta afectando a ricos y a pobres, los cuales comparten condiciones 

y comportamientos ambientales. Las dificultades de la malnutrición hacen que las 

personas sean menos productivas, y más propensas a sufrir enfermedades, por lo 

que no son capaces de tener una buena calidad de vida y salud óptima; por ello la 

importancia de este estudio, que surge de la necesidad de aportar sobre el tema en 
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materia de salud, nutrición y alimentación, con el fin de trazar un camino para 

erradicar este problema de la DCMN (28). 

Se ha estudiado que el impacto de la malnutrición tiene consecuencias negativas 

para la morbilidad y mortalidad de la población, afectando económicamente, así 

mismo, contribuyendo a problemas de inclusión laboral y menor productividad. 

Además, se ha relacionado a los enormes gastos sanitarios por enfermedades 

crónicas como diabetes tipo 2 e hipertensión (5) (28) (55) (56) (57). 

6. Objetivos  
  
6.1 Objetivo general: Desarrollar una Revisión Sistemática de la literatura (RSL) 

que informe cómo se asocia la IA con la DCMN de acuerdo con sus múltiples 

combinaciones a nivel individual, hogar y poblacional. 

 

6.2 Objetivos específicos:  
 
1) Evaluar la calidad de la literatura por medio de instrumentos estandarizados.  

 
2) Analizar la evidencia disponible, sobre la asociación entre la IA y la DCMN, 

mediante el desarrollo de una revisión sistemática de la literatura.  

 

3) Mostrar las múltiples combinaciones, expresiones y puntos de corte de la doble 

carga de la malnutrición. 

 

7. Metodología  
 
Se realizó una revisión sistemática de la literatura científica sobre la asociación entre 

la inseguridad alimentaria como variable de exposición y la doble carga de 

malnutrición como variable de resultado.  

 

Esta revisión sistemática se basa en la metodología propuesta por Khan (2013), el 

cual sugiere 5 pasos clave para la realización correcta de una RSL (58). 
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El primer paso consiste en formular la pregunta de investigación, en forma de 

pregunta clara y estructurada, enfocada en atender una población, intervención, un 

resultado de interés y un diseño de estudio. En esta revisión, la pregunta de 

investigación fue: ¿Qué asociación tiene la inseguridad alimentaria y la doble carga 

de malnutrición a nivel individual, hogar y poblacional? (58). 

 

El segundo paso que menciona Khan (2013) se basa en identificar publicaciones 

pertinentes, en una amplia gama de bases de datos médicas, ambientales y 

cinetíficas para identificar estudios, en este caso de los efectos de la IA y la DCMN. 

La búsqueda debe ser extensa, incluyendo los criterios y razones de inclusión y 

exclusión (58). 

 

El tercer paso que menciona Khan (2013) es la evaluación de calidad de los 

estudios. Los estudios seleccionados deben someterse a una evaluación de calidad 

más detallada, mediante el uso de guías de evaluación crítica general. Los estudios 

deben determinar las exposiciones y los resultados de tal manera que se minimice 

el riesgo de clasificación errónea. Así mismo, los estudios pueden variar en cumplir 

los criterios de calidad, hasta tener algunas deficiencias, y pueden no cumplir con 

algunos criterios, de tal modo que deben asignarse a una de las tres categorías de 

calidad: alta, moderada y baja (jerarquía de calidad) (58). 

 

El cuarto paso que menciona Khan (2013), es resumir la evidencia, que consiste en 

tabulación de las características, la calidad y los efectos del estudio (58). 

 

El quinto y ultimo paso que menciona Khan (2013) es la interpretación de los 

resultados. Cualquier recomendación debe calificarse por referencia a las fortalezas 

y debilidades de la evidencia (58). 
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7.1 Criterios de inclusión y exclusión 
 

Los criterios de inclusión aplicados a los estudios fueron:  

1. Publicaciones a partir del año 2010 hasta el 2019 

2. Estudios en inglés y español  

3. Estudios en humanos 

4. Estudios que informaran datos de prevalencia de DCMN (SB y OB, con 

desnutrición: retraso en el crecimiento/ bajo peso/ anemia y deficiencia de 

micro nutrimentos) presente en la población y su relación con la IA.  

 

Los criterios de exclusión tomados en este estudio fueron:  

1. Idioma 

2. Poblaciones específicas como mujeres embarazadas, refugiados y migrantes 

3. Población con enfermedades especificas como VIH -SIDA y cáncer 

4. Literatura gris como tesis de posgrado, boletines, cuadernos de trabajo, 

cartas de correspondencia, resúmenes de estadística, capítulos de libros y 

resúmenes de conferencias. 

 

7.2 Proceso de búsqueda electrónica de la literatura 
 
Los datos se obtuvieron de cuatro bases de datos electrónicas (Pubmed, Scielo, 

SCOPUS y Web of Science). La estrategia de búsqueda fue diseñada para ser 

inclusiva y basada en el siguiente algoritmo: (food insecurity) AND ("double burden 

of malnutrition" OR malnutrition OR undernutrition OR stunting OR anemia OR 

"micronutrient deficiency") AND ("excess weight" OR obesity OR overweight). El 

algoritmo en el buscador scielo fue en español: ("seguridad alimentaria" OR 

"inseguridad alimentaria") AND (anemia OR "deficiencia de micronutrimentos" OR 

"desnutrición" OR "malnutrición" OR "retraso en crecimiento") AND (obesidad OR 

sobrepeso). 
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7.3 Proceso de revisión de documentos  
 
Se seleccionaron publicaciones identificadas al tema de interés con proceso de 

búsqueda manual. El primer paso fue eliminar duplicados y asegurar la relevancia 

de los artículos con lectura de los resúmenes, con el fin de excluir de acuerdo con 

los criterios de inclusión; después de una mayor exclusión, se identificaron textos 

completos para evaluar y garantizar calidad.  

 

Khan menciona que es importante este proceso de revisión, y debe realizarse por 

medio de 2 revisores. Para fines de este estudio, únicamente se utilizo la revisión 

de 1 lector (58). 

 

7.3.1 Valoración crítica para garantizar la calidad 
 
Para fines de esta revisión, se evaluaron formalmente los artículos de texto 

completo, por medio de un análisis de calidad, con el fin de producir una revisión 

sistemática sólida. El objetivo de esta herramienta es evaluar la validez interna de 

un estudio y atribuirle los resultados realmente a la exposición que se evalúa y no a 

fallas en el diseño o la realización del estudio. Para dicha evaluación se utilizó un 

instrumento desarrollado por el National Heart, Lung, and Blood Institute, específico 

para estudios de tipo observacional, cohorte y transversal (59). 

 

Esta herramienta esta compuesta por 14 preguntas, con el fin de orientar y organizar 

esta evaluación de calidad. En las preguntas se incluyen temas como: 1) Pregunta 

de investigación, 2-3) Población de estudio, 4) Grupos reclutados de la misma 

población y criterios de elegibilidad uniformes, 5) Justificación del tamaño de 

muestra, 6) Variable dependiente, 7) Efecto o resultado, 8) Niveles de exposición 

de interés, 9) Medidas de exposición y evaluación, 10) Evaluación de exposición 

repetida, 11) Validación y evaluación de las herramientas, 12) Cegamiento de los 

evaluadores, 13) Tasa de seguimiento 14) Análisis estadísticos. Todas ellas son 

pautas generales para determinar la calificación de calidad general de los estudios. 

Esta herramienta incluye una calificación de calidad que cada evaluador podrá 
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clasificar como: buena (sí), regular (no se puede determinar o no aplicable), mala 

(no) (artículos descartados) (54). La herramienta de evaluación crítica está 

disponible en los ANEXOS.  
 

