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Resumen 

La pandemia COVID-19 ha expuesto la desigualdad de ingresos, 

alimentación y nutrición en el mundo, y ha afectado la Seguridad Alimentaria 

(SA). Por lo tanto, el objetivo de este estudio es evaluar los cambios en la 

Inseguridad Alimentaria (IA) y la dieta antes y durante pandemia de COVID-19 

en un grupo de niños de una zona urbana del municipio de Querétaro, México. 

Un total de 67 niños (9.5 ± 1.51 años) participaron en este estudio longitudinal. 

La IA y la dieta se midieron en persona, antes de la pandemia de COVID-19 

(diciembre de 2019) y por teléfono, después de la pandemia de COVID-19 

(marzo de 2021). Se utilizó la Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad 

Alimentaria (ELCSA) para evaluar la IA, mientras que la dieta se evaluó mediante 

un cuestionario de frecuencia de alimentos previamente validado. Las 

diferencias en la IA y dieta se analizaron utilizando las pruebas de McNemar y t-

student, respectivamente. Un poco más de la mitad de los niños que participaron 

en el estudio eran hombre (52.2%). La IA aumentó del 44.8% en diciembre de 

2019 al 56.7% en marzo de 2021. El 22.4% de los hogares pasó de seguridad 

alimentaria a IA. La IA moderada aumentó durante la pandemia de COVID-19 en 

comparación con los niveles anteriores a la pandemia (<0.05). Los cambios en 

la dieta incluyeron una diminución en el consumo diario de verduras, 

leguminosas, lácteos, carnes, embutidos, grasas, azúcares y bebidas altas en 

calorías (p<0.05). Como conclusión, la pandemia de COVID-19 y las medidas de 

confinamiento afectaron la dieta de los niños y aumentaron la IA. Nuestros 

hallazgos resaltan la necesidad de una mayor inversión en estrategias 

nutricionales específicas como parte de soluciones multisectoriales para mejorar 

la alimentación y la inseguridad alimentaria durante y después de crisis. 

Palabras clave: Inseguridad alimentaria, dieta, niños, pandemia, 

COVID-19. 
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Summary 

The COVID-19 pandemic has exposed income, food and nutrition 

inequality in the world, and has affected Househoold Food Security (HFS). 

Therefore, the objective of this study is to evaluate the changes in Household 

Food Insecurity (HFI) and diet pre and post COVID-19 pandemic in a group of 

children from an urban area in Querétaro, Mexico. A total of 67 children (9.5 ± 

1.51 years old) participated in this longitudinal study. HFI and diet were measured 

in-person, before the COVID-19 pandemic (December 2019) and by phone, after 

the COVID-19 pandemic (March 2021). HFI was assessed using the Latin 

American and Caribbean Food Security Scale (ELCSA) while diet was assessed 

using a previously validated food frequency questionnaire. Differences in HFI and 

diet were tested using McNemar’s and T-student tests, respectively.  Differences 

in HFI and diet were analyzed using the McNemar and T-student tests, 

respectively. Slightly more than half of the children who participated in the study 

were male (52.2%). HFI increased from 44.8% in December 2019 to 56.7% in 

March 2021.  22.4% of households changed from food secure to food insecure. 

Moderate food insecurity post COVID19 pandemic increased compared to pre 

pandemic levels (<0.05). Changes in diet included a decrease in vegetables, 

fruits, dairy products, meats, sausages and cereal intake, and an increase in high-

calorie beverage intake (p<0.05). In conclusion, The COVID-19 pandemic and 

lockdown measures may affect children’s diet and increase the risk of HFI. Our 

findings highlight the need for further investment in targeted nutritional strategies 

as part of multisectoral solutions to improve HFI during and after COVID-19 

pandemic. 

Keywords: Food insecurity, diet, children, pandemic, COVID-19.  
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I. INTRODUCCIÓN 

A finales del año 2019 fue notificado un nuevo coronavirus denominado 

SARS-CoV-2 causante de la enfermedad COVID-19, y debido a su fácil 

transmisión en el 11 de marzo del 2020 fue declarada pandemia por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS). Las medidas sanitarias empleadas 

para mitigar la propagación del virus tuvieron repercusiones en todos sistemas 

que componen a la sociedad, uno de ellos ha sido el sistema alimentario.  

El sistema alimentario se vio afectado desde la producción hasta en la 

disponibilidad física de los alimentos. El desempleo aumentó, siendo una posible 

limitante para poder acceder a alimentos de calidad nutricional. Se ha 

demostrado que las situaciones de emergencia tienen efectos negativos en la 

inseguridad alimentaria (IA) en poblaciones vulnerables, sobre todo en aquellas 

que la mayor parte del ingreso en el hogar se la destinan a la alimentación. 

Los hogares e individuos que se encuentran con IA tienen mayor 

vulnerabilidad ante la pandemia COVID-19 ya que tienen menor posibilidad de 

acceder económicamente a alimentos de calidad. Esta limitante podría ser 

causante de un cambio en la dieta habitual de los hogares e individuos con IA. 

Datos preliminares reportan un aumento en nivel de IA en hogares con menores 

de edad durante la pandemia COVID-19.  

Por otra parte, se ha documentado que el confinamiento como medida 

preventiva podría causar estrés y ansiedad, situaciones que se han asociado con 

un mayor consumo de alimentos altamente densos y deficientes en nutrimentos. 

El componente nutricional y alimentario durante y después del confinamiento 

como medida preventiva, resulta fundamental para el desarrollo de acciones y 

estrategias que fomenten una alimentación saludable y de esta forma, prevenir 

el desarrollo de enfermedades crónico no transmisibles. Estas enfermedades 

han demostrado ser factores de riesgo asociados con las complicaciones de la 

enfermedad COVID-19.  
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II. ANTECEDENTES 

2.1 Seguridad Alimentaria 

El en año de 1974 surge por primera vez el término de Seguridad 

Alimentaria (SA) por la Organización de las Naciones Unidas para la 

Alimentación y la Agricultura (FAO en sus siglas en inglés) se define: “todos los 

hombres, mujeres y niños tienen derecho inalienable a no padecer de hambre y 

malnutrición a fin de poder desarrollarse plenamente y conservar sus facultades 

físicas y mentales”. Posteriormente durante la Cumbre Mundial sobre la 

Alimentación en 1996, surgió la redefinición de SA: “cuando todas las personas 

tienen acceso en todo momento, ya sea físico, social, y económico, a alimentos 

suficientes, seguros y nutritivos para cubrir sus necesidades nutricionales y las 

preferencias culturales para una vida sana y activa”. Cuando existe un acceso 

limitado a los alimentos básicos y con calidad nutricional, se habla de Inseguridad 

Alimentaria (IA) (FAO, 1996). Esta amplia definición enfatiza cuatro dimensiones 

de las cuales se compone la SA (Figura 1): 

1. Disponibilidad física de los alimentos: Es alcanzada si los alimentos 

están disponibles para el consumidor. Es en función del nivel de producción de 

los alimentos y la cantidad de alimentos que se ofertan (FAO, 2011). 

2. Acceso económico y físico de los alimentos: El acceso es 

asegurado cuando los hogares y los individuos tienen los suficientes recursos 

para obtener alimentos de calidad. El acceso físico se logra cuando los alimentos 

son ofertados al alcance los individuos (FAO, 2011).  

3. Utilización de los alimentos: Se refiere a la habilidad que tiene el 

cuerpo humano para ingerir y metabolizar alimentos que aportan energía y 

nutrimentos suficientes para llevar a cabo buenas prácticas de salud. Una 

correcta preparación de los alimentos, la diversidad de la dieta, un ambiente 

biológico y social adecuado asegura la condición nutricional de los individuos 

(FAO, 2011; Gross et al., 2000). 

4. Estabilidad en el tiempo de las tres dimensiones anteriores: La 

estabilidad hace referencia al determinante temporal de la SA. Aun cuando la 

ingesta de alimentos sea adecuada en la actualidad, se considera que no se 
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goza de completa SA si el acceso físico y económico de los alimentos no se está 

asegurado de una manera periódica (FAO, 2011).  

 
Figura 1. Las cuatro dimensiones de la seguridad alimentaria. Fuente: Elaboración 

propia. 

 

Complementando lo que se mencionó con anterioridad, el Consejo 

Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social (CONEVAL) en 2010, 

presenta un esquema del marco conceptual de la seguridad nutricional (Figura 

2). Este esquema presenta las cuatro dimensiones de la SA de una forma 

descriptiva, en donde se puede apreciar el nivel socio-estructural en el que se 

encuentra cada una de las dimensiones de la SA. Se observa que la dimensión 

de disponibilidad de alimentos está determinada por la producción mundial y 

nacional de alimentos. Esta producción se encuentra limitada por factores 

externos debido al nivel socio-estructural en el que se encuentra, como lo son 

las importaciones/exportaciones que se realizan dentro de un país, y el contexto 

político nacional o mundial. La disponibilidad de alimentos mediada por su 

producción, desemboca el acceso físico a los alimentos a nivel personal o en el 

hogar (CONEVAL, 2010; Vilar-Compte et al., 2020).  

Sin embargo, el hecho de que exista disponibilidad de alimentos no 

asegura la accesibilidad a ellos. De acuerdo con el CONEVAL, el acceso a 

alimentos se determina por la capacidad de poder adquirir física y 

económicamente alimentos, presentándose dentro del esquema la segunda 

dimensión de la SA (Figura 2). Esta dimensión se presenta dentro del nivel 

socio-estructural individual u hogar, y es limitada por las condiciones sociales y 

económicas que estos presenten (CONEVAL, 2010).  

El hecho de que un hogar o individuo tenga que disminuir la cantidad y 

calidad de los alimentos por falta de recursos económico, compromete su 

Estabilidad en el tiempo de los 3 pilares 

SEGURIDAD 

ALIMENTARIA Y 

NUTRICIONAL

Disponibilidad 

física de los 

alimentos

Acceso económico 

y físico a los 

alimentos

Utilización de los 

alimentos
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integridad y su bienestar general debido a que no se efectúan los requerimientos 

energéticos suficientes. Además, la falta de ingresos podría limitar el acceso a 

otras necesidades básicas (Figura 2) (CONEVAL, 2010). 

 
Figura 2. Esquema del marco conceptual de la seguridad nutricional por 

CONEVAL, 2010. Fuente: Elaboración CONEVAL con base en el informe de marco 

conceptual elaborado por el Hospital Infantil Federico Gómez para CONEVAL y en R. Pérez 

Escamilla et al. (2007). 

 

2.1.1 Clasificación de la Seguridad Alimentaria 

No se tiene completa SA si el acceso a los alimentos no está asegurado 

de manera periódica, por lo tanto, la estabilidad de las dimensiones de la SA 

hace referencia a un determinante temporal. De acuerdo a la temporalidad en la 

que se presenta la IA, podemos encontrar que la IA se presenta de manera 

crónica y transitoria (Figura 3). La IA crónica se manifiesta cuando los individuos 

no tienen la capacidad para satisfacer sus necesidades alimentarias mínimas 

durante un periodo prolongado (largo plazo). Se asocia con la pobreza y las 

épocas de escasez de alimentos antes de la cosecha. Por otra parte, la IA 

transitoria se manifiesta cuando hay cambios de manera repentina (corto plazo) 

en la capacidad de acceder física y económicamente a los alimentos suficientes 
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para mantener un buen estado nutricional. Se presenta cuando se presencia un 

desastre natural, crisis económicas y conflictos sociales (FAO, 2011; Gross et 

al., 2000). 

