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| Sistema Nacional de Encuestas de Salud, creado en 1986, ha permitido poner a disposicién
de los tomadores de decisiones, investigadores y académicos, asi como del publico interesado,
la informacién pertinente y precisa sobre las condiciones de salud de la poblacién, asi como el
desempefio del Sistema Nacional de Salud.

En politica publica no se puede mejorar lo que no se mide. En consecuencia, un instrumento
como la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 (ENSANUT 2012), cuyos resultados se
presentan en este informe, es parte integral del proceso de toma de decisiones sobre politicas,
estrategias y programas dirigidos a mejorar la provisién de servicios de salud, tanto preventivos
como curativos.

El disefio de la ENSANUT 2012 permite cuantificar la evolucién de las condiciones de salud
y nutricién de la poblacién y sus determinantes, asi como analizar la respuesta social organizada
ante los problemas en estos rubros. Los resultados incluyen el estudio de la cobertura especifica
de los programas prioritarios de prevencion en salud, en el &mbito nacional y estatal, en las zonas
urbanas y rurales, por estratos socioeconémicos y proveedores de servicios de salud.

Con la informacién de la ENSANUT 2012 se ha podido hacer un balance riguroso, con-
fiable y oportuno sobre el desempefio del sector salud. Gracias a este esfuerzo de investigacién es
posible identificar los grandes logros de la politica publica en salud y sefialar los retos que en esta
materia enfrentard nuestro pafs en el corto y mediano plazos.

Entre los grandes logros de la salud puiblica de los dltimos afios quiero destacar algunos de gran
significado para la politica piblica en salud. En primera instancia, se ha mantenido y ampliado la
cobertura del esquema bésico de vacunacién nacional, dando continuidad a una politica de Estado
de larga tradicién y efectividad. En los dltimos cinco afios se logré proteger a los nifios mexicanos
contra hepatitis B, neumococo, y rotavirus. El dfa de hoy los datos muestran que el esquema de
vacunacién implementado en México es de los mds completos en el mundo y llega a la mayorfa
de los nifios en el pafs, con coberturas de vacunacién de 96.7% para tuberculosis (vacuna BCG),
94.7% para hepatitis B, 90.2% para vacuna pentavalente y 88% para neumococo.

En México la desnutricién aguda en nifios ha sido superada al erradicarse la emaciacién. La
desnutricién crénica (medida a través de la talla para la edad) continué disminuyendo en todas
las regiones del pafs, y particularmente entre las mas pobres. La prevalencia de anemia presenta
una disminucién sostenida, con mayores decrementos en el periodo de mayor importancia para

el desarrollo de los nifios, entre los 12 y 23 meses de vida.



En materia de obesidad y sobrepeso hemos mejorado. Para 2012 la velocidad de crecimiento
de la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad tiene un punto de inflexién y disminuye.
Ademis, siete veces mas mexicanos que se saben diabéticos se encuentran en un control meta-
bélico ptimo: en 2006 tnicamente 200 mil pacientes tenfan cifras adecuadas de hemoglobina
glucosilada, para 2012 ya eran 1.6 millones.

La tltima década ha sido testigo de profundos e importantes logros en salud, claramente
reflejados en los resultados de la encuesta. De todos estos, garantizar el financiamiento para el
acceso universal a servicios de salud es sin duda el m4s trascendental de los avances. De acuerdo
con los datos de la encuesta el ndmero de mexicanos protegidos por el Seguro Popular crecié mas
de 300% entre 2006 y 2012, enfocdndose en la poblacién con mayor necesidad econémica.

Sin embargo, asi como nos sefialan éxitos, las cifras de la ENSANUT 2012 nos indican 4reas
de oportunidad para lograr el sistema de salud que queremos. Un aspecto clave lo constituye el
empoderamiento ciudadano y el conocimiento del derecho a la salud por parte de los usuarios y
pacientes. Es claro que quienes no se saben poseedores de derechos no pueden exigirlos; en salud
esto se traduce en fendmenos adversos que limitan la efectividad de la politica piblica. Por ello,
es preocupacion de las instituciones del sector salud generar y acercar informacién a la ciudada-
nfa sobre cémo acceder a los servicios de salud en caso de requerir atencién curativa. Reforzar
las estrategias de comunicacion y difusién, para el viraje hacia la prevencion, y en este sentido,
hacer énfasis en estilos de vida saludable para mejorar la calidad de vida y prevenir enfermedades
crénicas es un factor que contribuird positivamente a este empoderamiento.