7.3.2 Análisis de la información  
 
El análisis de la información se realizo conforme al cuarto paso que menciona Khan. 

Que consiste en resumir la evidencia y la tabulación de las características, la calidad 

y los efectos del estudio (59). Se crearon 4 tablas con la finalidad de caracterizar los 

estudios. La primera tabla, consiste en agrupar las diferentes definiciones y puntos 

de corte de la DCMN usados en la literatura (tabla 2), una segunda tabla muestra 

los hallazgos por regiones de acuerdo al Banco Mundial (tabla 3), una tercera tabla 

conceptualizó la IA, así como su definición (tabla 4) y la cuarta tabla con el fin de 

describir y sistematizar los resultados (tabla 5). Se agruparon los datos en función 

del nivel de DCMN: 1) nivel individual y 2) nivel hogar.  

8. Resultados 
 
La estrategia de búsqueda arrojó 449 estudios, después, se eliminaron 154 estudios 

duplicados. Se identificaron y leyeron 295 abstracts, de los cuales se excluyeron 

251 artículos que no cumplían con los criterios de selección (idioma, poblaciones 

específicas como mujeres embarazadas, refugiados, personas con enfermedades 

especificas como VIH -SIDA y cáncer, literatura gris como tesis de posgrado, 

boletines, cuadernos de trabajo, cartas de correspondencia, resúmenes de 

estadística, capítulos de libros y resúmenes de conferencias). Finalmente 44 

artículos de texto completo se evaluaron para su elegibilidad, de los cuales 38 

fueron descartados por no apegarse a la variable independiente y dependiente. Se 

incluyeron 6 estudios finales. La figura 2 muestra y detalla la estructura del PRISMA.  
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Figura 2. PRISMA - Diagrama de flujo que muestra la búsqueda y selección de los 

artículos de este estudio.  
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8.1 Características de los estudios incluidos 
 

En este estudio la asociación entre la inseguridad alimentaria y la doble carga de 

malnutrición se examinó en 6 artículos. La tabla 5 describe la sistematización de 

resultados. 

 

Seis estudios cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión de la revisión, así 

mismo se realizó un análisis por regiones como África, América latina y el caribe y 

Asia meridional (sur). Los seis estudios, fueron cuantitativos. La región con más 

estudios de DCMN fue América latina y el caribe, lo que resulta en estudios de 

países como México, Colombia y Brasil. El primer estudio fue del año 2010 y el 

último fue del 2019, como se muestra en la tabla 3 de hallazgos por regiones.  

 

Cinco artículos llegaron a la misma conclusión de que la IA tiene una asociación 

positiva con la DCMN. Gubert M.B y et al, llego a la conclusión de que la IA severa 

se asoció positivamente con DCMN a nivel hogar (AOR: 3.33 - IC: 1.41–7.84). Así 

mismo, también Jones A.D y et al, observaron una asociación positiva en mujeres 

en edad reproductiva (20-49 años) con la IA moderada (AOR 1.9 (1.4-2.5), anemia 

y OB abdominal. Mahmudiono T y et al, llegaron a la misma conclusión de que los 

hogares con IA leve tenían las mayores probabilidades de DCMN (AOR: 2.789 

(1.540–5.083), seguidos de IA moderada (AOR = 2.530 (1.286–4.980) y hogares 

con IA severa (AOR = 2.045 (1.087–3.848). Así mismo también Parra, Diana C y et 

al, observaron los mismos hallazgos que los demás autores, al analizar que los 

hogares en la categoría de IA moderada (AOR = 1.6, (1.1- 2.3) tenían más 

probabilidades de ser clasificados como hogares de tipología de DCMN. Otro 

resultado importante fue que los hogares clasificados como indígenas (OR:2.1; (1.4- 

3.0) tenían más probabilidades de ser clasificados como hogares con DCMN. 

Shama Levy, et al, observaron que la IA moderada y grave se asociaron con retraso 

en el crecimiento en niños menores de 5 años que vivían con madres con SB y OB, 

(AOR: 1.99, (1.2- 3.3).  
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8.2 Inseguridad alimentaria 
 

La IA de los articulos fue evaluada por varias escalas, la mayoria define IA como  

“disponibilidad limitada o incierta de alimentos nutricionalmente adecuados, seguros 

y tambien como la capacidad limitada e incierta de adquirir alimentos adecuados de 

manera socialemente aceptables” (60). Otros articulos definen inseguridad 

alimentaria como “estado caracterizado por un acceso limitado o incierto a una 

alimentación adecuada para una vida activa y saludable” (20). En tabla 4 

complementaria se muestra la conceptualización de la inseguridad alimentaria y los 

instrumentos que se utilizaron para medirla.  

 
Tabla 4. Conceptualización de la inseguridad alimentaria  
 
 

Autor  Expresión 
de IA  

Conceptualización de 
Inseguridad alimentaria  

Expresión de IA/ 
puntaje  

Intrumento 
de 

medición 

Operacionalizaci
ón /preguntas 

  

Mahmudiono T., 
Nindya T.S., Andrias 
D.R., Megatsari H., 
Rachmah Q., 
Rosenkranz R.R. (2018) 

Hogar  HFIAS 9 Seguridad alimentaria : 
puntaje mas bajo del 0 
a 27  

Shamah-Levy T, 
Mundo-Rosas V, 
Morales-Ruan C, 
Cuevas-Nasu L, 
M√©ndez-G√≥mez-
Humar√°n I, P√©rez-
Escamilla R.(2017) 

Hogar  ELCSA 15 Seguridad alimentaria 
(0 respuestas 
positivas), HFI leve (1–
5), HFI moderado (6–
10) y HFI grave (11-15). 

Alaofè H., Asaolu 
I.(2019) 

Hogar  Autoinforme 
de IA 

 - Autoinforme en los 
ultimos 12 meses  

Parra, Diana C.; 
Gomez, Luis F.; 
Iannotti, Lora; Haire-
Joshu, Debra; 
Kuhlmann, Anne K. 
Sebert; Brownson, 
Ross C. (2018)  

Hogar  ELCSA 
modificada: 

Escala 
desarrollada 
y adaptada 
por Alvarez 

et al 

15 Seguridad alimentaria, 
inseguridad 
alimentaria leve, 
inseguridad 
alimentaria moderada 
e inseguridad 
alimentaria severa.  
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8.3 Determinación de doble carga de malnutrición  
 

Se dividieron los artículos de acuerdo con el nivel de DCMN: el nivel individual 

contiene un articulo y el nivel hogar contiene cinco artículos. Que se resumen en la 

tabla 2. Definiciones y puntos de corte de la doble carga de la malnutrición usados 

en la literatura que menciona las diferentes formas de expresión de la DCMN.  