 
Figura 3. Clasificación de la SA de acuerdo a su temporalidad. Fuente: FAO para el 

informe “Una introducción a los conceptos básicos de la seguridad alimentaria 2011”. 

 

No basta con conocer la duración de la IA, si no que necesario saber la 

intensidad en la que se presenta. Para esto los analistas de la SA, desde hace 

más de 30 años, han desarrollado diversas escalas para describir o clasificar la 

intensidad en la que se presenta la IA, esto es basado en la percepción y 

experiencias de hambre y carencias de alimentos. La Escala Latinoamericana y 

Caribeña de Seguridad Alimentaria (ELCSA) es una de estas escalas, que 

permite identificar el nivel de IA a través de 3 niveles (Figura 4) (FAO, 2012; 

Pérez-Escamilla, 2007): 

1.  Nivel de Inseguridad Alimentaria Leve (IAL): Implica preocupación 

por la escasez de alimentos o una reducción de la calidad de alimentos 

obtenidos, lo que genera un reajuste de presupuesto lo que provoca que la 

calidad y diversidad de la dieta se vea afectada. 
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2.  Nivel de Inseguridad Alimentaria Moderada (IAM): Implica 

reducción en la cantidad y calidad de los alimentos que se obtienen, con la 

posibilidad de que falten alimentos para cubrir las necesidades nutricionales del 

individuo o del hogar. 

3.  Nivel de Inseguridad Alimentaria Severa (IAS): En este nivel, el 

hogar o el individuo ya experimentan hambre y los alimentos carecen, en el caso 

más extremo pasan días sin comer y esto pone en riesgo la salud y el bienestar 

del individuo o del hogar.  

 
Figura 4. Escala de experiencia de Inseguridad Alimentaria, FAO 2018. Fuente: 

División de Estadística de la FAO para el informe “El estado de la seguridad alimentaria y la 

nutrición en el mundo, 2018”.  

 

2.1.2 Factores asociados a la Inseguridad Alimentaria  

La IA sigue siendo un desafío importante para la salud pública en todo 

el mundo. Entre los factores de riesgo asociados a la IA en la población mexicana 

general se encuentran: a la mujer como jefa de hogar, bajo o falta de recursos 

económicos, hogares con algún familiar con discapacidad física o mental, jefe de 

hogar sin educación formal, lengua materna, tener dos o más hijos en casa, vivir 

en zona rural y hogares con gran número de integrantes. (Magaña-Lemus et al., 

2016; Mundo-Rosas et al., 2014; Pérez Garcés & Silva Quiroz, 2019). Tomando 

en cuenta estos factores, diversos estudios indican que aquellos hogares con IA 

Incetidumbre 
acerca de la 

capacidad de 
obtener alimentos

Se pone en riesgo 
la calidad de los 

alimentos y la 
variedad de los 

alimentos se 
encuentra 

comprometida
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INSEGURIDAD 
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presentan ingesta inadecuada de micronutrimentos y escasos recursos 

económicos, estos factores ocasionan una dieta de baja calidad nutricional e 

inocua, desnutrición, depresión y un estilo de vida no recomendable (Pérez 

Garcés & Silva Quiroz, 2019). 

Uno de los factores que mayormente se ha asociado con la presencia de 

IA en el hogar es el nivel de educación de los jefes de familia, debido a que esta 

estrechamente relacionado con la economía en el hogar. Aquellos hogares que 

no cuentan con un nivel educativo básico, tienen mayor riesgo de presentar IA 

en comparación con un jefe de familia que cuenta con una educación básica 

superior (Garner, 2016).  

Otro factor asociado a la presencia de IA es el ingreso en el hogar e 

integrantes desempleados en el hogar, no permite cubrir con las necesidades 

económicas en el hogar y por consecuente las nececidades nutricionales, de 

transporte, servicios de salud, entre otros. De igual modo que la SA tiene efectos 

en la población, las dinámicas de género e intrafamiliares pueden tener un papel 

importante en la mitigación de riesgo de la IA, ya que en diversos estudios se ha 

observado que la dinámica de los hogares es diferentes cuando se presentan 

cambios en los ingresos en función del género de la persona que controla los 

ingresos. Algunos estudios han indicado que las mujeres reportan niveles más 

altos de IA que los hombres, al igual que los hogares dirigidos por mujeres 

tienden a ser más inseguros que los dirigidos por hombres, por esta razón se les 

ha atribuido desventajas a los ingresos económicos de las mujeres (Matheson & 

McIntyre, 2014; Nagao-Sato et al., 2021; Smith et al., 2017). 

 

2.1.3 Epidemiología de la Seguridad Alimentaria en el mundo 

Durante el año 2019, se encontraron en el mundo 2,050 millones de 

personas (26.6% de la población mundial) en situación de IA moderada o severa, 

lo que corresponde a más de un cuarto de la población mundial. Dentro de este 

periodo, 746 millones de personas a nivel mundial presentaron IA severa (FAO 
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et al., 2020). Este escenario es alarmante, incluso sin tener en cuenta los efectos 

potenciales de la pandemia COVID-19. 

De esta manera, dentro del reporte “El estado de la seguridad alimentaria 

y la nutrición en el mundo 2021” por la FAO, se puede observar un leve 

incremento de la prevalencia de IA moderada y severa a nivel mundial de entre 

los años 2014 y 2019 (Figura 5). Sin embargo, en 2020, año en que se presentó 

la pandemia COVID-19, la IA moderada y severa aumentó de manera 

exponencial al 30.4 % (2,370 millones de personas). Estas cifras muestran un 

incremento de 320 millones de personas con IA moderada o severa en solo un 

año, es decir, en 2019 se encontraban de 2,050 millones de personas con IA y 

para el 2020 esta cifra aumentó a 2,370 millones. Por lo tanto, en 2020, una de 

cada tres personas en el mundo no tuvo acceso a una alimentación adecuada, 

en términos de cantidad y calidad (FAO et al., 2021). 

El nivel de SA varía según la región que se estudie. En este sentido, se 

puede observar que el aumento de IA moderada o grave de 2019 a 2020 fueron 

más pronunciados en región de África y de América Latina y el Caribe (Figura 

5). Asia presentó un aumento de la prevalencia de IA de 3.1 puntos porcentuales 

(22.7%, 2019 a 25.8%, 2020). África presentó un aumento de 5.4 puntos 

porcentuales (54.2%, 2019 a 59.6%, 2020), representando a un poco más de la 

mitad de la población mundial. Y por último la región de América Latina y el 

Caribe presentó un aumento de 9 puntos porcentuales (31.9%, 2019 a 40.1%, 

2020), con el contexto de la pandemia COVID-19, esta región presentó mayor 

incremento de IA en relación con otras regiones del mundo (FAO et al., 2021). 

Esta situación afecta de manera directa a la salud pública mundial siendo aún 

más grave en presencia de la pandemia COVID-19. 
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Figura 5. Evolución de la prevalencia de la inseguridad alimentaria 

moderada/severa en el mundo, 2014-2020. Fuente: El estado de la seguridad 

alimentaria y la nutrición en el mundo 2021. FAO, 2021. 

 

2.1.4 Seguridad Alimentaria en México 

Actualmente México presenta un panorama de alta complejidad y 

multidimensional. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

(ENSANUT), en el año 2012, el 26.2% de los hogares en zona urbana se 

encontraban en situación de IA moderada o severa, para el año 2020, esta 

prevalencia disminuyó 7.4 puntos porcentuales (18.8%). Se observa una 

disminución similar en la zona rural y a nivel nacional. En zona rural, en el año 

2012, el 35.4% de lo hogares presentó IA moderada o severa, siendo que para 

el año 2020 esta prevalencia disminuyó 7.4 puntos porcentuales (28%). En 

cuanto a la prevalencia de IA nacional, el 28.2% de los hogares presentó algún 

grado de IA moderada o severa en el año 2012, para el año 2020, la prevalencia 

de estos hogares disminuyó 7.6 puntos porcentuales (20.6%) (Figura 6) 

(Gutiérrez et al., 2012; Shamah-Levy et al., 2018; Shamah-Levy et al., 2020).  
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Figura 6. Evolución de la prevalencia de inseguridad alimentaria moderada o 

severa en México, 2012-2020. Fuente: Ensanut 2012, Ensanut 2018-19 y Ensanut 2020 

sobre COVID-19, México. 

 

Cabe destacar que, dentro de este panorama, México presenta una 

problemática de malnutrición. Para ello, la FAO en 2012 realizó un análisis de la 

SA en México complementado la doble carga de la malnutrición que presenta el 

país, en donde refleja los estados de desnutrición, sobrepeso y obesidad. El 

estudio refleja que la oferta de energía alimentaria en México sobrepasa la 

demanda de alimentos, la carencia de alimentos en el hogar trae consigo 

consecuencias para la salud de las personas y el desarrollo infantil. Por ello, la 

falta de acceso a alimentos se suman la desnutrición, el sobrepeso y obesidad. 

En conclusión, hogares con IA privan a las personas de los recursos esenciales 

para el desarrollo físico y mental del ser humano: la energía y la salud (FAO et 

al., 2012). 
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2.2 Seguridad Alimentaria y Alimentación 

Las consecuencias de la IA en hogares y en individuos son múltiples y 

pueden afectar su desarrollo físico y mental. Diversos estudios sustentan la 

asociación de IA con variables nutricionales y no nutricionales que incluyen: 

dietas poco saludables, deficiencia de nutrimentos, estado de salud 

comprometido, mayor riesgo de obesidad, mayor incidencia y riesgo de 

enfermedades metabólicas y crónicas, entre otros (Contreras & Ortega, 2019; 

Palacios et al., 2019; Vega et al., 2014). Estas características suelen presentarse 

en hogares con IA, sin embargo, la presencia de una dieta poco saludable y 

pobre en nutrimentos no solo es causada por la incapacidad de adquirir los 

alimentos, sino que son ocasionadas por falta de buenos hábitos alimentarios.  

Estudios recientes han evaluado la calidad de la dieta en hogares e 

individuos con IA. Rodríguez y colaboradores (2017), realizó un estudio en 

población mexicana con niños y adolescentes de 2 a 17 años de edad, como 

resultados se encontró que la calidad de la dieta fue menor conforme la IA 

empeoraba y fue la más baja en los hogares que presentaron IA severa. La 

ingesta de los grupos de alimentos que se asociaron negativamente con la IA 

fueron las frutas, vegetales, lácteos y alimentos con proteínas totales. Datos 

similares presenta Morales y colaboradores (2018), donde evaluó la diversidad 

de la dieta con la asociación del nivel de IA en mujeres mexicanas de 33 a 45 

años de edad, encontraron las mujeres que se encontraron IA tenían una 

deficiente diversidad de la dieta asociado a la baja disponibilidad de alimentos 

de origen animal y alimentos de origen vegetal de alto valor biológico, como 

leguminosas, semillas, frutas y verduras. En ambos estudios se presenta una 

baja calidad de la dieta en hogares e individuos que se encontraban con IA. 

Además, reportan datos similares en cuanto a la asociación entre la IA y una baja 

ingesta de los siguientes grupos de alimentos: frutas, vegetales, lácteos, 

alimentos de origen animal y leguminosas.  