Finalmente, también hay que ampliar los mecanismos de retroalimentacién del sector salud
para recibir de forma 4gil las opiniones de los usuarios sobre la atencién recibida. Debemos ver
aqui una oportunidad de colaboracién y acercamiento con la ciudadanfa que hard m4s eficiente
la politica piblica y més cercana a las preferencias de los usuarios.

En sintesis, ademds del empoderamiento ciudadano, los retos de la politica en salud pueden
agruparse en dos rubros: virar hacia una politica preventiva en salud y elevar la calidad de la
atencion de todas las instituciones del sector.

Este panorama obliga a reforzar acciones que ya hemos puesto en marcha, tanto en escuelas
como en unidades de salud, para la promocién de estilos de vida saludables. Destacan las estrate-
gias preventivas integrales PrevenIMSS y PrevenISSSTE, asi como el tamizaje médico Consulta
Segura a cargo del Seguro Popular. Aunque hemos contenido el crecimiento del sobrepeso y la
obesidad, los niveles actuales distan mucho de ser aceptables. De igual forma, atin hay un nd-
mero importante de pacientes diabéticos que no estdn bajo control y no reciben el seguimiento
adecuado.

Resulta indispensable establecer politicas preventivas desde la temprana infancia. Entre otras
acciones, debemos incrementar el porcentaje de nifios alimentados al seno materno y promover la
lactancia materna exclusiva hasta los seis meses, indicador que de acuerdo a la encuesta descendié
entre 2006 y 2012. Ante el enorme valor de la lactancia materna exclusiva, desde 2011 se decidié
incentivarla como parte permanente de la politica en salud y estos esfuerzos deberdn ampliarse.

Por su parte, la agenda para elevar la calidad de la atencién en salud es amplia. Si en la
tltima década garantizamos el financiamiento para acceder a los servicios de salud, en la proxima



deberemos garantizar niveles de calidad homogéneos en todas las instituciones. Una ciudadania
conocedora de sus derechos deber4 ser vista como un punto de apoyo por la autoridad sectorial
para lograr esta meta. Asf, las probabilidades de éxito de un tratamiento, sea sencillo o complejo,
deberan ser similares en todo el sector y no depender de la unidad o institucién en que la persona
se atiende.

El trabajo de un amplio grupo multidisciplinario de investigadores y técnicos permitié
recabar esta evidencia cientifica, que se convierte asi en una pieza fundamental para la toma de
decisiones. La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién representa un importante ejercicio de
rendicién de cuentas a los ciudadanos, al informar sobre los resultados y tendencias en salud y

nutricién.

Mtro. Salomén Chertorivski Woldenberg
SECRETARIO DE SALUD, MEXICO






esde hace mas de 25 afios la Secretarfa de Salud inici6 un esfuerzo sistematico por generar
un conjunto de datos fidedignos que permitieran conocer las condiciones de salud de la poblacién
y sus tendencias, asi como la utilizacién y percepcién sobre los servicios de salud. El Instituto
Nacional de Salud Piblica (INSP) se sumé a esta labor desde una éptica académica y cientifica
con el propdsito de desarrollar el abordaje metodoldgico y las herramientas apropiadas para el
desarrollo de encuestas en el &mbito de la salud en el pafs.

Como parte de la responsabilidad social asumida por el INSP para el estudio cientifico de los
problemas de salud publica, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 (ENSANUT 2012),
observacién mds reciente del eje del Sistema Nacional de Encuestas de Salud, permitird contar
con informacién actualizada y detallada sobre el estado de salud y nutricién de la poblacién, a
partir de una muestra representativa de los mexicanos, tanto en lo que se refiere a su distribucién
geografica, como por niveles socioeconémicos.

La ENSANUT 2012 permite contar con informacién de base poblacional y probabilistica
sobre la cobertura de programas de salud en dreas basicas como las inmunizaciones, la atencién
a los nifios, la salud reproductiva, la atencién a padecimientos crénicos, asi como sobre los retos
en salud como el control de la hipertensién arterial, la diabetes, el sobrepeso y la obesidad, los
accidentes y la violencia, entre otros. Permite asimismo analizar la proteccién en salud en México,
y el desempefio de los proveedores de servicios de salud.