 

8.4 Nivel individual (definiciones de la DCMN, puntos de corte) y asociación 
con la IA 
 
Se encontró solo un articulo donde se expresa la DCMN a nivel individual. Jones 

A.D y et al (2017), encontraron la DCMN a nivel individual, utilizando datos 

representativos a nivel nacional de la encuesta nacional de salud y nutrición 2012 

de México (ENSANUT). Este estudio se realizo en mujeres de edad reproductiva 

Gubert M.B., Spaniol 
A.M., Segall-Corrêa 
A.M., Pérez-Escamilla 
R. (2017) 

Hogar  EBIA  14 Seguridad alimentaria 
(puntaje = 0), 
levemente inseguro 
(puntaje = 1 a 5), 
moderadamente 
inseguro (puntaje = 6 a 
9) y severamente 
inseguro (puntaje = 10 
a 14)  

Jones A.D., Mundo-
Rosas V., Cantoral A., 
Levy T.S.(2017) 

Hogar  ELCSA 15 Puntaje ELCSA de 0 se 
consideraron 
"seguridad 
alimentaria","insegurid
ad alimentaria leve" 
con puntajes ELCSA de 
1 a 5 y 1 a 3, 
"inseguridad 
alimentaria moderada" 
con puntajes de 6 a 10 
y 4–6, e “inseguridad 
alimentaria severa” 
con puntajes de 11–15 
y 7–8.  
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(20-49 años) y adolescentes no embarazadas (15-19 años). Se encontró la 

presencia de DCMN definida como: anemia por deficiencia de hierro (OMS 1992 

[DEF] anemia [HB] <120 g/L capilar) y SB u OB (OMS 2000 [S] IMC ≤ 25 < 30 kg/m2, 

[O] ≥ 30 kg/m2) concurrentes dentro de un mismo individuo. Jones A.D y et al, 

midieron la IA por medio de la Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad 

Alimentaria (ELCSA). Se busco determinar la asociación entre la IA y DCMN a nivel 

individual. Se muestra que existe una prevalencia de IA del 73% entre las mujeres, 

así mismo, una asociación positiva de la doble carga de malnutrición a nivel 

individual (SB u OB y anemias concurrentes) y la inseguridad alimentaria en el 

hogar, entre las mujeres adultas en edad reproductiva, pero no se encontró esta 

asociación en las adolescentes. Las probabilidades de experimentar anemia 

concurrente y sobrepeso u obesidad fueron del 48% (OR: 1.48; IC 95%: 1.15, 1.91) 

respectivamente, entre las mujeres que viven en hogares con inseguridad 

alimentaria leve (p <0.05). Estas asociaciones fueron aparentes solo entre las 

mujeres de 30 a 39 años, también esta asociación se encontró en hogares con 

inseguridad moderada, es decir, 49% (OR: 1.49; IC 95%: 1.08, 2.06), pero no se 

encontró asociación en hogares con inseguridad grave. Ninguno de los tres niveles 

de inseguridad alimentara leve (AOR 1,1 (0.58-1.9), moderada (AOR 1.2 (0.58-2.4), 

severa (AOR 1.3 (0.58-3.9) se asoció con sobrepeso u obesidad, anemia o la 

concurrencia de estas afecciones entre las adolescentes (15-19 años), pero si se 

observo una asociación positiva en mujeres en edad reproductiva (20-49 años) con 

la IA moderada (AOR 1.9 (1.4-2.5) y anemia y OB abdominal. Con base a esto, se 

percibió que los hogares con IA tenían una mala calidad de la dieta que se asocia 

con mayores probabilidades de padecer anemia y obesidad entre las mujeres, dado 

que los hogares carecían de recursos para obtener una dieta nutritiva y variada (61). 

 

8.4 Nivel Hogar (definiciones de la DCMN, puntos de corte) y asociación con 
la IA 
 

Los estudios que analizaron la aparición de DCMN dentro del mismo hogar, fueron 

cinco y la mayoría expresaron la malnutrición definida como la combinación de 

madre con sobrepeso u obesidad (OMS 2016 [S] IMC ≥ 25 kg/m2, [O] IMC ≥30 
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kg/m2) y niño con retraso en el crecimiento (OMS 2016 [R] T/E -2 DE), fueron 

estudios provenientes de Indonesia, México, Benín (África), Colombia y Brasil, en 

su mayoría los estudios utilizaron datos de encuestas nacionales de salud y datos 

representativos a nivel nacional.  

 

El estudio de Indonesia, Trias Mahmudiono y et al, midieron la IA por medio de la 

Escala de acceso a la inseguridad alimentaria en el hogar, por sus siglas en inglés 

(HFIAS). Shama-Levy et al (México), midieron la IA por medio de la Escala 

Latinoamericana y Caribeña de Seguridad Alimentaria (ELCSA). Alaofé Halimatou 

y et al (Benín África), midieron la IA por medio de un auto informe de consumo de 

alimentos en los últimos 12 meses. Parra et al (Colombia), midieron la IA por medio 

de la Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad Alimentaria (ELCSA), la cual 

fue modificada y adaptada por Álvarez et al. Gubert MB y et al (Brasil), midieron la 

IA por medio de la Escala Brasileña de Inseguridad alimentaria (EBIA).  

 

Trias Mahmudiono y et al (2018), realizaron un estudio en Indonesia urbana 

(Surabaya). Se encontró una prevalencia de DCMN a nivel hogar (24.7%). Tuvo 

como objetivo determinar la relación entre la IA en el hogar y la DCMN a nivel hogar. 

Se encontró que los hogares tenían IA leve (22.9%), moderada (15.3%) y grave 

(19.7%). Se mostraron una asociación con la DCMN, donde el riesgo de DCMN 

aumentó en presencia de IA leve (OR=2.798; IC 95%=1.540-5.083), IA moderada 

(OR=2.530; IC 95% =1.286-4.980) y hogares con IA severa/grave (OR=2.045; IC 

95%= 1.087-3-848) en relación con los hogares con seguridad alimentaria, 

recalcando que el estado de IA sirvió como un predictor significativo de DCMN a 

nivel hogar. También es importante mencionar que se analizó que la educación 

materna mostró una asociación significativa con el retraso en el crecimiento; es 

decir, que tener una madre educada disminuye la probabilidad de retraso en el 

crecimiento del niño (OR=0.534; IC 95%= 0.342-0.834) (62)(44). 

 

Un estudio realizado en México (Shama Levy, 2017) también busco la asociación 

entre la IA en el hogar y la DCMN definida como retraso en el crecimiento infantil 
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(OMS [R] <-2DE T/E) y SB u OB materna (OMS [S] 25-29.9 kg/m2, [O] ≥30 kg/m2). 

Se analizaron datos de niños en edad preescolar y escolar, y se encontró que la IA 

fue significativamente más frecuente entre la población de parejas de madres y 

niños que residen en las regiones del sur, en comparación con el norte o centro de 

México. Esta relación fue mas frecuente en hogares con madres que no habían 

estudiado más allá de la escuela secundaria, así mismo, se observo que la IA 

moderada y grave se asociaron con retraso en el crecimiento en niños menores de 

5 años que vivían con madres con SB y OB, (AOR: 1.99, (1.2- 3.3), es decir que el 

estado de nutrición de estos niños se relaciona con el consumo insuficiente de 

alimentos altamente nutritivos junto con infecciones recurrentes y condiciones de 

vida poco saludables vinculadas a la pobreza, que impacta en la pérdida de apetito 

y un déficit de nutrientes. La baja calidad de la dieta, más alimentos disponibles de 

mala calidad, inducen a deficiencias de micronutrientes y problemas de calidad de 

proteínas que dificultan el crecimiento optimo de los niños, especialmente en 

relación con la altura. Por lo contrario, la presencia de OB en la madre induce a 

mayor acceso a calorías de mala calidad, que puede explicar esta asociación (63).  