Debido a que la IA es ocasionada principalmente por la incapacidad de 

adquirir alimentos, hogares con IA suelen tener ciclos de restricción alimentaria 

involuntario seguidos de periodos de sobrealimentación. Esta condición podría 
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desencadenar respuestas metabólicas que podrían aumentar el almacenamiento 

de energía en grasa, lo que podría desarrollar enfermedades como la obesidad. 

Dentro de lo ciclos de restricción alimentaria y sobrealimentación, se ha 

identificado que aquellos alimentos altos en calorías y deficientes en 

nutrimentos, son los alimentos que suelen consumirse dentro de estos periodos 

y son los de mayor accesibilidad para hogares que se encuentran en una 

situación de IA (Dhurandhar, 2016; Jones et al., 2017; Ponce-Alcala et al., 2021).  

Hallazgos similares se encontraron en un estudio por Caamaño y 

colaboradores (2019), con el objetivo de evaluar el papel de la valoración de la 

alimentación y la saciedad en hogares con IA y la IA de las madres durante la 

niñez con la dieta, obesidad y el riesgo metabólico. Este estudio confirma la 

presencia de una sobrevaloración de comer y saciedad con la presencia de IA 

en el hogar y fue aún mayor su asociación con la IA de las madres en su niñez, 

destacando a la IA durante la niñez como un factor determinante en la conducta 

alimentaria durante la adultez. También se asoció con la obesidad, en donde 

mencionan este padecimiento surge a partir del poder adquisitivo limitado para 

elegir alimentos, accediendo a alimentos de bajo costo sin considerar la calidad 

nutricional. Esto resalta la importancia de mantener la SA durante la etapa de la 

niñez y la adolescencia. 

 

2.3 Pandemia COVID-19 y su impacto en la salud 

A finales de diciembre del año 2019 fue notificado por primera vez en 

Wuhan, China la aparición del brote del síndrome respiratorio agudo severo 

Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) denominada oficialmente por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) como COVID-19 (OMS, 2020a). El 30 de enero del 

2020 la OMS declaró que el brote era una emergencia de salud pública de 

importancia internacional que presenta un alto riesgo para los países con 

sistemas de salud vulnerables (OMS, 2020b). Debido a que el nivel de 

transmisión del virus es alto, el 16 de abril del año 2020, la enfermedad COVID-

19 se extendió por todo el mundo y 210 países reportaron más de 2 millones de 

casos y más de 137 mil defunciones, datos que siguieron aumentando 
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exponencialmente de manera diaria (Bulut & Kato, 2020; Galanakis C. M., 2020). 

Se reportaron elevados números de defunciones, los servicios de salud se vieron 

saturados y se encontraba una ausencia del tratamiento etiológico lo que 

provocó una preocupación en la población general en especial en las autoridades 

gubernamentales las cuales ordenaron seguir las recomendaciones de la OMS, 

a declarar el estado de alarma sanitaria e implementar medidas sanitarias para 

la mitigación del virus.  

La pandemia COVID-19 ha sido una de las causas inmediatas de una 

emergencia alimentaria a nivel mundial con amenazas hacia el entorno 

alimentario y nutricional, que se espera sea grave en las poblaciones más 

vulnerables. Las estrategias de mitigación para reducir la infección del virus han 

tenido un impacto negativo en los sistemas alimentarios desde la producción, 

transporte y exportación de los alimentos hasta la incapacidad económica para 

adquirir los alimentos, lo que podría provocar importantes interrupciones en la 

disponibilidad y accesibilidad de los alimentos, dos componentes que conforman 

a la seguridad alimentaria estable (Huizar et al., 2020; Nicola et al., 2020).  En 

cuanto a el comportamiento alimentario de la población, informes indican 

cambios generalizados en la compra de alimentos (Niles et al., 2020). 

Sin duda alguna la pandemia se vio reflejada en cualquier aspecto 

alrededor del mundo transformando drásticamente la vida de millones de 

personas. El distanciamiento social y las restricciones de viaje provocaron un 

impacto negativo en el mundo, reduciendo la actividad de la población en los 

sectores económicos; el desempleo aumentó, las escuelas cerraron y el sector 

alimentario también se vio afectado. Estas medidas sanitarias pueden tener un 

efecto perjudicial en la seguridad alimentaria de la población, datos que aún no 

han sido evaluados (Nicola et al., 2020; Niles et al., 2020; Wolfson & Leung, 

2020). 
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2.3.1 Seguridad alimentaria en la pandemia COVID-19 

El informe del estado de la seguridad alimentaria y la nutrición en el 

mundo del año 2021, presenta proyecciones de la situación de IA para el 2030 

considerando su tendencia en los últimos años. Es trascendental, a medida que 

la presencia de la pandemia de COVID-19 continúa, el informe pretende prever 

los posibles impactos de la pandemia sobre la seguridad alimentaria y la 

nutrición. Sin embargo, dado que el comportamiento de la pandemia COVID-19 

es incierto, es importante considerar que las evaluaciones que se realizaron 

dentro del periodo del informe esta sujeta a un alto grado de fluctuación (FAO et 

al., 2021; Huizar et al., 2020). Es por ello que actualmente, la pandemia COVID-

19 sigue siendo una de limitantes para mantener la SA, ya que la pandemia 

COVID-19 es un catalizador del cambio social y económico en todo el mundo 

exponiendo la desigualdad de ingresos, alimentación y nutrición. Dentro de este 

panorama, la población que se encuentra en un estado de pobreza o con 

carencias alimentarias tiene menor disponibilidad y capacidad de acceder a 

alimentos de calidad, por lo tanto, es difícil que puedan exigir su derecho a una 

alimentación saludable y la SA (FAO y CEPAL, 2020; Ribeiro et al., 2020).  

Un aspecto del impacto de la pandemia COVID-19 es específicamente 

con respecto a la IA. En los primeros meses de la pandemia, el Fondo de las 

Naciones Unidas para la infancia y la Adolescencia México (UNICEF México) 

junto con la Universidad Iberoamericana, a partir de mayo del 2020, comenzaron 

a aplicar la encuesta ENCOVID19 Infancia con el fin de dar seguimiento a los 

efectos de la pandemia COVID-19 en hogares con menores de edad. Dentro de 

los resultados, se encontró que el confinamiento por pandemia COVID-19 afecta 

en su mayoría a hogares con menores de edad presentando en el mes de mayo 

una prevalencia de 72% de hogares en IA y la proporción de hogares con SA va 

en descenso de 38.9% a 27.3% entre abril y julio. La prevalencia IA en hogares 

con menores de edad es mayor que en aquellos hogares donde habitan 

solamente adultos (57.9 %) (Figura 7)  (Gaitán-Rossi et al., 2020). 

Datos similares sobre el cambio de SA durante la pandemia COVID-19 

presenta Adams y colaboradores (2020). El porcentaje general de familias con 
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SA disminuyó 17 puntos porcentuales, mientras que el porcentaje general de 

familias que experimentaron IAL aumentó 20 puntos porcentuales durante la 

pandemia COVID-19.  

 

Figura 7. Comparación del nivel de seguridad alimentaria en hogares con y sin 

población de 0 a 17 años. Fuente: Food insecurity measurement and prevalence estimates 

during the COVID-19 pandemic in a repeated cross-sectional survey in Mexico, Gaitán y 

colaboradores (2021). 

 

Por otra parte, Hadamani y colaboradores (2020), dentro de su estudio 

mencionan que la prevalencia de SA disminuyó de un 80.7% (antes de la 

pandemia) a 30.6% (durante la pandemia) y por consecuente la prevalencia de 

IA aumentó. Otros hallazgos que es importante resaltar dentro de este estudio, 

es que el impacto en los ingresos y la IA fueron estadísticamente significativos 

en toda la población, independientemente de la ocupación del padre. 

Para esto, Dondi y colaborares (2020) mencionan algunos factores de 

riesgo de la IA durante la pandemia COVID-19: Bajo nivel socioeconómico y 

tener más de un hijo. Sin embargo, aquellos hogares cuyos padres sean mayores 

de 50 años, con algún grado escolar superior y que ambos padres trabajan son 

algunos factores de protección ante el aumento de la IA. 
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2.3.2 Factores que influyen en la Seguridad Alimentaria durante la 

pandemia COVID-19 

La pandemia por COVID-19 continúa modificando la estructura 

económica alrededor del mundo y la magnitud de este cambio aún es incierta. 

Durante el año 2020 la economía experimento una recesión que ocasionó un 

impacto directo sobre la SA. Por un lado, los sistemas de salud se vieron en la 

necesidad de aumentar considerablemente su gasto público para adquirir 

medicamentos, equipos, suministros, infraestructura y personal hospitalario y por 

el otro se presentaron numerosos cierres de negocios, largos periodos de 

desempleo y recortes en el ingreso mensual (Conefrey et al., 2021). Esto tiene 

un peso sobre las dimensiones de la SA: disponibilidad de alimentos y el acceso 

económico a alimentos. 

Nacionalmente fueron varios los sectores afectados dentro del sistema 

alimentario, como lo son la agricultura y a diferentes industrias como la 

alimentaria, teniendo un efecto sobre la disponibilidad física de los alimentos 

(Cruz Torres et al., 2020; Galanakis C. M., 2020). Dentro del sistema educativo, 

la estructura se La educación se vio con la necesidad de replantearse para 

mantener empleos, conservar estudiantes, continuar con la investigación, y 

mantener la calidad sobrepasando las barreras de la comunicación netamente 

virtual (Tamrat, 2020). 

En cuanto a la salud mental, se ha documentado que el confinamiento 

prolongado genera estrés y ansiedad. Demostrando que la salud mental se ha 

visto afectada y que esto se puede dar en mayor o menor medida por 

desigualdades sociales (la edad, la raza, religión o etnia), lo económico 

(ingresos, desempleo o activos) y características socioculturales (Jakovljevic et 

al., 2020; Kola et al., 2021; Vindegaard & Eriksen Benros, 2020). 

La combinación de los factores anteriormente mencionados representó 

un alza en los precios de los alimentos y dificultó el acceso a ellos por la pérdida 

de empleos y disminución de ingresos aumentando la IA, poniendo en mayor 

riesgo de desnutrición a las personas en situación de pobreza y a los hogares de 
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mayor vulnerabilidad como son los encabezados por mujeres (Matheson & 

McIntyre, 2014; Moore et al., 2020). 

 

2.3.3 Cambios de alimentación durante la pandemia COVID-19 

En la actualidad la dieta es uno de las principales causas de morbilidad 

y mortalidad en el mundo. La dieta es el conjunto de alimentos y bebidas que 

aportan nutrimentos y energía al organismo para satisfacer sus necesidades. 

Actualmente existe una gran variedad de alimentos y su consumo no implica que 

sea lo adecuado para el organismo desde el panorama de la nutrición, este punto 

resalta la importancia que tienen los nutrimentos sobre la salud, colocando a la 

diversidad de la dieta como un indicador de la calidad de la alimentación y factor 

crítico en la salud. La acción de consumir estos alimentos y bebidas por elección 

se le conoce como hábitos alimentarios, estos están bajo influencias propias del 

individuo (religión, moda, cultura, etc.) y bajo influencias psicológicas como lo es 

el estrés, la ansiedad y depresión (FAO y CEPAL, 2020; Ruíz, 2015; Zapata, 

2015). 