El tamafio de la muestra efectiva de la ENSANUT 2012, 50 528 hogares en los que se
aplicaron 96 031 cuestionarios individuales, permite contar con estimaciones precisas en un
conjunto amplio de indicadores, incluso en los an4lisis estatales, para los 4mbitos urbano y rural,
y para el conjunto de poblacién en rezago social, lo que permite generar indicadores de salud
para los mexicanos en condiciones de pobreza. La informacién recolectada incluye entrevistas a
utilizadores de servicios de salud, lo que permite analizar la experiencia en los servicios y el grado
de satisfaccion con los mismos.

La ENSANUT 2012 resalta el innegable incremento en la cobertura de proteccién en salud
que ha vivido México en los 12 afios recientes, con una clara progresividad en la cobertura del
Sistema de Proteccién Social en Salud, a la vez que resalta el reto de incrementar la cobertura
entre los jévenes. Asimismo, destacan los avances en la atencién de los padecimientos crénicos,
si bien es claro que siguen representando un reto importante. Se ha avanzando en el control de
los mexicanos con diabetes, por ejemplo, pero un porcentaje elevado de los mismos atin presenta
indicadores que sefialan falta de control en el padecimiento. Por otra parte, se ha avanzado en



asegurar la atencién perinatal, en donde ya la gran mayorfa de los mexicanos nacen con la asistencia
de personal capacitado, pero se han incrementado de forma importante los partos por cesirea. El
descenso de la desnutricién en menores de cinco afios, observado a partir de la Encuesta Nacional
de Nutricién de 1988, ha continuado durante el periodo 2006-2012, aunque a menor velocidad
que en el periodo previo. Asimismo, la anemia disminuyé entre 2006 y 2012 en todos los grupos
de edad. Finalmente, la velocidad en el crecimiento de la prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad que se habfa venido observando a partir de 1988 disminuyé notablemente entre 2006 y
2012 en adolescentes y adultos y se contuvo en nifios en edad escolar, aunque los niveles actuales
distan mucho de ser aceptables.

La encuesta sienta las bases para afrontar los rezagos en salud y nutricién de los mexicanos
y los retos que plantea el acceso a la salud y la proteccion social en salud. La solidez de la infor-
macién que provee permite considerarla como base para la conformacién del Plan Nacional de
Desarrollo y el Programa Sectorial de Salud del gobierno entrante.

El amplio bagaje de informacién generado por la ENSANUT 2012, que incluye las bases
de datos, cuestionarios y matrices, se hara piblico de manera expedita y parte de la informacién
preliminar puede ser consultada en la pagina de internet ensanut.insp.mx, todo lo cual servird a
los fines de rendicién de cuentas y transparencia de cara a la sociedad, pero especialmente podrd
ser enriquecido por los estudiosos de las diversas disciplinas que confluyen en la salud publica,
quienes al generar nuevas investigaciones sobre la base de esta informacién aportardn nueva
evidencia y recomendaciones a quienes toman las decisiones de gobierno. Todos tendrdn una
herramienta comparativa para enfrentar los grandes desafios que tiene la sociedad en esta segunda
década del siglo XXI.

Sélo nos resta agradecer a quienes, desde la Secretarfa de Salud, hicieron una detallada
revisién de este reporte: Pablo Kuri Morales, José Francisco Caballero Garcfa y Carlos Gracia
Nava. El trabajo se ha visto enriquecido gracias a sus valiosos comentarios. Queremos extender
también un reconocimiento especial al maestro Salomén Chertorivski, quien desde que estuvo
al frente de la Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud, y ahora como secretario del
ramo, ha tenido la visién y disposicién constante de impulsar el proyecto; es gracias a su apoyo
que esta encuesta sale a la luz en tiempos recortados y con oportunidad para ser usada en uno de

los periodos m4s relevantes para el aporte de evidencia que alimente la toma de decisiones.