 

Alaofé Halimatou y et al (2019), realizaron un estudio que tuvo como objetivo evaluar 

la prevalencia de DCMN a nivel hogar y las características sociodemográficas y 

dietéticas del distrito de Kalalé, Benín. Fue un estudio transversal de 426 parejas de 

madres e hijos, con mujeres de 15 a 49 años y niños de 6 a 59 meses. Encontraron 

la DCMN a nivel hogar, definida como la coexistencia de una madre con sobrepeso 

/ obesidad (OMS [S] IMC 25-29.99 kg/m2, [O] IMC 30 kg/m2) y un niño con bajo 

peso / retraso en el crecimiento (OMS 2006 [B] P/E, [R] T/E (<2 DE) (<3 DE grave)) 

dentro del mismo hogar. La DCMN estuvo presente en el 6.1% de los hogares, 

15.5% de las madres tenian sobrepeso y 31% obesidad, en los infantes 37.6% 

tenian retraso en el crecimiento y 22.8% bajo peso. La evaluación dietética se llevo 

a cabo por medio de la recolección de datos de la madre /hijo, con un recordatorio 

de alimentos, que consistía en enumerar todos los alimentos consumidos tanto en 

casa como fuera de casa en las 24 horas anteriores a la entrevista, se evaluó la 

diversidad alimentaria (DDS) al dividir los alimentos en 10 grupos: (1) alimentos 
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básicos con almidón, (2) frijoles y guisantes, (3) nueces y semillas, (4) productos 

lácteos, (5) alimentos de carne, (6) huevos, ( 7) vegetales de hoja verde oscuro ricos 

en vitamina A, (8) otros vegetales y frutas ricos en vitamina A, (9) otros vegetales y 

(10) otras frutas, que se clasificaron en 3 categorias: baja diversidad dietetica (0-3 

grupos de alimentos), media (4-6 grupos de alimentos) y alta (≥7 grupos de 

alimentos). También se utilizaron tres categorías para niños: baja (0-3 grupos de 

alimentos), media (4-5 grupos de alimentos) y alta (≥6 grupos de alimentos). Se 

encontraron 26 hogares con DCMN, y en ellos inseguiridad alimentaria (20%), al 

identificar una baja diversiedad dietetica que se asoció positivamente con niños 

desnutridos (OR= 2.06; P= .048), ya que los niños en estos hogares tuvieron bajo 

consumo de frutas y verduras (15.4%; P=.03) y las madres tendieron hacia un 

consumo menos frecuente de carne (26.9%), pescado (7.7%) y fruta (3.8%). Otra 

variable observada que se relaciono como predictor de DCMN, fue el nivel 

socioeconomico alto, mayormente identificada en madres con sobrepeso/ obesidad 

(OR= 4.82; P= .025). Asi mismo, otra relación importante fue que las madres 

educadas se asociaron negativamente con niños desnutridos (OR= 0.39; P= .047) 

y DCMN (OR= 0.94; P= .036). Las madres entre 40 y 49 años (AOR 0.37 (0.014-

9.51) , educadas (AOR 0.94 (0.18--0.96) y con ocupación agrícola y otros labores 

(AOR 0.33 (0.06 -1.96) se asociarón negativamente a hogares con DCMN. La edad 

avanzada (24-59 meses), se asocia con mayor probabilidad de hogares con DCMN 

(AOR 4.21 (1.20-7.22). El SES alto se asocia con mayor probabilidad de hogares 

con DCMN (AOR = 3.44 (0.53-6.35) (64).  

 

Parra Diana C, et al (2018) buscaron evaluar los determinantes maternos y 

familiares de cuatro tipologías antropométricas a nivel hogar en Colombia para los 

años 2000, 2005 y 2010, utilizando muestras representativas nacionales y 

subregionales (urbanas y rurales). Se examino información individual y familiar de 

madres de 18 a 49 años y sus hijos desde el nacimiento hasta los 5 años. A nivel 

hogar se establecieron cuatro tipologías antropométricas: Hogares normales, con 

bajo peso, con sobrepeso y con doble carga de malnutrición. La DCMN a nivel hogar 

se define como al menos un niño con retraso en el crecimiento (OMS [R] T/E (< -2)) 
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y la madre con sobrepeso u obesidad ([S] 25-29.9 kg/m2, [O] ≥30.0 kg/m2). Las 

prevalencias de DCMN fueron clasificadas por año: 7.1% para el año 2000, 7.0% 

en el año 2005 y 5.1% para el 2010. Los resultados por año dicen lo siguiente, pata 

el año 2000: la mayor paridad (2 o más niños: se asoció con una mayor probabilidad 

de sobrepeso (AOR: 1.6 (1.3-2.0) y doble carga (AOR: 1.5 (0.9- 2-04). A mayor 

educación materna (secundaria o más) existe menor probabilidad de DCMN (AOR: 

0.9 (0.4- 2.4). Para el año 2005: la paridad materna de dos o más niños (AOR = 2.2 

(1.4- 3.2) se asoció con una mayor probabilidad de ser clasificado como un hogar 

de doble carga. Los hogares con educación materna de la escuela secundaria o 

más (AOR = 0.6 (0.3- 1.0) tenían menos probabilidades de clasificarse en la 

tipología de doble carga. Los hogares en el quintil de índice de riqueza más alto 

(OR: 0.5, (0.2- 0.9) tenían menos probabilidades de ser clasificados como un hogar 

de doble carga. Cuanto mayor sea el número de niños menores de 5 años que 

residen en el hogar (AOR: 2.2 (1.8- 2.8), es más probable que se clasifique en la 

tipología de doble carga. Para el año 2010: la paridad materna de dos o más niños 

(OR: 1. 4; (1.0 - 1.9) se asoció con una mayor probabilidad de ser clasificado como 

un hogar de doble carga. A medida que aumentaba la edad materna (31–39 años: 

AOR: 1.4; (1.1-1.8) (40–49 años: AOR:1.8; (1.0 - 2.8), también lo hizo la probabilidad 

de que un hogar se clasifique en la tipología de doble carga. Los hogares donde las 

decisiones de compra de alimentos fueron tomadas por la madre (OR: 0.5; (0.3 - 

0.7) tenían menos probabilidades de ser clasificados como hogares de doble carga. 

Los hogares en la categoría de inseguridad alimentaria moderada (AOR = 1.6, (1.1- 

2.3) tenían más probabilidades de ser clasificados como hogares de tipología de 

doble carga. Los hogares clasificados como indígenas (OR:2.1; (1.4- 3.0) tenían 

más probabilidades de ser clasificados como hogares de doble carga (65). 

 

En el año 2010 se encontró que la inseguridad alimentaria (66%) estuvo presente 

en la población y así mismo en sus tres categorías: Leve 40%, moderada 16% y 

severa 10%, reportando una asociación positiva con la DCMN, dado que los 

hogares en la categoría de inseguridad alimentaria moderada (OR = 1.6; IC 95% 

1.1, 2 .3) tenían más probabilidades de ser clasificados como hogares de tipología 
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de doble carga en comparación con los hogares de tipología normal. Finalmente, 

los hogares clasificados como indígenas (OR = 2.1; IC 95% 1 .4, 3.0) tenían más 

probabilidades de ser clasificados como hogares con doble carga. Para el año 2005, 

se observo que los hogares con mayor educación materna (escuela secundaria o 

más) (OR= 0.6; IC 95%: 0.3,1.0) tenían menos probabilidades de clasificarse en 

hogares con doble carga en comparación con los hogares normales, por ello la 

importancia de las intervenciones que aborden la educación materna, que influye 

directamente en la salud y nutrición de la familia. En este estudio además se 

evaluaron mas variables que se han visto relacionadas con la doble carga y se 

identifico que cuanto mayor sea el número de niños menores de 5 años que residen 

en el hogar (OR = 2 · 2; IC 95% 1 · 8, 2 · 8), es más probable que se clasifique en 

la tipología de doble carga (66). 