Los hogares que se encuentran con IA tienen mayor probabilidad de que 

se encuentren en un estado de desnutrición. Sin embargo, se ha reconocido 

cada vez más como una consecuencia fisiológica del balance energético 

positivo, ya que una de las estrategias que realizan los hogares con IA, es 

consumir alimentos altos en calorías y deficientes en nutrimentos gracias a su 

bajo costo. Además, existe evidencia que sugiere que estas condiciones 

nutricionales tienen un papel en el desarrollo y en la progresión de las 

enfermedades crónico no transmisibles (ECNT) relacionadas con la dieta 

(obesidad, enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertensión) y la 

mortalidad prematura (Caamaño et al., 2019; Huizar et al., 2020). Añadiendo a 

esto, existe una amplia evidencia científica que respalda la idea de que las ECNT 

son un factor de riesgo asociado con complicaciones y gravedad de la 

enfermedad COVID-19 (Cuevas & Barquera, 2020; Tadic et al., 2020; Valdés, 

2020). Resaltando de esta manera la importancia que tiene una alimentación 

saludable sobre el estado de salud de la población durante la pandemia COVID-
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19, siendo preocupante que posiblemente hogares con IA no puedan llevar a 

cabo esta acción y de esta forma su estado de salud pueda exacerbarse. 

Por otra parte, la interrupción de la rutina laboral y cotidiana causada por 

el confinamiento durante la pandemia COVID-19 podría resultar en aburrimiento, 

estrés y ansiedad empeorando el comportamiento relacionado con la 

alimentación en los niños. El aburrimiento se ha asociado con una mayor ingesta 

energética al respaldar la necesidad de buscar sensaciones a través de la 

comida (Moynihan et al., 2015) . El estrés se ha asociado con comer en exceso, 

especialmente de “alimentos reconfortantes” que comúnmente son alimentos 

con alto contenido de carbohidratos simples y esta ingesta esta mediada por las 

“ansias de comer". Esto se explica, de manera que, los carbohidratos (CHO) 

simples pueden reducir el estrés debido a que estimulan la producción de 

serotonina dando como resultado un efecto positivo en el estado de ánimo. Y 

dentro de sus efectos negativos, se ha asociado que el consumo de alimentos 

altos en CHO simples altera la calidad del sueño (Arbués et al., 2019; Ma et al., 

2017). Además, el efecto de ansiedad que provocan ingestas altas de CHO 

simples se ha relacionado con mayor riesgo de padecer enfermedades 

cardiovasculares y obesidad, enfermedades que con anterioridad se ha 

mencionado que aumenta el riesgo de tener complicaciones al contraer COVID-

19. 

Estudios recientes han evaluado la dieta durante la pandemia COVID-

19. Sin embargo, los resultados que se obtuvieron no fueron similares: 

• En Italia, el 37.7% de los participantes realizaron cambios de estilo 

de vida y hábitos alimentarios durante la pandemia COVID-19, de los cuales el 

16.7% de ellos habían mejorado sus hábitos alimentarios (di Renzo et al., 2020). 

• Otro estudio en Italia observó que la ingesta de fruta aumentó 

durante el confinamiento en niños de 6 a 18 años de edad. Por el contrario, la 

ingesta de papas fritas, carne roja y bebidas azucaradas aumentó. El tiempo 

dedicado al ejercicio disminuyó y el tiempo de sueño aumentó (Pietrobelli et al., 

2020). 
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• En España, se encontró un mayor consumo de alimentos 

saludables, menor consumo de alimentos de menor calidad nutricional y 

aumento de la práctica de cocinar en casa en adultos (Pérez-Rodrigo et al., 

2020). 

• En Polonia, dentro de los participantes se encontró que el 43.0% 

aumentó la ingesta de alimentos, el 52% realizó meriendas con más frecuencia, 

estas tendencias fueron más frecuentes en personas con sobrepeso y obesidad. 

Casi el 30% experimentó un aumento de peso (Sidor & Rzymski, 2020). 
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III. HIPÓTESIS 

Hipótesis 1: La prevalencia de seguridad alimentaria disminuirá durante 

la pandemia COVID-19 en hogares con menores de edad de una zona urbana 

del municipio de Querétaro. 

Hipótesis 2: El consumo de alimentos saludables disminuirá durante la 

pandemia COVID-19 en niños de una zona urbana del municipio de Querétaro. 
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IV. OBJETIVOS 

4.1 Objetivo general 

Evaluar los cambios de seguridad alimentaria en hogares con menores 

de edad y la dieta en niños del municipio de Querétaro entre antes y durante la 

pandemia COVID-19. 

4.2 Objetivos específicos 

1. Comparar la seguridad alimentaria en hogares con niños del 

municipio de Querétaro antes y durante la pandemia COVID-19. 

2. Comparar la dieta de niños del municipio de Querétaro antes y 

durante la pandemia COVID-19. 

3. Asociar las experiencias en el hogar durante la pandemia COVID-

19 con los cambios de nivel de seguridad alimentaria en hogares con niños del 

municipio de Querétaro.  
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V. MÁTERIALES Y MÉTODOS 

5.1 Sujetos y población objetivo 

La muestra estuvo conformada por 119 niños participantes en el estudio 

realizado por Hernández Pineda y colaboradores (2020), localizados en las 

zonas urbanas de Valles de Azucenas, Valle de Santiago, Belén, Satélite, Loma 

Bonita y algunas colonias y fraccionamientos de la delegación Santa Rosa 

Jáuregui como Las Flores, centro, Lomas del pedregal, Continental, Las Rosas, 

Emiliano Zapata, entre otras; Querétaro. 

5.1.1 Criterios de Inclusión 

• Niños de 7 a 13 años de edad. 

• Ambos sexos. 

• Que hayan participado en el estudio de Hernández-Pineda y 

colaboradores en el 2020. 

• Padres/Madres o tutores que aceptaron su participación firmando la 

carta de consentimiento informado. 

5.1.2 Criterios de Exclusión 

• Niños con régimen especial de dieta o actividad física. 

• Niños con enfermedades crónicas no transmisibles previamente 

diagnosticadas. 

• Niños con discapacidad física o mental. 

5.1.3 Criterios de Eliminación 

• Expedientes incompletos 

 

5.2 Consideraciones éticas 

Después de recibir información oral y escrita de los procedimientos que 

se llevarán a cabo dentro del estudio, los padres/madres o tutores firmaron una 

carta de consentimiento informado en donde hacen mención de que aceptaron 

participar en el estudio. El estudio fue aprobado por el Comité de Bioética de la 
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Facultad de Ciencias Naturales de la Universidad Autónoma de Querétaro (UAQ) 

(número de registro 15FCN2021). El proyecto de investigación se apegó a los 

principios éticos de la Declaración de Helsinki (WHA., 1964). 

5.3 Diseño experimental 

El presente es un estudio longitudinal y comparativo. Se tomaron como 

datos basales la información obtenida en el estudio de Hernández Pineda y 

colaboradores (2020). Estos datos fueron recolectados de manera presencial 

entre los meses de marzo 2019 y diciembre 2019, fechas anteriores a la 

aparición de la pandemia COVID-19. Posteriormente, se recolectaron datos por 

medio de una entrevista telefónica (con duración de 30 minutos) durante la 

pandemia COVID-19 en el mes de marzo 2021, en donde se evaluaron las 

mismas variables, utilizando los mismos instrumentos. Estos instrumentos 

incluyeron una historia clínica del niño, un cuestionario para evaluar el nivel 

socioeconómico, la evaluación de la seguridad alimentaria en el hogar, así como 

de la dieta del niño. Adicionalmente, a los participantes en el seguimiento en el 

2021 se les aplicó una encuesta para conocer la experiencia del hogar durante 

la pandemia COVID-19. Todas las encuestas fueron realizadas por personal 

previamente estandarizado. 

La línea del tiempo del estudio se puede encontrar en la Figura 8.  

 

 

Figura 8. Línea de tiempo del estudio. 

 

2019

31 de diciembre Aparición 
del virus en Wuhan, China.

28 de febrero Primer caso 
de COVID-19  en México.

23 de marzo Confinamiento como
medida preventiva- Jornada Nacional
de Sana Distancia

01 de marzo DATOS BASALES.
Inicio estudio de Hernandez
Pineda, 2020.

01 de Junio Retorno de 
actividades esenciales.

2021

01 de marzo Inicio
del estudio presente.

2020

Mayo – Julio Inicio Vacunación
en contra de COVID-19 en
población de 40 a 59 de edad.



 
 

33 

5.4 Recolección de datos 

5.4.1 Historia clínica 

Se aplicó un formato de historia clínica para conocer datos generales del 

niño, los antecedentes patológicos del niño y sus antecedentes heredofamiliares 

(Anexo 1).  

5.4.2 Nivel socioeconómico 

El cuestionario socioeconómico fue utilizado para obtener información 

general de la vivienda y el nivel socioeconómico (NSE) en el hogar (Anexo 2). 

Para conocer el NSE en el hogar se utilizó el Índice de Nivel Socioeconómico de 

la Asociación Mexicana de Agencias de Investigación de Mercados y Opinión 

Pública (AMAI). Este índice es una regla, basada en un modelo estadístico. Está 

constituido por 6 preguntas que toman a consideración aspectos 

socioeconómicos y posesión de bienes.  Clasifica el NSE de los hogares 

mexicanos en siete niveles a partir de la puntuación obtenida: NIVEL A/B: más 

de 205 puntos, NIVEL C+: 166 a 204 puntos, NIVEL C: 136 a 165 puntos, NIVEL 

C-: 112 a 135 puntos, NIVEL D+: 90 a 111 puntos, NIVEL D: 48 a 89 puntos y 

NIVEL E: 0 a 47 puntos (AMAI, 2020). Una vez obtenida la clasificación del NSE 

a través de la puntuación de la AMAI, la clasificación fue categorizada en 3 

niveles (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Categorías de NSE a partir de la clasificación de NSE AMAI 

Categoría de NSE Clasificación de AMAI 

Nivel Socioeconómico Alto A/B, C+ 

Nivel Socioeconómico Medio C, C-, D+ 

Nivel Socioeconómico Bajo D, E 

Fuente: Adaptación de Revisión Nivel Socioeconómico AMAI 2018, Comité de Niveles 

Socioeconómicos AMAI 2018. 
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5.4.3 Seguridad alimentaria 

La SA se evaluó por medio de la encuesta validada “Escala 

Latinoamericana y Caribeña de Seguridad Alimentaria” (ELCSA) en la versión 

para hogares con menores de 18 años (Pérez-Escamilla, 2007) (ANEXO 3). Está 

compuesta por quince preguntas dicotómicas (si/no) enfocadas a captar la 

percepción relacionadas a la limitación del acceso a los alimentos. El periodo de 

referencia son los tres meses previos a la entrevista. La encuesta permite 

obtener la clasificación del nivel de seguridad alimentaria en los hogares: 1) 

seguridad alimentaria, 2) inseguridad alimentaria leve, 3) inseguridad alimentaria 

moderada e 4) inseguridad alimentaria severa. En la Tabla 2 se muestran los 

puntos de corte para la clasificación del nivel de SA en donde cada pregunta 

afirmativa corresponde a un punto. 