Dr. Mauricio Hernandez Avila
DIRECTOR GENERAL
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
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Durante el dltimo cuarto de siglo, México ha estado inmerso en un dindmico proceso de transicién
epidemioldgica que se caracteriza por la disminucién en las tasas de mortalidad, el aumento en la
esperanza de vida, la disminucién en la tasa de fecundidad y el aumento de las enfermedades cré-
nicas. En ese mismo contexto, se han generado iniciativas tendentes a incrementar la utilizacién
de los servicios de salud, tanto desde el sector salud como desde el sector desarrollo social.

En particular, es necesario tener presente la relevancia de los programas sociales que
incentivan la utilizacién de servicios de salud y que actualmente cubren a mas de 20% de la
poblacién del pafs, asf como el importante cambio en proteccién en salud que ha representado
la implementacién y expansién del Sistema de Proteccién Social en Salud, a través de sus brazos
operativos: el Seguro Popular y el Seguro Médico para una Nueva Generacidn.

De forma complementaria a la informacién que regularmente proporcionan los Sistemas
de Informacién en Salud (SIS) a partir de registros administrativos e informes, las encuestas
nacionales de salud permiten generar evidencia sobre las condiciones de salud y nutricién, asf
como de la utilizacién efectiva de servicios desde una base poblacional, que incluye tanto a los
que acuden a los servicios, y por lo mismo se ven reflejados en los SIS, como a los que no llegan
a los mismos.

En 1986 inici6 el Sistema de Encuestas Nacionales de Salud, que se ha constituido como
uno de los principales aportes de los sanitaristas mexicanos. El sistema ha desarrollado aproxima-
damente 23 encuestas en sus 24 afios de existencia, aun cuando no se ha consolidado la estructura
para desarrollarlas o mantener un nivel de productividad que reduzca costos y optimice el uso de
sus resultados.

La Encuesta Nacional de Salud (ENSA) es el eje de las encuestas, pues ha generado in-
formacién del perfil epidemiolégico del pafs, en particular del punto de entrega e inicio de las
administraciones federales. La dltima se realizé en 2000 y a ésta se le unié la Encuesta Nacional de
Nutricién, conformando la ENSANUT 2006.

El objetivo general de la ENSANUT 2012 es cuantificar la frecuencia, distribucién y ten-
dencias de las condiciones de salud y nutricién y sus determinantes y examinar la respuesta social
organizada frente a los problemas de salud y nutricién de la poblacién, incluida la cobertura y ca-
lidad de los servicios de salud y la cobertura especifica de los programas prioritarios de prevencién
en salud en el &mbito nacional, por entidades federativas, por zonas urbanas y rurales y por estratos
socioeconémicos. De igual forma, la ENSANUT 2012 permitird generar evidencia sobre la cobertura
de proteccién en salud de las familias mexicanas y realizar comparaciones respecto a utilizacién y

condiciones de salud entre las poblaciones de acuerdo con el tipo de proteccién en salud.
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Para lograr este objetivo, la ENSANUT 2012 obtuvo informacién de 50 528 hogares en los
cuales se aplicaron 96 031 cuestionarios individuales en los diferentes grupos de edad, asf como
14 104 cuestionarios de utilizadores de servicios de salud. La ENSANUT 2012 incluyé la toma
de mediciones antropométricas y de sangre capilar en individuos seleccionados, la medicién de
tensién arterial en una submuestra de adolescentes y adultos y la toma de sangre venosa en una
submuestra de individuos de cada grupo de edad, asi como informacion dietética y sobre actividad
fisica.

Los objetivos de la ENSANUT 2012 son:
Cuantificar la frecuencia, distribucién y tendencia de las condiciones y determinantes de
salud y nutricién
Examinar la respuesta social organizada frente a los problemas de salud y nutricién de la po-
blacién, en particular, examinar la cobertura, utilizacién y calidad percibida de los servicios
de salud
Generar evidencia sobre la cobertura de proteccién en salud de las familias mexicanas

Informar sobre el desempefio del sistema de salud y sobre los retos para los planes futuros

Nifios de 0 a 4 afios

Nifios de 5 a 9 afios

Adolescentes de 10 a 19 afios

Adultos de 20 afios o mds

Utilizadores de servicios de salud ambulatorios en los dltimos 15 dias

Se trata de una encuesta probabilistica nacional con representatividad estatal, por estratos nacio-

nales urbano y rural, y una sobremuestra de los hogares con mayores carencias del pafs.*

La muestra para la ENSANUT incluyé la sobrerrepresentacién de los hogares del pafs en con-
diciones de mayor vulnerabilidad, en el supuesto de que en estos hogares se focalizan los apoyos

de los programas de salud y sociales.