 

Gubert MB y et al (2017) tuvieron como objetivo investigar la coexistencia de 

inseguridad alimentaria en el hogar (HFI) y doble carga de malnutrición a nivel hogar 

definida como sobrepeso materno ([S] IMC ≥25 kg/m2) y retraso del crecimiento 

infantil ([R] T/E < - 2 puntaciones Z) en el mismo hogar, utilizando datos secundarios 

de la encuesta nacional demográfica de salud en Brasil 2006. Se analizo el estado 

nutricional de 4299 pares de madres de 15 a 49 años y sus hijos menos de 5 años, 

encontrando presencia de DCMN en un 2.6 % de los hogares. Por el lado de la 

inseguridad alimentaria, estuvo presente en un 48.4% de los hogares durante los 3 

meses anteriores a la entrevista. El sobrepeso y la obesidad se apreció en 42.6% 

de las madres y 7.2 % de los niños experimentó retraso en el crecimiento. Se 

mostraron probabilidades ajustadas 3.33 veces más altas para tener DCMN entre 

los hogares con inseguridad alimentaria severa en comparación de los hogares con 

seguridad alimentaria. Los análisis estadísticos mostraron que la asociación entre 

la DCMN y la inseguridad alimentaria en el hogar grave se mantuvo después de 

controlar las variables macroeconómicas (OR=4.14) y socioeconómicas y 

demográficas (OR=2.65). También se mostro, como en los anteriores artículos de 

esta revisión, que la DCMN fue mas probable que ocurriera en hogares con un nivel 

educativo menor en comparación con los hogares con un nivel más alto de 
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educación (OR= 2.54), ya que el nivel educativo es un fuerte determinante social de 

la salud (67). 

 

9. Discusión 
 

El objetivo de este documento fue desarrollar una (RSL) que informe cómo se asocia 

la IA con la DCMN de acuerdo con sus múltiples combinaciones a nivel individual y  

hogar, en la cual esta asociación se observo en cinco de seis artículos finales. Seis 

estudios fueron incluidos de diferentes regiones como África, América latina y el 

caribe y Asia meridional (sur). De América latina, México tuvo la mayoría de los 

estudios sobre el tema, siendo los paises latinoamericanos los mas afectados.  

 

La hipotesis propuesta en los estudios donde se identificó una asociación entre IA 

y DCMN, fue que la IA predispone a el consumo de alimentos de mala calidad 

nutrimental (altos en energía y bajos en nutrimentos), lo que dificulta el crecimiento 

óptimo en los niños y niñas, especialmente en relación con la altura; y en el caso de 

las mujeres en edad reproductiva puede condicionar OB y anemia.  

 

Se observo que existe muy poca evidencia de estudios que busquen una asociación 

de IA y DCMN a nivel individual y población, por ello es necesario atender estos 

niveles en materia de investigación. Se requiere un mayor enfoque e intervenciones 

en nutrición en los hogares y grupos mas vulnerables (mujeres en edad reproductiva 

y niños < 5 años). 

 

Con base al marco teórico, los problemas de malnutrición comparten ciertas 

características y determinantes que influyen directamente en esta problemática. Los 

determinantes económicos, alimentarios y ambientales, se observaron en los 

resultados de los artículos. Trias Mahmudiono y et al (2018), encontraron que la 

estatura materna, la educación materna (nivel educativo) y el nivel socio económico 

(pobreza), se relacionan directamente con los hogares que experimentan DCMN 

(41) (49). 
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El estudio realizado por Jones A D y et al (2017) muestra que la transición nutricional 

que sufre México puede llegar a explicar los hallazgos de su estudio, debido a la 

relación entre el acceso a los alimentos, el entorno alimentario y las experiencias de 

la inseguridad alimentaria. Dado que la población sigue reemplazando la dieta 

“tradicional” por una dieta “moderna”, principalmente alta en grasas, azúcares y baja 

en fibra, caracterizada por no recibir los suficientes micronutrientes que impacta en 

problemas de malnutrición  (25) (38) (46). 

 

Sintetizando los resultados con base a los niveles de expresión de DCMN, la 

combinación de DCMN más común encontrada en esta revisión fue a nivel hogar, 

como un niño con retraso en el crecimiento (OMS 2016 [R] T/E -2 DE) y sobrepeso 

u obesidad materna (OMS 2016 [S] IMC ≥ 25 kg/m2, [O] IMC ≥30 kg/m2). Dado que 

el mayor número de madres con obesidad se encuentran en América latina, con 

prevalencias de 70% en México y 42.6% en Brasil. Está claro que los países latinos 

deben tener atención y enfoque de sus políticas e implementación de programas de 

nutrición en madres (52) (59) (69) (67). 

 

La doble carga de malnutrición se expreso a nivel individual, en mujeres con una 

prevalencia de 48%. Con anemia, al presentar deficiencia de hierro (13 %) y una 

mayor prevalencia de sobrepeso (36%). El factor de riesgo observado para tener 

doble carga, fue ser mujer casada (20-49 años), dado que las mujeres con 

inseguridad alimentaria leve a moderada tenían mayores probabilidades de tener la 

concurrencia de anemia y sobrepeso. Se observo esta asociación positiva en 

mujeres casadas, pero no en mujeres adolescentes (15-19 años) (20). Otros 

estudios respaldan estos hallazgos, tal es el caso de un estudio realizado en 

mujeres adultas mexicanas, se demostró que las mujeres anémicas tenían menos 

probabilidades de tener seguridad alimentaria y menos probabilidades de ser 

adolescentes. Así mismo también se observo que las probabilidades ajustadas de 

tener anemia fueron 33% más altas entre las mujeres que viven en hogares con 

inseguridad alimentaria moderada y 36% más altas entre las que viven en hogares 

con inseguridad alimentaria severa. La inseguridad alimentaria esta asociada con 
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una dieta deficiente en hierro, además de otros micronutrientes y más altas en 

carbohidratos y grasas, que se relaciona en gran manera a la doble carga de 

malnutrición. (71). 

 

La principal fortaleza de esta revisión es que se realizó una búsqueda exhaustiva 

de la literatura de estudios publicados en inglés y español sobre la doble carga de 

mal nutrición, con información actualizada. En segundo lugar, solo se incluyeron 

documentos de alta calidad, con base a el uso de la herramienta de evaluación 

crítica, mediante el sistema del national heart, lung, and blood institute, que 

disminuyo el sesgo informativo.  

 

Por otra parte, las limitaciones de esta RSL, muestran que los resultados deben 

interpretarse con precaución, dado que se trata de estudios transversales en su 

mayoría, que pueden restringir las inferencias causales (63). Dado que por la 

naturaleza del tema es difícil encontrar evidencia de muy alta calidad como ensayos 

clínicos aleatorizados, por defecto existen mas estudios observacionales que 

respaldan el tema de la DCMN e IA (59). 

 

10. Conclusiones 
 
 
El objetivo de este documento fue desarrollar una (RSL) que informe cómo se asocia 

la IA con la DCMN de acuerdo con sus múltiples combinaciones a nivel individual, 

hogar y poblacional. La DCMN se expreso en dos niveles: el nivel individual contiene 

un articulo y el nivel hogar contiene cinco artículos. La RSL contesta la pregunta de 

investigación; en la cual se busca responder si la inseguridad alimentaria tiene una 

asociación positiva con la DCMN.  

 

Cinco artículos llegaron a la misma conclusión de que la inseguridad alimentaria 

tiene una asociación positiva con la doble carga de malnutrición.  
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Con base a los ODS, una de las prioridades internacionales es combatir y erradicar 

los problemas de malnutrición, dado al aumento en las prevalencias de la doble 

carga de malnutrición, afectando tanto a ricos como a pobres conviviendo en la 

misma población y vinculados a distintos factores. Las dificultades de la malnutrición 

hacen que las personas sean menos productivas, y más propensas a sufrir 

enfermedades, por lo que no son capaces de tener una buena calidad de vida y 

salud óptima. La DCMN atribuye un grave impacto económico negativo a los 

individuos y poblaciones, a través de sus consecuencias y efectos sobre la salud, 

que conlleva a un ciclo de pobreza y mala salud. La falta de educación materna 

conlleva a un mayor riesgo de prevalencia de DCMN, dado al bajo conocimiento en 

salud y nutrición, que repercuten de manera negativa en la calidad de vida. 