Tabla 2. Puntos de corte para la clasificación de inseguridad alimentaria de 

acuerdo con la FAO, 2012 

Clasificación de SA 
Hogares con 

menores de 18 años 

Seguridad Alimentaria 0 

Inseguridad Alimentaria Leve 1 a 5 

Inseguridad Alimentaria Moderada 6 a 10 

Inseguridad Alimentaria Severa Más de 10 

 

5.4.4 Dieta 

Para conocer la frecuencia con la que se consumen los alimentos y los 

grupos alimenticios, se utilizó un cuestionario de Frecuencia de Consumo de 

Alimentos (FCA). El cuestionario solicita a los sujetos encuestados que reporten 

su frecuencia usual de consumo de cada alimento durante el último año. El 

cuestionario está conformado por 144 alimentos y estos se encuentran 

distribuidos en 10 grupos de alimentos. Incluye los alimentos consumidos por 

día/semana/mes/año/nunca para identificar la frecuencia de consumo de grupos 

de alimentos que consume el niño. Se obtuvo la frecuencia de consumo al día y 
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el porcentaje de consumo al año de cada uno de los grupos de alimentos. Este 

método está diseñado para proporcionar información descriptiva cualitativa 

sobre patrones de consumo alimentario del sujeto (ANEXO 4).  

5.4.5 Experiencias durante la pandemia COVID-19 

Se aplicó un cuestionario para conocer la experiencia que ha tenido el 

hogar durante la pandemia COVID-19 (ANEXO 5).  A través de este instrumento 

se conoce si algún familiar en el hogar del menor padeció la enfermedad COVID-

19, así como la actividad física y las actividades recreativas que realizaron los 

niños durante el confinamiento y por último, los factores estresantes 

relacionados al confinamiento por la pandemia COVID-19 (Hamadani et al., 

2020; Khan et al., 2020; Niles et al., 2020; Zavala et al., 2020). 

 

5.5 Análisis de datos 

La información recolectada se integró al programa Excel, posteriormente 

los datos fueron importados en el paquete estadístico IBM SPSS versión 25. 

Se realizó un análisis descriptivo de la información obtenida, que incluyó 

el cálculo de medias y desviación estándar para representar las siguientes 

variables: las características de la población, la población que presentó cambios 

en la alimentación y la asociación entre los cambios de alimentación y los 

cambios del nivel de seguridad alimentaria dentro de la población estudio. Se 

utilizaron frecuencias y porcentajes para representar a la población con 

asociación entre los cambios de alimentación con la precepción de cambios de 

alimentación que tenían las madres sobre sus hijos; y las experiencias en el 

hogar durante la pandemia COVID-19. 

Para el análisis inferencial se realizaron diferentes pruebas las cuales se 

describen a continuación: 

• Para identificar diferencias en las características generales entre 

los participantes excluidos con los participantes incluidos dentro del estudio 
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presente, se aplicó la prueba de McNemar para aquellas variables cualitativas y 

la prueba T-Student para las variables cuantitativas. 

• Se utilizó la prueba de McNemar para conocer los cambios de 

variables cualitativas antes y durante la pandemia COVID-19.  

• Para evaluar los cambios de dieta antes y durante la pandemia 

COVID-19, se utilizó la prueba T-Student (datos paramétricos) y la prueba de 

Wilcoxon (datos no paramétricos).  

• La prueba ANOVA se aplicó para conocer las asociaciones entre 

los cambios de SA y los cambios de dieta. 

• Se empleó la prueba de Fisher para conocer la relación entre los 

cambios de dieta y la percepción de las madres sobre el cambio de alimentación 

de sus hijos. 

• Para conocer las asociaciones de las experiencias en el hogar 

durante la pandemia COVID-19 con los cambios de seguridad alimentaria, se 

utilizó la prueba regresión logística multinomial. 

• Como parte del análisis de datos, se identificaron como variables 

confusoras el hacinamiento (habitantes/dormitorios), escolaridad del padre y el 

nivel socioeconómico del hogar ante el cambio del nivel de SA. Dichas variables 

fueron ajustadas dentro de la prueba ANCOVA y regresión logística. 

Los análisis estadísticos se consideraron estadísticamente significativos 

con un valor de p < 0.05 teniendo un índice de confianza del 95%.   
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VI. RESULTADOS 

 

6.1 Características generales de la muestra 

De los 119 participantes en el estudio de Hernández Pineda en 2020, un 

total de 67 niños (44.9% niñas y 52.2% niños) fueron incluidos en el estudio 

(Figura 9). 

 

Figura 9. Diagrama de flujo del estudio. 

Se compararon las características generales de los participantes que 

fueron excluidos con los participantes en el estudio presente, y no se encontraron 

diferencias entre ellas. 

En la Tabla 3 se muestran las características generales de la muestra 

del estudio actual. La edad promedio durante la pandemia COVID-19 (marzo 

2021) fue de 9.5 ± 1.51 años con un rango de 7 a 13 años de edad. En cuanto a 

las características del hogar se encontró un aumento en el número de hijos de la 

familia nuclear y un aumento en el número de aportadores económicos al hogar. 

Al igual, se observó cambios en el número de padres como mayor aportador 

económico, encontrándose una disminución durante la pandemia COVID-19, lo 

que incrementó la ayuda económica externa al núcleo familiar. La mayor parte 

POBLACIÓN ESTUDIO
(Hernandez-Pineda, 2020)

n=119

Participantes Incluidos n= 72

Participantes n= 67

Bajas n= 5

Decidieron ya no 
seguir participando

Excluidos n= 47

No cumple con los criterios de 
inclusión n= 4

No aceptó participar n= 29

Sin poder localizar  n= 14
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de la muestra se encontró con un NSE medio antes y durante la pandemia 

COVID-19.  

Tabla 3. Características generales de la muestra del estudio antes y durante la 

pandemia COVID-19 (n=67). 

Variables 
Antes de la 

pandemia COVID-19 
Marzo 2019 

Durante la pandemia 
COVID-19 

Marzo 2021 

 

 

  Media ± DE Media ± DE  Sig.*  

Edad del niño 7.45  1.33 9.50  1.51 <0.001  

Hacinamiento (personas/dormitorios) 2.47  1.07 2.47  1.08 0.098 
 

Número de hijos en la familia 2.48 ± 0.88 2.58 ± 0.86 0.031  

Número de habitantes en el hogar 5.01 ± 1.37 4.93 ± 1.44 0.591  

Número de familias en el hogar 1.31 ± 0.70 1.31 ± 0.73 0.948  

Número de aportadores 
económicos en el hogar 

1.45 ± 0.68 1.55 ± 0.70 0.020  

  n (%) n (%)  Sig.*  

La madre trabaja  
  

 

Sí 22 (32.8) 27 (40.3) 0.359  

No 45 (67.2) 40 (59.7) 0.359  

Aportador económico   
 

 

Madre 1 (1.5) 4 (6.0) 0.250 
 

Padre 42 (62.7) 33 (49.3) 0.049 
 

Madre y padre 12 (17.9) 14 (20.9) 0.815  

Madre, padre y otros (abuelos, 
tíos, hermanos, etc.) 

12 (17.9) 16 (23.9) 
0.289 

 

Nivel socioeconómico    
 

 

Alto 11 (16.4) 14 (20.9) 0.581 
 

Medio 47 (70.1) 49 (73.1) 0.815 
 

Bajo 9 (13.4) 4 (6.0) 0.180 
 

Composición familiar   
 

 

Nuclear 44 (65.7) 52 (77.6) 0.077 
 

Amplio 23 (34.3) 15 (22.4) 0.077  

Abreviaciones: DE, Desviación Estándar; n, Frecuencia; %, Porcentaje. 
*Prueba de Wilcoxon para datos cuantitativos no paramétricos. Prueba de McNemar para datos cualitativos. 
p < 0.05 
  

 

En la Figura 10 se puede observar el nivel educativo de los 

padres/madres, presentándose un mayor porcentaje de padres/madres con 

secundaria completa (33% padres y 36% madres) y con preparatoria completa 

(42% padres y 45% madres). 
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Figura 10. Porcentaje del nivel educativo de los padres/madres participantes en 

el estudio durante la pandemia COVID-19 (n=67). 
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6.2 Cambios en la seguridad alimentaria antes y durante la 

pandemia COVID-19. 

Para evaluar los cambios en la SA e IA antes y durante la pandemia, se 

agruparon las personas con SA y con IAL, y en otro grupo, las personas con IAM 

e IAS. En la Figura 11 se puede observar cambios en la prevalencia de los 

niveles de SA, observándose un aumento en la prevalencia de IAM/IAS durante 

la pandemia (p<0.021). 

 
Figura 11. Cambio del nivel de inseguridad alimentaria agrupado antes y durante 

la pandemia COVID-19.  

Abreviaciones: IAM, Inseguridad Alimentaria Moderada; IAS, Inseguridad Alimentaria Severa.  

*Prueba McNemar, p < 0.05. 

 

Se evaluaron los cambios de los 4 niveles de la SA antes y durante la 

pandemia COVID-19 (Figura 12). La IAM aumentó 13.4 puntos porcentuales 

durante la pandemia COVID-19 (p<0.05). Ningún otro cambió resultó 

significativo.  
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Figura 12. Cambios del nivel de seguridad alimentaria antes y durante la 

pandemia COVID-19 en hogares con niños de 7 a 13 años de edad. 

*Prueba McNemar, p < 0.05. 

 

Durante la pandemia COVID-19, el 56.7% de los hogares reportó no 

presentar IA a través de la aplicación de la encuesta ELCSA. En este sentido, el 

46.3% de los hogares reportó tener cambios en el nivel de SA, dentro de este 

porcentaje, el 31.3% de los hogares reportó que su grado de IA aumentó, el 4.5% 

de los hogares indicó que el grado de IA disminuyó, y el 10.4% de los hogares 

que se encontraban con IA antes de la pandemia presentaron SA durante la 

pandemia COVID-19. 
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6.3 Cambios en la alimentación antes y durante la pandemia COVID-

19. 

Durante la pandemia COVID-19, se encontró una disminución relativa en 

la frecuencia de consumo anual de los alimentos en total (Figura 13). Los 

porcentajes de consumo presentados dentro de los resultados son en base a la 

ingesta anual presentada en cada una de sus temporalidades. 

 

Figura 13. Cambios en la frecuencia de consumo anual de alimentos en total. 

* Prueba T-Student para datos paramétricos. p < 0.05 

 

Durante la pandemia COVID-19, se encontró una disminución relativa en 

la frecuencia de consumo al día en los grupos de alimentos de verduras, 

leguminosas, lácteos, carnes, embutidos, grasas, azúcares y bebidas altas en 

calorías (p<0.05) (Tabla 4).  

 

 

 

 

 

 

* 
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Tabla 4. Cambios en la frecuencia (veces/día) de consumo al día en los grupos 

de alimentos de la muestra antes y durante la pandemia COVID-19. 

Grupos de alimentos 
  

Antes de la 
pandemia COVID-19 

Marzo 2019 

 
Durante la pandemia 

COVID-19 
Marzo 2021 Sig. * 

  Media ± DE Media ± DE 

Verduras   5.21 ±  2.37   4.00 ± 1.80 <0.001 

Frutas †   5.54 ±  4.03   3.35 ± 1.75 0.065 

Leguminosas †   0.70 ±  0.69   0.57 ± 0.42 <0.001 

Lácteos   3.29 ±  1.93   1.88 ± 1.21 <0.001 

Carnes   1.63 ±  0.77   1.33 ± 0.61 <0.001 

Embutidos †   0.71 ±  0.51   0.44 ± 0.40 <0.001 

Cereales   4.79 ±  1.51   3.74 ± 1.43 0.151 

Alimentos/Platillos listos 
para su consumo 

  0.70 ±  0.47   0.64 ± 0.39 0.144 

Grasas   2.35 ±  0.94   2.14 ± 0.88 0.003 

Azúcares †   2.82 ±  1.42   2.14 ± 1.46 0.015 

Bebidas altas en calorías †   1.94 ±  1.11   1.57 ± 0.90 <0.001 

Abreviaciones: DE, Desviación Estándar. 
Los datos reportados son mostrados en medias y DE. 
* Prueba T-Student para datos paramétricos, Prueba de Wilcoxon para datos no paramétricos. p < 0.05 
†Datos no paramétricos. 