* Los hogares con mayores carencias se identificaron mediante la construccién de un fndice de rezago social definido para las dreas
geoestadisticas basicas; el ndice que se construy es similar al indice de rezago social construido por el Consejo Nacional de Evalua-
cién de la Politica de Desarrollo Social para las localidades en 2005. http://www.coneval.gob.mx/cmsconeval/rw/resource/coneval/

med_pobreza/1024.pdf
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Para implementar esta sobrerrepresentacion, se construyé un indice de rezago social para
las 4reas geoestadisticas basicas (AGEB) que son las unidades primarias de muestreo. El indice
se construyé de forma andloga al indice de rezago social construido por el Consejo Nacional de
Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (Coneval)* para las localidades en 2005. Luego, las
AGEB se ordenaron de acuerdo con el indice en cada estado y se defini6 para cada uno el estrato
de mayor rezago social que agrupaba a 20% de la poblacién. Una vez construido el estrato de mayor
rezago social por estado, las AGEB se clasificaron de acuerdo con dos criterios (cuadro A).

Asi, en la ENSANUT 2012 se formaron siete estratos, seis que resultan de considerar las
combinaciones de urbano, rural y metropolitano, con mayor rezago y menor rezago, y un estrato
para las localidades de nueva creacién. En el caso del Distrito Federal se formaron tres estratos
geogrificos dentro del estrato metropolitano dado que todas las viviendas del DF fueron clasificadas
como metropolitanas.*

Se seleccionaron 1 440 viviendas en cada entidad para replicar la distribucién por condicién
de urbanidad y una sobremuestra de 288 viviendas seleccionadas del estrato con mayor rezago

social.

Se utilizé la informacién del Conteo de Poblacién y Vivienda 2005 desagregada por AGEB y el
listado de localidades de nueva aparicién en el Censo 2010.

Criterios de estratificacion de la ENSANUT 2012

a.  Mayor (AGEB de mayor rezago social | 1. Rural. Localidades con menos de 2 500 habitantes

que agrupen a 20% de la poblacién) 2. Urbano. Localidades con 2 500 o mas habitantes y menos de 100 mil
b.  Menor (AGEB con el restante 80% de la habitantes no incluidas en el estrato metropolitano
poblacion) 3. Metropolitano. Localidades con 100 mil habitantes o mas, capitales

de los estados o areas metropolitanas

4. Localidades de nueva creacion. Localidades que aparecen en el
Censo de Poblacion 2010 y no aparecen en el Conteo de Poblacién
2005

* El indice de rezago social considera variables que miden carencias en educacién, vivienda, seguridad social y bienes.

# El DF se dividié en las siguientes regiones: Norte: Azcapotzalco, Gustavo A. Madero, Cuauhtémoc, Miguel Hidalgo, Venustiano
Carranza. Oriente: Iztacalco, Iztapalapa, Milpa Alta, Tlshuac, Xochimilco. Poniente: Coyoacén, Cuajimalpa de Morelos, La Mag-
dalena Contreras, Alvaro Obregén, Tlalpan, Benito Judrez.

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
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Las unidades de an4lisis definidas para la encuesta son las siguientes:
Hogar es el conjunto de personas relacionadas por algtin parentesco o no que habitualmente
duermen en una vivienda bajo el mismo techo, beneficidndose de un ingreso comiin aportado
por uno o més de los miembros del hogar.
Ultilizadores de servicios de salud son las personas del hogar que buscaron o recibieron atencién
ambulatoria dentro de las dos semanas anteriores a la fecha de la entrevista por enfermedad,
lesién, accidente, rehabilitacién, servicio dental, programa de control de diabetes o hiper-
tension arterial.
Nifios preescolares son las personas del hogar con edad entre 0 y 4 afios cumplidos.
Nifios escolares son las personas del hogar con edad entre 5 y 9 afios cumplidos.
Adolescentes son las personas del hogar en el grupo de edad de 10 a 19 afios cumplidos.

Adultos son las personas del hogar con edad mayor a 20 afios (cuadro B).