 

Abordar la doble carga de malnutrición es un desafío de salud pública a nivel 

mundial, que requiere de varios sectores y actores relacionados, dado que se 

necesita coordinación y acción integrada de las partes interesadas con base a la 

ciencia de la implementación. 
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Anexos 
 
Tabla 1. Directrices para evaluar críticamente los estudios observacionales de 

cohorte y transversales, según el National Heart, Lung, and Blood Institute. 
 

Criterios de evaluación de Calidad  Si No Otro 
(CD, 
NR, 
NA) * 

1. ¿Se planteó claramente la pregunta u objetivo de 
investigación en este documento? 

      

2. ¿Se especificó y definió claramente la población de 
estudio? 

      

3. ¿La tasa de participación de las personas elegibles fue 
al menos del 50%? 

      

4. ¿Todos los sujetos fueron seleccionados o reclutados 
de la misma población o de poblaciones similares (incluido 
el mismo período de tiempo)? ¿Los criterios de inclusión y 
exclusión para participar en el estudio se especificaron 
previamente y se aplicaron de manera uniforme a todos 
los participantes? 

      

5. ¿Se proporcionó una justificación del tamaño de la 
muestra, descripción de la potencia o estimaciones de 
varianza y efecto? 

      

6. Para los análisis en este documento, ¿se midieron las 
exposiciones de interés antes de que se midieran los 
resultados? 

      

7. ¿Era suficiente el plazo para que uno pudiera esperar 
razonablemente ver una asociación entre exposición y 
resultado si existiera? 

      



 56 

8. Para las exposiciones que pueden variar en cantidad o 
nivel, ¿el estudio examinó diferentes niveles de exposición 
en relación con el resultado (por ejemplo, categorías de 
exposición o exposición medida como variable continua)? 

      

9. ¿Las medidas de exposición (variables independientes) 
fueron claramente definidas, válidas, confiables e 
implementadas consistentemente en todos los 
participantes del estudio? 

      

10. ¿Se evaluaron las exposiciones más de una vez en el 
tiempo? 

      

11. ¿Las medidas de resultado (variables dependientes) 
fueron claramente definidas, válidas, confiables e 
implementadas consistentemente en todos los 
participantes del estudio? 

      

12. ¿Se cegó a los evaluadores de resultados con 
respecto al estado de exposición de los participantes? 

      

13. ¿La pérdida durante el seguimiento después del inicio 
del estudio fue del 20% o menos? 

      

14. ¿Se midieron y ajustaron estadísticamente las posibles 
variables de confusión clave por su impacto en la relación 
entre exposición (s) y resultado (s)? 
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TABLA DE RESULTADOS:  
Tabla 2 . Definiciones y puntos de corte de la doble carga de la malnutrición usados en la literatura 

Autores (año de 
publicación) Participantes 

Criterios y 
puntos de corte 

utilizados: 
retraso en el 
crecimiento, 
bajo peso, 

deficiencias de 
micronutrientes, 

emaciación, 
delgadez, 

sobrepeso, 
obesidad 

Combinación 
de DCMN 

(Retraso en 
el 

crecimiento, 
bajo peso, 

emaciación, 
delgadez y 
obesidad) 

Prevalencias (%) Definición 

Prevalencias 
de IA (%) 

leve, 
moderada, 

grave 

 Total 
Sexo y 

rango de 
edad 

  DCMN 
Sobrepeso, 
obesidad o 
Sobrepeso / 

Obesidad 

Retraso en el 
crecimiento, 
Bajo peso, 

emaciación, 
delgadez, 

deficiencias de 
micronutrientes. 

  

Nivel Hogar          

Shamah-Levy T, 
Mundo-Rosas V, 
Morales-Ruan C, 
Cuevas-Nasu L, 

M√©ndez-
G√≥mez-

Humar√°n I, 
P√©rez-Escamilla 

R.(2017) 

5087 ,7181 
parejas 

(preescolares 
y escolares) 

Ambos 
sexos: 1-4, 

5-11 

Adultos: OMS [S] 
25-29.9 

kg/m2,[O] ≥30 
kg/m2. Niños: 

OMS [R] <-2DE 
T/E. 

[R] niños y  
[S/O] madre N/A [S/O] 70 [R] 16 

Retraso en el 
crecimiento infantil 

y sobrepeso / 
obesidad materno 

NA 

Mahmudiono T, 
Nindya TS, 
Andrias DR, 
Megatsari H, 
Rosenkranz 
RR.(2018) 

685 

Ambos 
sexos: 2 - 

<5 a y 
madre 

Adultos: OMS [S] 
23-27.4 kg/m2, 

[O] ≥27.5 
kg/m2.Niños: 
OMS 2006 [R] 

[R] niño y 
[S/O] madre 24.7 [S] [O] 70.2 [R] 36.4 

Retraso en el 
crecimiento infantil 

y sobrepeso / 
obesidad materno 

22.9, 15.3, 
19.7 
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R: retraso en el crecimiento, B: bajo peso, S: sobrepeso, E: emaciación, D: delgadez, DEF: deficiencias de micronutrientes, Hb: 
hemoglobina, O: obesidad. T/E: talla para la edad, P/T: peso para la talla. N= normopeso,NA: no aplica (datos significativos, pero sin 
valores en % de prevalencias, solo P <0.05), BG: bajo peso grave, BM:bajo peso moderado, BL: bajo peso lev

puntaje Z -2 DE 
T/E. 

Alaofè H., Asaolu 
I.(2019) 426 

Mujeres:15-
49, ambos 
sexos: 6-59 

m 

Adultos: OMS [S] 
IMC 25-29.99 

kg/m2, [O] IMC 
30 kg/m2, Niños : 

OMS 2006  [B] 
P/E, [R] T/E (<2 

DE) (<3 DE 
grave). 

[R/B] niños y 
[S/O] madre 6.1 [S/O] 15.5 [B] 22.8, [R] 37.6. 

Retraso en el 
crecimiento/ bajo 

peso infantil y 
sobrepeso / 

obesidad materno 

20 

Parra, Diana C.; 
Gomez, Luis F.; 
Iannotti, Lora; 
Haire-Joshu, 

Debra; Kuhlmann, 
Anne K. Sebert; 
Brownson, Ross 

C. (2018) 

1624 

Mujeres: 
18-49 a, 
ambos 

sexos: 0 - 
<5 

Adultos: [S] 25-
29.9 kg/m2, [O] 
≥30.0 kg/m2, 
Niños: OMS 

[R] T/E (< -2). 

[R] niño y 
[S/O] madre 

2000:7.1, 
2005:7.0,2010:5.1 N/A N/A 

Retraso en el 
crecimiento infantil 

y sobrepeso / 
obesidad materno 

66 

Gubert M.B., 
Spaniol A.M., 
Segall-Corrêa 
A.M., Pérez-
Escamilla R. 

(2017) 

4299 

Mujeres: 
15-49 , 
ambos 

sexos: < 5 

Adultos: [S] IMC 
≥25 kg/m2, Niño: 

[R] T/E < - 2 
puntaciones Z. 

[R] niño y 
[S] madre 2.6 [S/O]42.6 [R] 7.2 

Retraso del 
crecimiento infantil 

y el sobrepeso 
materno 

NA 

Nivel Individual          

Jones A.D., 
Mundo-Rosas V., 
Cantoral A., Levy 

T.S.(2017) 

14799 Mujeres: 
20-49 a 

Adultos: OMS 
1992 [DEF] 
anemia [HB] 

<120 g/L capilar. 
/ OMS 2000 [S] 
IMC ≤ 25 < 30 
kg/m2, [O] ≥ 30 

kg/m2. 