 
 

 Durante la pandemia COVID-19, se observó una disminución en la 

proporción de consumo al año en los grupos de alimentos frutas y lácteos 

(p<0.05). Por otra parte, se encontró un aumento en la proporción de consumo 

al año en los grupos de alimentos de carnes, alimentos preparados y grasas 

(Tabla 5).  
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Tabla 5. Cambios en el porcentaje de consumo anual en los grupos de alimentos 

de la muestra antes y durante la pandemia COVID-19. 

Grupos de alimentos 

  Antes de la pandemia 
COVID-19 

Marzo 2019 

  Durante la pandemia 
COVID-19 

Marzo 2021 
Sig.*     

    

  Media de % ± DE  Media de % ± DE 

Verduras   17.46 ± 5.89   18.48 ± 6.73 0.129 

Frutas   17.70 ± 7.07   14.89 ± 5.25 0.002 

Leguminosas   2.30 ± 1.91   2.65 ± 1.87 0.128 

Lácteos   11.25 ± 5.92   8.60 ± 5.18 <0.001 

Carnes   5.48 ± 1.98   6.09 ± 2.06 0.030 

Embutidos   2.34 ± 1.44   1.97 ± 1.49 0.057 

Cereales   16.73 ± 5.06   17.37 ± 4.53 0.354 

Alimentos/Platillos listos 
para su consumo   

2.35 ± 1.37  2.88 ± 1.36 0.005 

Grasas   8.18 ± 3.19   10.18 ± 4.19 <0.001 

Azúcares   9.51 ± 3.87   9.49 ± 4.14 0.976 

Bebidas altas en calorías   6.70 ± 3.49  7.40 ± 3.75 0.169 

Abreviaciones: DE, Desviación Estándar. 
Los datos reportados son mostrados en medias y DE. 
*Prueba T-Student. p < 0.05  

   
De entre los alimentos de mayor consumo, se identificó una disminución 

significativa durante la pandemia COVID-19 en la ingesta relativa de verduras, 

frutas, lácteos, embutidos y cereales. De entre los alimentos de mayor consumo 

en el grupo de azúcares se observa una disminución en la ingesta relativa de 

azúcar refinada, chocolate en polvo y dulces (paletas), sin embargo, se encontró 

un aumento en la ingesta de azúcar morena. Por otra parte, no se encontraron 

diferencias en el consumo de alimentos de mayor frecuencia en los grupos de 

leguminosas y carnes (Tabla 6).  
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Tabla 6. Frecuencia de consumo de los alimentos de mayor ingesta relativa 

anual de la muestra antes y durante la pandemia COVID-19. 

Alimentos 

Antes de la pandemia 
COVID-19 

Marzo 2019   

Durante la pandemia 
COVID-19 

Marzo 2021 

  
Sig.* 

 
Media ± DE  Media ± DE   

Verduras                 
Cebolla   404.15 ± 297.08 236.44 ± 156.04   <0.001 
Jitomate   381.99 ± 291.32 240.47 ± 148.88   <0.001 
Pepino   151.97 ± 136.41 108.23 ± 93.31   0.010 

Frutas                

Limón   304.72 ± 230.91 225.83 ± 140.28   0.005 
Naranja   232.65 ± 342.35 92.57 ± 93.93   <0.001 
Plátano   272.90 ± 388.39 180.04 ± 171.83   0.055 
Sandía   120.32 ± 226.21 36.97 ± 58.31   <0.001 

Leguminosas                

Frijol   174.66 ± 210.41 140.71 ± 125.53   0.148 
Lácteos               

Leche entera   324.22 ± 312.41 198.49 ± 260.95   0.007 
Queso (panela, 

ranchero, Oaxaca)  
  149.79 ± 131.40 77.68 ± 62.56   <0.001 

Yogurt de sabor   101.99 ± 130.48 55.10 ± 74.36   0.004 
Danonino   127.22 ± 265.08 24.64 ± 78.96   0.003 
Yakult   130.06 ± 257.89 60.58 ± 104.08   0.025 

Carnes                

Pollo   106.72 ± 92.35 86.02 ± 70.64   0.134 

Huevo  145.66 ± 111.85 131.05 ± 82.26   0.306 

Embutidos                

Jamón   137.93 ± 132.91 64.97 ± 61.93   <0.001 
Cereales                

Sopa de pasta (seca y 
aguada)  

  
149.30 ± 164.23 99.88 ± 81.58   0.035 

Papa   101.01 ± 103.63 71.22 ± 50.64   0.020 
Galletas dulces   124.13 ± 109.55 91.22 ± 87.96   0.013 
Pan dulce   175.52 ± 154.58 115.20 ± 112.63   0.002 
Tortilla de maíz   505.01 ± 277.96 392.52 ± 210.61   0.007 

Alimentos/Platillos listos 
para su consumo 

               

Frituras (churros, 
papitas) 

  112.61 ± 118.10 75.83 ± 81.46   <0.001 

Grasas                

Aceite vegetal   445.13 ± 188.54 483.23 ± 258.66   0.341 
Aguacate   100.36 ± 190.97 82.56 ± 88.81   0.448 
Mayonesa   108.30 ± 115.75 50.11 ± 47.39   <0.001 

Azúcares                

Azúcar refinada   257.82 ± 248.91 138.04 ± 186.14   <0.001 
Azúcar morena   49.96 ± 116.29 107.49 ± 160.92   <0.001 
Chocolate en polvo   171.00 ± 177.28 91.91 ± 105.35   <0.001 
Dulces (paletas)   178.36 ± 209.43 88.22 ± 95.37   <0.001 

Bebidas                

Agua de frutas natural 
con azúcar añadida 

  298.87 ± 295.79 207.10 ± 223.17   <0.001 

Refrescos   114.84 ± 130.29 117.34 ± 121.55   0.864 

Abreviaciones: DE, Desviación Estándar. 

Los datos reportados son frecuencia de consumo anual por alimento, mostrados en medias y DE.  
*Prueba T-Student. p < 0.05.  
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El 74.6% de las madres mencionó que sus hijos habían cambiado su 

alimentación durante la pandemia COVID-19. A estas madres se les preguntó el 

tipo de cambio que percibieron en cuanto a la calidad de la alimentación. En la 

Tabla 7 se muestran los cambios de alimentación que se obtuvieron por medio 

de la aplicación del cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos y la 

asociación que estos tienen sobre la percepción que tienen las madres sobre los 

cambios de alimentación de sus hijos. Cómo puede observarse, no se 

identificaron diferencias significativas entre la percepción que tienen las madres 

sobre los cambios de alimentación de sus hijos con los cambios de consumo por 

grupo de alimentos obtenidos mediante la frecuencia de consumo de alimentos. 
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Tabla 7. Asociación de los cambios en la alimentación con la percepción de las 

madres en cuanto al cambio de alimentación de sus hijos. 

        Percepción de la madre 

Sig.* 
Grupo de alimentos 

Total No cambió  Más 
saludable 

 Menos 
saludable 

n (%) n (%)  n (%)  n (%) 

Verduras 

No hubo cambios 1 (1.5) 0 (0.0)   0 (0.0)   1 (1.5) 

0.937 Disminuyó el consumo 49 (73.1) 13 (19.4)  7 (10.4)  29 (43.3) 

Aumentó el consumo 17 (25.4) 4 (6.0)   2 (3.0)   11 (16.4) 

Frutas 

No hubo cambios 0 (0.0) 0 (0.0)   0 (0.0)   0 (0.0) 

0.395 Disminuyó el consumo 48 (71.6) 10 (14.9)  7 (10.4)  31 (46.3) 

Aumentó el consumo 19 (28.4) 7 (10.4)   2 (3.0)   10 (14.9) 

Leguminosas 

No hubo cambios 2 (3.0) 1 (1.5)   0 (0.0)   1 (1.5) 

0.492 Disminuyó el consumo 36 (53.7) 9 (13.4)  3 (4.5)  24 (35.8) 

Aumentó el consumo 29 (43.3) 7 (10.4)   6 (9.0)   16 (23.9) 

Lácteos 

No hubo cambios 0 (0.0) 0 (0.0)   0 (0.0)   0 (0.0) 

0.752 Disminuyó el consumo 53 (79.1) 14 (20.9)  8 (11.9)  31 (46.3) 

Aumentó el consumo 14 (20.9) 3 (4.5)   1 (1.5)   10 (14.9) 

Carnes 

No hubo cambios 2 (3.0) 0 (0.0)   0 (0.0)   2 (3.0) 

0.663 Disminuyó el consumo 47 (70.1) 11 (16.4)  8 (11.9)  28 (41.8) 

Aumentó el consumo 18 (26.9) 6 (9.0)   1 (1.5)   11 (16.4) 

Embutidos 

No hubo cambios 2 (3.0) 1 (1.5)   0 (0.0)   1 (1.5) 

0.175 Disminuyó el consumo 44 (65.7) 13 (19.4)  8 (11.9)  23 (34.3) 

Aumentó el consumo 21 (31.3) 3 (4.5)   1 (1.5)   17 (25.4) 

Cereales 

No hubo cambios 1 (1.5) 0 (0.0)  0 (0.0)  1 (1.5) 

0.819 Disminuyó el consumo 51 (76.1) 14 (20.9)  6 (9.0)  31 (46.3) 

Aumentó el consumo 15 (22.4) 3 (4.5)   3 (4.5)   9 (13.4) 

Alimentos/Pla
tillos listos 

para su 
consumo 

No hubo cambios 1 (1.5) 0 (0.0)   0 (0.0)   1 (1.5) 

0.348 Disminuyó el consumo 37 (55.2) 9 (13.4)  7 (10.4)  21 (31.3) 

Aumentó el consumo 29 (43.3) 8 (11.9)   2 (3.0)   19 (28.4) 

Grasas 

No hubo cambios 1 (1.5) 1 (1.5)  0 (0.0)  0 (0.0) 

0.449 Disminuyó el consumo 39 (58.2) 12 (17.9)  7 (10.4)  20 (29.9) 

Aumentó el consumo 27 (40.3) 4 (6.0)   2 (3.0)   21 (31.3) 

Azúcares 

No hubo cambios 0 (0.0) 0 (0.0)   0 (0.0)   0 (0.0) 

0.362 Disminuyó el consumo 48 (71.6) 13 (19.4)  8 (11.9)  27 (40.3) 

Aumentó el consumo 19 (28.4) 4 (6.0)   1 (1.5)   14 (20.9) 

Bebidas altas 
en calorías 

No hubo cambios 1 (1.5) 1 (1.5)  0 (0.0)  0 (0.0) 

0.388 Disminuyó el consumo 44 (65.7) 9 (13.4)  7 (10.4)  28 (41.8) 

Aumentó el consumo 22 (32.8) 7 (10.4)  2 (3.0)  13 (19.4) 

Abreviaciones: n, Frecuencia; %, Porcentaje. 
Los datos reportados son mostrados en frecuencias y (%). 
*Prueba de Fisher. p < 0.05.  
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6.4 Asociación entre los cambios de seguridad alimentaria y los 

cambios de la dieta. 