Pardmetros usados para la estimacion de tamafio de muestra

Grupo Tasa de respuesta’ R K
Preescolar 0.81 0.2750
Escolar 0.81 0.3077
Adolescente 0.783 04837
Adulto 0.783 0.9963
Utilizador 0.81 02742

* Considera la no respuesta de viviendas e individuos

El efecto del procedimiento de muestreo se puede cuantificar por el indice deff,” que puede inter-
pretarse como el nimero de unidades colectadas por un procedimiento de muestreo especifico que
son equivalentes, para propésitos de estimacién, con una unidad colectada mediante muestreo
aleatorio simple. Para la planeacién de la ENSANUT 2012 se utiliz6 un deff=1.836, estimado
a partir de los resultados de la ENSANUT 2006 y de considerar el sobremuestreo del estrato de
mayor rezago social.

El tamafio de muestra fue calculado mediante la férmula siguiente:

n=272> —p(l —P) deff
0 RK

* deff = V ar (8; muestreo M)/V ar (6; muestreo aleatorio simple) El deff compara a la varianza de un procedimiento de muestreo M
con la varianza de un muestreo aleatorio simple.



RESULTADOS NACIONALES

Donde:
n = Tamafio de muestra en viviendas
P = Proporcién a estimar
Z = Cuantil 97.5 de una distribucién normal unitaria (Z=1.96)
0 = Semiamplitud del intervalo de confianza, Pr(‘P - IA" <0)=0.95
R = Tasa de respuesta esperada

K = Porcentaje de viviendas donde se espera obtener alguna persona del grupo de interés

deff = Efecto de disefio de muestra (1.83)

Con base en los pardmetros descritos se propuso un tamafio de muestra de 1 719 hogares por
entidad. Tamafio de muestra que es suficiente para estimar prevalencias de 10% con las siguientes
semiamplitudes: de 2% en adultos, de 3% en adolescentes y de 4% en preescolares y escolares.

Por cuestiones de tipo operativo, el esquema de seleccién depende de la condicién de urbanidad.

En la primera etapa se seleccionaron como unidades primarias mj AGEB con probabilidad pro-
porcional al tamafio (PPT) segtin el nimero total de viviendas; mj es proporcional al nimero
de viviendas del estrato. En la segunda etapa, para cada AGEB seleccionada se escogieron seis
manzanas con probabilidad proporcional al nimero de viviendas en la manzana. Como tltima
etapa, en cada una de las manzanas seleccionadas se escogieron seis viviendas usando muestreo
sistemdtico con arranque aleatorio, que se realizé en campo.

En la primera etapa se seleccionaron como unidades primarias mj AGEB con PPT segtin el nimero
total de viviendas; mj es proporcional al ndmero de viviendas del estrato. En la segunda etapa, se
seleccionaron tres localidades con probabilidad proporcional a su tamafio (ndmero de viviendas). En
la tercera etapa, dado que no existen mapas de manzanas disponibles para las localidades rurales, se
construyeron en campo pseudomanzanas constituidas de modo aproximado por 50 viviendas. Luego
se selecciond una pseudomanzana con muestreo sistemdtico por cada localidad y en ella se formaron
conglomerados de aproximadamente 12 viviendas para seleccionar finalmente un conglomerado
de 12 viviendas con muestreo aleatorio simple.

En la primera etapa se seleccionaron como unidades primarias mj localidades con PPT segtin el

ndmero total de viviendas; mj serd proporcional al nimero de viviendas del estrato. En la segunda
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etapa, dado que no existen mapas de manzanas disponibles para estas localidades, se construyeron
pseudomanzanas en campo constituidas de modo aproximado por 50 viviendas. Luego, se selec-
cionaron tres pseudomanzanas por localidad con muestreo sistemdtico, y en ellas se formaron
conglomerados de aproximadamente 12 viviendas para seleccionar, finalmente, un conglomerado
de 12 viviendas por cada pseudomanzana con muestreo aleatorio simple.

Una vez seleccionada una vivienda, por cualquiera de los tres procedimientos descritos con
anterioridad, y siempre que la composicién del hogar lo permitfa, se seleccioné mediante el uso
de muestreo aleatorio simple a un nifio menor de cinco afios, un nifio de 5 a 9 afios, al menos un
adolescente, al menos un adulto y a uno o dos utilizadores de servicios.* La encuesta se aplicé en
todos los hogares de la vivienda.