[S/O] y [DEF] 
mujeres 48 [S] 36 [DEF] 13 

Sobrepeso/ 
obesidad y anemia 
por deficiencia de 

hierro en un 
mismo individuo 

73 
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Tabla 3. Hallazgos por regiones de acuerdo al Banco Mundial  
 

Regiones  (n) %  
África  1 17% 

Asia oriental y el Pacífico  0 0% 
Europa y Asia central  0 0% 

América Latina y el Caribe  4 67% 
Oriente Medio y Norte de África  0 0% 

Asia meridional (sur) 1 17% 
Total  6 100% 
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Tabla 5. Tabla descriptiva de sistematización de resultados  
 

# Autor  Año Titulo  País 
(Ciudad)  

Población 
especifica/Setting  

Diseño  Variable 
dependiente 
(desenlace-
resultado) 

Variable 
Independiente 

(principal-
explicativa-
exposición-

intervención) 

Variable de 
confusión  

Tipo de analisis Resultados/tamaño 
del efecto 
Diferencias bivariadas 
y proporcionales 

13 Alaofè H., 
Asaolu I. 

2019 Maternal and 
Child Nutrition 
Status in Rural 
Communities of 
Kalalé District, 
Benin: The 
Relationship and 
Risk Factors 

Benin 
(África) 

426 parejas de 
madres e hijos: 
mujeres no 
embarazadas de 
15 a 49 años y 
niños de 6 a 59 
meses (<5 años) 

Transversal- 
descriptivo 
(resultados de 
otro estudio-
encuesta) 

DCMN a nivel 
hogar 

Características 
maternas (edad 
materna en años, 
nivel de educación 
completado y 
ocupación), 
características del 
niño (edad en 
meses) y 
características del 
hogar, SES, IA. 

No 
mencionadas  

Modelo de 
regresión logística, 
para comparar 
factores 
categóricos entre 
los 4 fenotipos 
nutricionales. El 
ajuste del modelo 
se determinó 
mediante la prueba 
de Hosmer-
Lemeshow.  

No hubo una asociación 
entre IA y DCMN: (AOR: 
0.72, (IC 95% 0.10- 
5.01). 
 
Las madres entre 40 y 49 
años (AOR 0.37 (0.014-
9.51) , educadas (AOR 
0.94 (0.18--0.96) y con 
ocupación agrícola y 
otros labores (AOR 0.33 
(0.06 -1.96) se asociarón 
negativamente a hogares 
con DCMN. La edad 
avanzada (24-59 meses), 
se asocia con mayor 
probabilidad de hogares 
con DCMN (AOR 4.21 
(1.20-7.22). El SES alto 
se asocia con mayor 
probabilidad de hogares 
con DCMN (AOR = 3.44 
(0.53-6.35). 

176 Gubert M.B., 
Spaniol 
A.M., Segall-
Corrêa A.M., 
Pérez-
Escamilla R. 

2017 Understanding the 
double burden of 
malnutrition in 
food insecure 
households in 
Brazil 

Brasil 4299 parejas de 
madres de 15 a 49 
años y sus hijos < 
5 años de un 
nálisis de datos 
secundarios de la 
Encuesta Nacional 
Demográfica y de 
Salud de Brasil de 
2006. 

Transversal- 
descriptivo 
(encuesta)  

DCMN -estado 
de nutrición 
(retraso en el 
crecimiento en 
niños y 
sobrepeso/ 
obesidad en la 
madre) 

Inseguridad 
alimentaria en el 
hogar 

No 
mencionadas  

Chi 2 de Pearson 
se usó para evaluar 
el estado 
nutricional (SB y 
retraso del 
crecimiento 
materno) y las 
diferencias de 
DCMN en IA. La 
asociación entre 
DCMN e IA se 
examinó con 
análisis jerárquicos 
de regresión 

El IA severa se asoció 
positivamente con DCMN a 
nivel hogar (AOR: 3.33 - 
IC: 1.41–7.84). DCMN fue 
más probable que ocurriera 
entre los jefes de hogar 
con un nivel educativo más 
bajo en comparación con 
un nivel más alto (AOR: 
2.54 (1,10-5,89). 
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logística 
multivariable.  

220 Jones A.D., 
Mundo-
Rosas V., 
Cantoral A., 
Levy T.S. 

2017 Household food 
insecurity in 
Mexico is 
associated with 
the co-occurrence 
of overweight and 
anemia among 
women of 
reproductive age, 
but not female 
adolescents 

México  4039 mujeres (15-
19 años) 
adolescentes no 
embarazadas y 
10.760 mujeres 
adultas no 
embarazadas en 
edad reproductiva 
(20–49 años) de la 
Encuesta Nacional 
de Salud y 
Nutrición de 
México de 2012 

Transversal 
(encuesta 
nacional de 
salud 2012 
ENSANUT) 
Diseño de 
muestreo de 
dos etapas, 
estratificado 
por regiones 
rurales y 
urbanas.  

DCMN a nivel 
individual 
(Sobrepeso y 
anemia en 
mujeres (IMC y 
Hb)) 

Inseguridad 
alimentaria en el 
hogar  

Mujeres 
embarazadas, 
fumadoras, 
adolescentes 
o mujeres del 
mismo hogar, 
la edad y la 
paridad (es 
decir, el 
número total 
de nacidos 
vivos y 
nacidos 
muertos) de 
la 
adolescente o 
la mujer, una 
variable 
categórica de 
seis niveles 
que describe 
el nivel más 
alto de 
educación 
alcanzado del 
individuo, el 
estado actual 
de fumar del 
individuo, la 
ubicación 
urbana y la 
región del 
hogar (es 
decir, urbana 
o rural, y 
norte, centro, 
sur o ciudad 
de México), el 
número de 
miembros del 
hogar y un 
indicador del 
estado de 
riqueza del 
hogar 

Modelos de 
regresión logística 
múltiple específicos 
para cada edad, 
evaluamos la 
asociación de la IA 
en el hogar con SB 
u OB, anemia y la 
concurrencia de 
anemia con SB u 
OB entre 
adolescentes y 
mujeres adultas, 
respectivamente.  

Si existe una asociación 
positiva en mujeres en 
edad reproductiva (20-49 
años) con IA moderada 
(OR 1.9 (1.4-2.5), anemia y 
OB abdominal. 
 
Ninguno de los tres niveles 
de IA leve (AOR 1,1 (0.58-
1.9), moderada (AOR 1.2 
(0.58-2.4), severa (AOR 
1.3 (0.58-3.9) se asoció 
con SB u OB, anemia o la 
concurrencia de estas 
afecciones entre las 
adolescentes (15-19 años), 
pero si se observo una 
asociación positiva en 
mujeres en edad 
reproductiva (20-49 años) 
con la IA moderada (AOR 
1.9 (1.4-2.5) y anemia y 
OB abdominal.  
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273 Mahmudiono 
T, Nindya 
TS, Andrias 
DR, 
Megatsari H, 
Rosenkranz 
RR. 

2018 Household Food 
Insecurity as a 
Predictor of 
Stunted Children 
and 
Overweight/Obese 
Mothers (SCOWT) 
in Urban 
Indonesia. 

Indonesia 
urbana  

685 hogares (con 
madres y al menos 
un niño entre 2 y 5 
años de edad. 

Transversal - 
(encuesta) 

DCMN: retraso 
en el crecimiento 
en niños y 
madres con 
sobrepeso y 
obesidad.  