Se evaluó la asociación entre los cambios de la dieta con el cambio del 

nivel de seguridad alimentaria. Se observó una disminución significativa en la 

frecuencia de consumo al día del grupo de embutidos en aquellos hogares que 

presentaron una disminución del nivel de SA durante la pandemia COVID-19 

(Tabla 8). No hubo ninguna otra asociación entre la frecuencia de consumo de 

alimentos y el cambio en SA e IA.  

 

Tabla 8. Cambios en frecuencia de consumo al día en los grupos de alimentos 

asociados a los cambios de seguridad alimentaria de la muestra durante la 

pandemia COVID-19. 

Grupo de alimentos 

No cambió la 
SA 

  Aumentó el 
nivel de IA 

  Disminuyó el 
nivel de IA Sig.*     

Media ±  DE   Media ±  DE   Media ±  DE 

Verduras -1.47 ± 1.80  -0.97 ± 1.79  -0.81 ± 1.67 0.478 

Frutas -2.55 ± 4.66  -1.30 ± 1.89  -2.77 ± 2.91 0.486 

Leguminosas -0.25 ± 0.71  -0.02 ± 0.28  0.04 ± 0.45 0.282 

Lácteos -1.22 ± 1.72  -1.82 ± 1.90  -1.25 ± 1.76 0.433 

Carnes -0.24 ± 0.55  -0.25 ± 0.46  -0.60 ± 0.90 0.230 

Embutidos -0.17 ± 0.46b  -0.21 ± 0.42 b  -0.76 ± 0.54a 0.017 

Cereales -1.35 ± 1.66  -0.79 ± 1.06  -0.50 ± 1.42 0.273 

Alimentos/Platillos listos 
para su consumo 

0.00 ± 0.27  -0.21 ± 0.43  0.01 ± 0.48 0.082 

Grasas -0.42 ± 1.16  0.00 ± 1.33  0.11 ± 0.87 0.433 

Azúcares -0.66 ± 2.34  -0.57 ± 0.84  -0.94 ± 1.14 0.842 

Bebidas altas en calorías -0.49 ± 1.22   -0.25 ± 1.40   -0.20 ± 0.69 0.723 

Abreviaciones: DE, Desviación Estándar. SA, Seguridad Alimentaria. IA, Inseguridad Alimentaria. 
Los datos reportados son mostrados en medias y DE. 
a,bLetras en superíndice representan diferencias significativas en la prueba Post Hoc de Tukey. 
*Prueba ANCOVA, ajustado por variables confusoras. p < 0.05.    

 
Adicionalmente, se evaluó la asociación de los cambios de la proporción 

de consumo anual de los grupos de alimentos con los cambios del nivel de SA 

durante la pandemia COVID-19. Los embutidos presentan una disminución 

significativa en el porcentaje de consumo anual en aquellos hogares que 

experimentaron una disminución del nivel de IA. Por otro lado, los 
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alimentos/platillos preparados presentan una disminución significativa en el 

porcentaje de consumo anual en aquellos hogares que experimentaron un 

aumento del nivel de IA (Tabla 9). 

Tabla 9. Cambios en la proporción de consumo anual en los grupos de alimentos 

asociados a los cambios de seguridad alimentaria de la muestra durante la 

pandemia COVID-19. 

Grupo de alimentos 

No cambió la 
SA 

  Aumentó el 
nivel de IA 

  Disminuyó el 
nivel de IA 

Sig.* 
    

Media ±  DE   Media ±  DE   Media ±  DE  

Verduras 0.56 ± 5.37  1.28 ± 5.63  2.16 ± 5.66 0.749 

Frutas -2.73 ± 7.39  -1.37 ± 7.10  -6.12 ± 6.98 0.563 

Leguminosas 0.16 ± 2.27  0.51 ± 1.11  0.69 ± 1.45 0.778 

Lácteos -1.79 ± 5.44  -4.45 ± 6.18  -2.00 ± 3.53 0.221 

Carnes 1.10 ± 2.28  0.31 ± 1.78  -0.48 ± 2.84 0.171 

Embutidos 0.08 ± 1.20 b  -0.46 ± 1.54 b  -1.76 ± 1.88 a 0.025 

Cereales -0.64 ± 6.42  1.58 ± 4.41  3.27 ± 3.44 0.175 
Alimentos/Platillos listos 
para su consumo 

0.79 ± 1.20 b 
 

-0.12 ± 1.51 a 
 

0.90 ± 2.05 b 0.041 

Grasas 1.74 ± 4.42  1.96 ± 5.89  2.97 ± 3.67 0.925 

Azúcares 0.28 ± 6.02  -0.23 ± 3.90  -0.66 ± 3.99 0.751 

Bebidas altas en calorías 0.44 ± 3.89   0.99 ± 4.84   1.02 ± 3.71 0.852 
Abreviaciones: DE, Desviación Estándar; SA, Seguridad Alimentaria; IA, Inseguridad Alimentaria. 
Los datos reportados son mostrados en medias y DE. 
a,bLetras en superíndice representan diferencias significativas en la prueba Post Hoc de Tukey. 
*Prueba ANOVA, ajustado por variables confusoras. p < 0.05.  
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6.5 Experiencias en el hogar durante la pandemia COVID-19 

En la Tabla 10 se muestran las experiencias que presentaron los 

hogares durante la pandemia COVID-19, una tercera parte de los hogares de la 

muestra se presentó la enfermedad COVID-19. Un poco menos de la mitad de 

la muestra tuvo recortes en el ingreso mensual. Y más de la mitad de los niños 

dentro del estudio realizaban ejercicio menos de 3 días a la semana. 

Por otra parte, la mayoría de las madres indicó sentir que la situación 

económica en el hogar había empeorada durante la pandemia COVID-19. Y en 

cuanto al ejercicio, la mitad de las madres percibieron que el ejercicio que 

realizaban sus hijos durante la pandemia COVID-19 era menor al que realizaban 

antes (Tabla 10). 

Tabla 10. Principales experiencias en los hogares durante la pandemia COVID-

19 de muestra. 

Variables Item n (%) 

Variables 
Objetivas 

Algún integrante en el hogar padeció la enfermedad COVID-19  
Sí 17 (25.4) 
No 50 (74.6) 

Algún integrante en el hogar perdió el empleo durante la pandemia COVID-19  
Sí 29 (43.3) 
No 38 (56.7) 

En el hogar hubo recortes en el ingreso mensual durante la pandemia COVID-19  
Sí 46 (68.7) 
No 21 (31.3) 

Frecuencia de ejercicio en los niños de 7 a 13 años de edad durante la pandemia 
COVID-19   

Todos los días 8 (11.9) 
La mayoría de los días 4 (6) 
1 o 2 días a la semana 40 (59.7) 
Ningún día 15 (22.4) 

Variables 
Subjetivas 

Situación económica de los hogares durante la pandemia COVID-19  
Viven cómodamente 3 (4.5) 
Están saliendo adelante 36 (53.7) 
Difícil y con complicaciones 28 (41.8) 

Situación económica de los hogares actual en comparación con antes la pandemia 
COVID-19   

Mucho mejor 3 (4.5) 
En peor situación 45 (67.2) 
Igual que antes 19 (28.4) 

Ejercicio actual en comparación con antes la pandemia COVID-19 en los niños de 7 a 
13 años de edad   

Hace más ejercicio 7 (10.4) 
 Hace menos ejercicio 50 (74.6) 
 Hace casi lo mismo de ejercicio 10 (14.9) 

 Percepción del encierro durante la pandemia COVID-19  
 Muy frustrante 27 (40.3) 
 A veces frustrante 21 (31.3) 
 Ha aceptado la situación 19 (28.4) 

Abreviaciones: n, Frecuencia; %, Porcentaje 
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En la Tabla 11 se observa una asociación del aumento de IA durante la 

pandemia COVID-19 con aquellos hogares que tuvieron algún integrante con la 

enfermedad COVID-19 (p=0.009), en aquellos hogares que presentaron pérdida 

del empleo (0.036) y recortes en el ingreso mensual durante la pandemia COVID-

19 (p=0.015). Por otra parte, se identificó una asociación con el aumento de IA 

en aquellos hogares donde percibían que su situación económica era peor en 

comparación con antes de la pandemia COVID-19 (RM= 15; IC95% 1.806-

124.593; p=0.012). 

 

Tabla 11. Asociación del cambio del nivel de SA con las experiencias en el hogar 

durante la pandemia COVID-19. 

Variables 
Aumentó el nivel de IA   Disminuyó el nivel de IA 

n RM 95% IC  Sig.*   n RM 95% IC  Sig.* 

Algún integrante en el 
hogar padeció la 
enfermedad COVID-19 

10 6.094 (1.57-23.61) 0.009   2 2.088 (0.290-15.044) 0.465 

Algún integrante en el 
hogar perdió el empleo 
durante la pandemia 
COVID-19 

12 3.729 (1-088-12.778) 0.036  6 4.659 (0.854-25.426) 0.076 

En el hogar hubo 
recortes en el ingreso 
mensual durante la 
pandemia COVID-19 

19 7.6 (1.537-37.585) 0.015  7 1.867 (0.415-25.42) 0.823 

Algún integrante en el 
hogar se encuentra 
actualmente 
desempleado 

3 1.084 (0.223-5.258) 0.921  1 0.639 (0.059-6.935) 0.713 

Abreviaciones: n, Frecuencia; IC, Intervalo de Confianza; RM, Razón de Momios. 
*Regresión logística multinomial; valor de referencia aquellos casos que no tuvieron cambios. Ajustado por variables 
confusoras. 
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VII. DISCUSIÓN 

El presente estudio tuvo por objetivo evaluar los cambios que han tenido 

los hogares en términos de seguridad alimentaria y los cambios en la 

alimentación de niños escolares durante la pandemia COVID-19  

7.1 Cambios de la seguridad alimentaria durante la pandemia 

COVID-19. 

Durante la pandemia COVID-19, más de la mitad de los encuestados 

había experimentado algún grado de IA. De éstos, el 19.4% experimentaron una 

IAM, lo que significaba que pasaban hambre regularmente y no podían pagar 

comidas balanceadas durante el mes anterior. El marcado aumento de una IAM 

en la muestra refleja el posible impacto de la presión económica por COVID-19 

para acceder económicamente a los alimentos.  

Existe evidencia que respalda el hecho de que en hogares con menores 

de edad aumenta el riesgo de presentar IA durante la pandemia COVID-19, ya 

que este tipo de población son dependientes económicos dentro del hogar. Por 

ejemplo, Giacoman y colaboradores (2021) en Chile, evaluaron los cambios de 

SA antes y durante la pandemia COVID-19, encontrando un aumento 

significativo en la IA entre los diferentes tipos de hogares entre el año 2017 al 

año 2020, siendo aquellos hogares con un integrante económicamente 

dependiente (en especial en aquellos hogares con niños y/o adolescentes) 

donde encontraron una diferencia de IA más pronunciada que aquellos hogares 

con mayores de edad y unipersonales. Dentro de esta misma vertiente, un 

estudio realizado en México por Gaitán y colaboradores en 2021, mostraron 

resultados similares. En este estudio evaluaron el cambio del nivel de SA entre 

el año 2018 y el año 2020, dentro de sus resultados muestran que el 

confinamiento por pandemia COVID-19 afecta en su mayoría a hogares con 

menores de edad, ya que la prevalencia de IA en hogares con menores de edad 

(72%) fue mayor que en aquellos hogares donde habitan solamente adultos (57.9 

%). Los hallazgos de este estudio son consistentes con la diferencia del nivel de 

SA en el tipo de hogar observado en un estudio realizado en México por la 

UNICEF y la Universidad Iberoamericana (2022), lograron identificar los cambios 
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de SA a través de los meses del año 2020 al 2021. Estos resultados indican que 

durante el año 2020 los hogares con menores de edad presentaron, en 

promedio, una prevalencia del 24% de SA, prevalencia que se presenta en 

descenso para el año 2021 (23%). En contraste, aquellos hogares con mayores 

de edad presentaron una prevalencia del 38% de SA en el año 2020, y para el 

año 2021, esta prevalencia aumentó 3 puntos porcentuales (41%), indicando que 

aquellos hogares con menores de edad presentaron mayor prevalencia de IA 

durante la pandemia COVID-19 comparado con aquellos hogares con mayores 

de edad. 