Inseguridad 
alimentaria en el 
hogar  

Número de 
niños 
menores de 
cinco años, 
ocupación 
paterna, 
ingreso 
mensual y 
tabaquismo 
paterno 

Modelo de 
regresión logística 
multivariante: la 
categoría de escala 
de acceso a la 
inseguridad 
alimentaria en el 
hogar (HFIAS) se 
correlacionó 
significativamente 
con el retraso en el 
crecimiento infantil 
y SCOWT. Chi-2 
para analizar las 
diferencias entre el 
estado de IA del 
hogar con el 
número de niños 
menores de cinco 
años, la ocupación 
paterna, el ingreso 
mensual y el 
tabaquismo paterno 

Los hogares con IA leve 
tenían las mayores 
probabilidades de DCMN 
(OR: 2.789 (1.540–5.083), 
seguidos de IA moderada 
(OR = 2.530 (1.286–4.980) 
y hogares con IA severa 
(AOR = 2.045 (1.087–
3.848). 
 
Los hogares con IA leve 
tenían las mayores 
probabilidades de SCOWT  
(AOR: 2.789  (1.540–
5.083), seguidos de IA 
moderada (AOR = 2.530 
(1.286–4.980) y hogares 
con IA severa (AOR = 
2.045 (1.087–3.848).  

337 Parra, Diana 
C.; Gomez, 
Luis F.; 
Iannotti, 
Lora; Haire-
Joshu, 
Debra; 
Kuhlmann, 
Anne K. 
Sebert; 
Brownson, 
Ross C. 

2018 Maternal and 
familial correlates 
of anthropometric 
typologies in the 
nutrition transition 
of Colombia, 
2000-2010 

Colombia  Madres (18-49 
años) y sus hijos < 
5 años, Encuesta 
Demográfica y de 
Salud / Encuesta 
Nacional de Salud 
(DHS / ENDS) de 
Colombia, 

Transversal  Tipologías 
antropométricas 
1) Hogares 
normales, 2) 
Hogares con 
bajo peso, 3) 
Hogares con 
sobrepeso y 4) 
Hogares con 
doble carga de 
malnutrición. 
Estado 
nutricional de los 
niños (retraso en 
el crecimeinto 
(T/E), sobrepeso 
y obesidad 
(IMC) , Estado 
nutricional de las 
madres, 
sobrepeso y 
obesidad (IMC). 

Edad materna (18-
30,31-39 y 40-49), 
educación materna  
(categorizada en 
tres grupos: sin 
educación formal, 
escuela primaria y 
secundaria o más) 
y paridad materna 
(clasificada como 
un hijo vs dos o 
más niños). Área 
de residencia 
(ubana vs rural), 
hogar indígena (sí 
vs no), jefa de 
hogar femenina (sí 
vs no), estado 
económico del 
hogar. La decisión 
de compra (madre, 
padre, otro). La 
seguridad 
alimentaria 

No 
mencionadas 

Modelos de 
regresión logística 
politómica 
separados para 
cada uno de los 
años encuestados 
para examinar 
varios 
determinantes 
maternos y 
familiares de las 
diferentes 
tipologías 
antropométricas. 

Los hogares en la 
categoría de IA moderada 
(OR = 1.6, (1.1- 2.3) tenían 
más probabilidades de ser 
clasificados como hogares 
de tipología de DCMN. 
 
2000: La mayor paridad (2 
o más niños: se asoció con 
una mayor probabilidad de 
sobrepeso (AOR: 1.6 (1.3-
2.0) y doble carga (AOR: 
1.5 (0.9- 2-04). A mayor 
educación materna 
(secundaria o más) existe 
menor probabilidad de 
DCMN (AOR: 0.9 (0.4- 
2.4). 2005: La paridad 
materna de dos o más 
niños (AOR = 2.2  (1.4- 
3.2) se asoció con una 
mayor probabilidad de ser 
clasificado como un hogar 
de doble carga. Los 
hogares con educación 
materna de la escuela 
secundaria o más (AOR = 
0.6 (0.3- 1.0) tenían menos 
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(seguridad 
alimentaria, baja 
seguridad 
alimentaria, 
moderada 
seguridad 
alimentaria y grave 
inseguridad 
alimentaria, tipo de 
familia (nuclear: 
madre, padre, hijos 
y extendido: 
abuelos, tíos, tías, 
etc. Asistencia a 
programas 
gubernamentales 
de nutrición para 
niños < 5 años (sí o 
no).  

probabilidades de 
clasificarse en la tipología 
de doble carga. Los 
hogares en el quintil de 
índice de riqueza más alto 
(OR: 0.5, (0.2- 0.9) tenían 
menos probabilidades de 
ser clasificados como un 
hogar de doble carga. 
Cuanto mayor sea el 
número de niños menores 
de 5 años que residen en 
el hogar (AOR: 2.2 (1.8- 
2.8), es más probable que 
se clasifique en la tipología 
de doble carga. 2010: La 
paridad materna de dos o 
más niños (OR: 1. 4;  (1.0 - 
1.9) se asoció con una 
mayor probabilidad de ser 
clasificado como un hogar 
de doble carga. A medida 
que aumentaba la edad 
materna (31–39 años: 
AOR: 1.4; (1.1 - 1.8) ( 40–
49 años: AOR:1.8; (1.0 - 
2.8), también lo hizo la 
probabilidad de que un 
hogar se clasifique en la 
tipología de DCMN. Los 
hogares donde las 
decisiones de compra de 
alimentos fueron tomadas 
por la madre (OR: 0.5; (0.3 
- 0.7) tenían menos 
probabilidades de ser 
clasificados como hogares 
de doble carga. Los 
hogares en la categoría de 
IA moderada (AOR = 1.6, 
(1.1- 2.3) tenían más 
probabilidades de ser 
clasificados como hogares 
de tipología de doble 
carga. Los hogares 
clasificados como 
indígenas (OR:2.1 ; (1.4- 
3.0) tenían más 
probabilidades de ser 
clasificados como hogares 
de doble carga. 
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México  5087 parejas de 
madres y niños en 
edad preescolar y 
7181 parejas de 
madres y niños en 
edad escolar.Los 
datos provienen 
de la Encuesta 
Nacional de Salud 
y Nutrición de 
México ( 
ENSANUT 2012 ), 
representante de 
áreas rurales y 
urbanas. 

Transversal -
observacional  

Estado de 
nutrición (retraso 
en el crecimiento 
en niños y 
obesidad en la 
madre)  

Inseguridad 
alimentaria en el 
hogar  

No 
mencionadas 

Modelo de 
regresión logística 
para el retraso en 
el crecimiento y el 
sobrepeso entre los 
niños en edad 
preescolar y para el 
retraso en el 
crecimiento y el 
sobrepeso / 
obesidad entre los 
escolares, 
ajustando las 
covariables 
pertinentes.  

La IA moderada y grave se 
asociaron con retraso en el 
crecimiento en niños 
menores de 5 años que 
vivían con madres con SB 
y OB, (AOR: 1.99, (1.2- 
3.3). 
 
El retraso en el crecimiento 
en niños preescolares es 
mas probable de 
presentarse (AOR: 1.99, 
(1.2- 3.3) (p <0.007) en 
hogares con IA severa. El 
retraso en el crecimiento 
en niños preescolares es 
menos probable de 
presentarse en hogares 
con IA grave y OB materna  
(AOR: 0.23, (0.1-0.7).La 
prevalencia de retraso en 
el crecimiento en niños 
preescolar fue 
significativamente mayor 
(AOR> 1, p <0.05) en 
hogares con IA moderada 
o grave en comparación 
con IA leve.  

 
IMC: indice de masa corporal, Hb: hemoglobina capilar, Sb: sobrepeso, Ob: obesidad, SES: estado socioeconomico, SCOM/SCOWT: 
retraso en el crecimiento en niños y obesidad en la madre, HFI: inseguridad alimentaria a nivel hogar. 
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