7.2 Cambios de alimentación durante la pandemia COVID-19. 

Durante la pandemia se encontró una diminución en el consumo diario de 

verduras, leguminosas, lácteos, carnes, embutidos, grasas, azúcares y bebidas 

altas en calorías. En cuanto a proporción de consumo al año, se observa una 

disminución las frutas y lácteos, y un aumento de consumo en carnes, alimentos 

preparados y grasas. Una explicación a la disminución encontrada en la ingesta 

de verduras y carnes probablemente sería debido a las medidas de 

distanciamiento social y confinamiento ya que estas medidas se encuentran 

como limitantes para salir del hogar y acceder a alimentos. Janssen y 

colaboradores (2021) observaron en Dinamarca, Alemania y Eslovenia una 

asociación entre la disminución en la ingesta de alimentos frescos como frutas, 

verduras y carnes con altos niveles de percepción de riesgo de COVID-19, estos 

cambios fueron impulsados por factores contextuales como las condiciones de 

encierro y factores personales como la ansiedad relacionada con el COVID-19, 

la pérdida de ingresos, la composición del hogar y el género del jefe de familia. 

De acuerdo con la OMS, estas medidas de prevención ante la pandemia COVID-

19, pudieron ocasionar que algunos puestos de alimentos frescos cerraran, 

puestos donde ofertaban los alimentos a un costo más bajo que un 

supermercado, el acceso limitado a alimentos frescos pudo comprometer las 

oportunidades de seguir comiendo una dieta saludable y variada en los 

participantes del estudio (Leone et al., 2020; OMS, 2021). Por otra parte, 

reducciones similares a este estudio se observan en un estudio en México por 

Rodríguez y colaboradores (2021), en donde mencionan que aquellos hogares 
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que percibieron una diminución en el ingreso económico en el hogar percibieron 

una disminución en la ingesta de frutas, verduras y productos de origen animal. 

Los resultados obtenidos dentro de este estudio son inconsistentes con 

lo que se presenta otros estudios. Pietrobelli y colaboradores (2020) en Italia, 

evaluaron los cambios en la alimentación durante la pandemia COVID-19, 

observaron un aumento en el consumo de frutas, papas fritas, carnes rojas y 

bebidas azucaradas. Jafri y colaboradores (2021) evaluaron a cinco países de 

tres continentes, observaron un aumento en el consumo de frutas y verduras. 

Este aumento se le atribuyó al tiempo dedicado a la cocina en casa y por 

consecuente el consumo de comida preparada disminuyó. Por otra parte, Ebel y 

Byker (2022) en Estados Unidos, encontraron un aumento en el consumo de 

alimentos preparados, debido a las crecientes preocupaciones de la exposición 

externa, y la limitación de acudir a supermercados, lo que aumentó la ingesta de 

comidas a domicilio que son características por su alto contenido calórico y 

deficientes en nutrimentos. Estos hallazgos son similares a los resultados 

presentados en un estudio en Polonia por Sidor y Rzymski (2020), donde 

encontraron un aumento en la ingesta de carnes, lácteos y alimentos preparados, 

además, encontraron una asociación entre el aumento de estos grupos de 

alimentos con un índice de masa corporal elevado.  

7.3 Cambios en la inseguridad alimentaria y experiencias en el 

hogar durante la pandemia COVID-19. 

Pereira y Oliveira (2020), mencionan que el aumento de IA está asociado con 

segmentos de población vulnerable, población que se encuentra en situación de 

pobreza, desempleo y con recortes en el ingreso durante la pandemia COVID-

19. En nuestro estudio, los hogares que presentaron recortes en el ingreso 

mensual del hogar y que algún integrante en el hogar haya padecido la 

enfermedad COVID-19 durante la pandemia tuvieron un mayor riesgo de 

aumentar su IA. Estos resultados coinciden con el estudio de Avila y 

colaboradores (2021), donde evaluaron una muestra nacional de México e 

identificaron la asociación de IA con aquellos hogares donde algún miembro tuvo 

reducción del sueldo y que además dentro de este mismo hogar algún integrante 
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padeció la enfermedad COVID-19. Datos contradictorios presenta Giacoman y 

colaboradores (2021), si bien, encontraron que el desempleo aumentó el riesgo 

de presentar IA antes y durante la pandemia, lo que indicó que el aumentó de IA 

durante la pandemia dependía más del ingreso económico en el hogar que el 

suministro de alimentos. Sin embargo, ellos lograron observar que las 

suspensiones de empleo durante la pandemia COVID-19 no aumentó el nivel de 

IA, esto fue debido a que los empleados contaban con una ley especial por parte 

del gobierno de Chile que les permitía seguir recibiendo el salario posterior a la 

suspensión. Este tipo de estrategias son necesarias ante una situación de crisis 

como lo es la pandemia COVID-19 para disminuir el riesgo de IA, más aún en 

poblaciones vulnerables que se encuentran en situación de pobreza, desempleo 

o recortes en el ingreso mensual. Otro estudio, por Parekh y colaboradores 

(2021) en Estados Unidos, mencionan que los factores demográficos 

determinantes para el aumento de IA en hogares con menores de edad fueron 

el desempleo, el nivel educativo (menos que una licenciatura) e ingresos bajos. 

Estos resultados coinciden con los datos presentados por Banna y 

colaboradores (2022) en Bangladesh, donde la disminución del ingreso en el 

hogar fue un factor de riesgo significativo ante la IA durante la pandemia de 

COVID-19. Estos hogares que presentaron una disminución en el ingreso son 

personas que dependían de un ingreso diario, y resultaron ser más vulnerables 

ante la IA en comparación con aquellas que tenían seguridad laboral durante la 

pandemia. 

Se encontró una relación entre el aumento de IA con aquellos hogares 

donde percibían que su situación económica era peor en comparación con antes 

de la pandemia COVID-19. Giacoman y colaboradores (2021) mencionan que la 

disminución del ingreso económico en el hogar puede generar preocupación de 

tener alimentos suficientes, por lo tanto, la percepción que tienen los hogares 

sobre la incertidumbre de la situación económica pudo influir en la percepción de 

carencias de alimentos y por lo tanto en la percepción que los hogares tienen 

sobre la SA. Es probable que los hogares que experimentaron o percibieron una 

falta de acceso de alimentos hayan restringido la cantidad de alimentos para 

asegurar una mayor duración de sus reservas de alimentos. Lo anterior pudo 
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contribuir a modificación de los hábitos alimentarios favorecido por el aumento 

de IA. Estos resultados son contradictorios al presente estudio. Al momento de 

evaluar la relación de los cambios de IA con los cambios de dieta, no se logró 

observar una disminución en la frecuencia de consumo diaria y en la proporción 

de consumo anual de aquellos alimentos saludables, solamente se observó una 

diminución en el consumo en los embutidos en aquellos hogares que 

disminuyeron el nivel de IA.   

Este estudio cuenta con limitaciones y fortalezas.  La primera limitación 

es la propia pandemia COVID-19, ya que, debido a las medidas de 

distanciamiento y restricciones sociales, no se recolectaron los datos de forma 

presencial como en el estudio de Hernández-Pineda y colaboradores en 2020, y 

por lo tanto, en este estudio los datos se tuvieron que ser recolectados vía 

telefónica. Sin embargo, las herramientas utilizadas fueron las mismas.  

En este estudio, participó aproximadamente la mitad de la muestra que 

participó inicialmente en el estudio basal, lo que disminuyó el tamaño de muestra. 

Además, dentro de la muestra que participó en este estudio predomina el NSE 

medio, encontrándose como una limitante para poder observar más 

asociaciones que posiblemente podrían presentar poblaciones vulnerables. 

La principal fortaleza de este estudio es que se considera a la SA y dieta 

antes y durante la pandemia COVID-19. Pocos estudios, hasta la fecha, tienen 

material similar. Así, el valioso aporte de esta investigación es poder brindar 

información de base poblacional sobre los efectos de la pandemia en la 

seguridad alimentaria y dieta. 
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VIII. CONCLUSIÓN 

Durante la pandemia COVID-19, la IA en hogares con menores de edad 

en una zona urbana del municipio de Querétaro aumentó. El consumo de 

alimentos saludables como el huevo y lácteos, disminuyó en los niños escolares 

de los hogares estudiados. Nuestros hallazgos resaltan la necesidad de una 

mayor inversión en estrategias nutricionales específicas como parte de 

soluciones multisectoriales para mejorar la IA y mantener una alimentación 

recomendada durante y después de la pandemia de COVID-19.  

IX. RECOMENDACIONES 

Los resultados observados en tendencia sobre el aumento de la IA 

resaltan la necesidad de considerar, brindar y seguir evaluando una asistencia 

alimentaria, así apoyos económicos que resguarden la SA de hogares con 

disminución en el ingreso mensual durante crisis como lo es la pandemia COVID-

19, al menos en población que se encuentran en situaciones más vulnerables.  

Además, es importante establecer, ampliar o reforzar los programas 

sociales de asistencia alimentaria en apoyo a la SA y la alimentación, dirigidos a 

familias con niños. Se requiere, entonces, lograr cambios estructurales como 

mejoras en la educación, empleos bien remunerados y seguridad social. Ante 

ello, se necesitan también otro tipo de intervenciones, ya sean continuas o 

permanentes, para asegurar impactos sostenibles y de largo plazo, y así 

asegurar el acceso económico permanente a éstos y aumentar la conciencia de 

la población sobre la adopción de dietas y estilos de vida saludables durante la 

presencia de este tipo de eventos como lo es la pandemia COVID-19. 

Más allá de establecer programas y estrategias específicas para mantener la SA, 

es importante afrontar estas crisis convergentes a través de políticas 

multisectoriales basadas en evidencia generando sistemas de acción ante la 

presencia de crisis. La investigación futura debería estudiar a fondo la 

experiencia de la IA en hogares de diferentes niveles de ingresos y diferentes 

experiencias en el hogar durante crisis como la pandemia COVID-19, ya que de 

esta forma se puede prevenir la carencia de alimentos. Es necesario realizar 
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estudios cualitativos, ya que proporcionarían una mejor comprensión de cómo 

experimentan la IA los hogares durante las crisis y se conocen las estrategias 

utilizadas por los hogares para enfrentarla. 
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Anexo 2. Cuestionario de Nivel Socioeconómico 
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Anexo 3. Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad 
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Anexo 4. Frecuencia de Consumo de Alimentos 

 



 
 

76 

 



 
 

77 

 



 
 

78 

 



 
 

79 

 

  



 
 

80 

Anexo 5. Experiencias del hogar durante la pandemia COVID-19 
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