La ENSANUT 2012 es una encuesta que fue disefiada para estimar prevalencias y proporciones de
condiciones de salud y nutricién, acceso a servicios y determinantes de la salud. En consecuencia,
todas las estimaciones presentadas tienen un error de muestreo debido a que se obtienen con-
clusiones a partir una muestra y no de la poblacién. El error de muestreo puede ser cuantificado
por un intervalo de confianza que puede ser construido para cualquier estimador. En este reporte
no se incluyeron intervalos de confianza para todas las estimaciones con el 4nimo de facilitar la
redaccion; sin embargo, éstos pueden ser calculados en las bases de datos de la misma.
Adicionalmente, es importante sefialar que dada la cantidad de intervalos de confianza que se
generan existe una probabilidad positiva de que algunos de ellos sean equivocados en el sentido de
no incluir al pardmetro. Por ejemplo, si se calcula un intervalo de confianza al 95% para todos los
estados, es de esperarse que en (32%0.05 = 1.6) el promedio de intervalos equivocados sea 1.6.
En consecuencia, no se espera que la encuesta reproduzca con exactitud el tamafio poblacio-
nal para cualquier grupo de edad, en particular para grupos de edad donde el tamafio de muestra

puede ser insuficiente.

Debido a la complejidad de la encuesta y a la especializacién temdtica que implica tanto para la
implementacién de la misma como para el proceso de capacitacién, se determiné que considerar
grupos especializados para su realizacién permite una mayor eficiencia operativa, asi como una
mayor calidad en el levantamiento.

De esta forma, el operativo considerd tres fases: a) seleccién e identificacién de viviendas
seleccionadas en campo, b) aplicacion de los cuestionarios de hogar e individuales, y ¢) medi-

ciones antropométricas, de tensién arterial y toma de muestras, que fueron realizadas por dos

* De modo operativo en 60% de los hogares se seleccionaron dos utilizadores si era posible, y en el restante 40% de los hogares se
selecciond a un utilizador si era posible; como resultado de este procedimiento, dada la frecuencia de utilizacién de servicios en la
poblacién, se planeé obtener 0.27 utilizadores por hogar en promedio; cifra similar a la obtenida en la ENSANUT 2006.
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equipos independientes, aunque ciertamente coordinados operativamente, los cuales, para fines
de identificacién, se mencionan a lo largo del documento de acuerdo con esta especializacién
como equipo de salud y equipo de nutricién.

El equipo de salud tuvo bajo su responsabilidad las dos primeras fases de la ENSANUT 2012.
En avanzada, un grupo de cartégrafos inici6 el operativo, identificando en campo las manzanas
y localidades seleccionadas en escritorio, para actualizar croquis, realizar un listado de viviendas
aparentemente habitadas y seleccionar con un procedimiento sistemdtico las viviendas que se
visitarfan para la aplicacién de instrumentos y la realizacién de procedimientos. Posteriormente
los entrevistadores del equipo de salud visitaron todas las viviendas seleccionadas para la aplica-
cién de cuestionarios después de la obtencion del consentimiento informado. Este equipo aplico
los cuestionarios de hogar, de utilizadores de servicios de salud, de nifios de 0 a 4 afios y de 5a 9
afios, de adolescentes de 10 a 19 afios y de adultos de 20 afios o mas.

La tercera fase estuvo a cargo del equipo de nutricién, cuyo personal obtuvo mediciones
antropométricas, de tension arterial y de concentraciones de hemoglobina para la determinacién
en campo de anemia, informacién sobre seguridad alimentaria, patrones de lactancia y alimen-
tacién complementaria en nifios menores de tres afios; informacién sobre actividad fisica de
adolescentes y adultos, y la toma de muestra sanguinea venosa en una submuestra de 1/3 de los
individuos seleccionados (excluyendo nifios menores de un afio) a fin de obtener, por un lado,
las prevalencias de riesgo de enfermedades crénicas no transmisibles en adolescentes y adultos y,
por el otro, informacién sobre deficiencias de micronutrimentos como hierro, zinc, vitamina A y
4cido f6lico en nifios y mujeres en edad reproductiva. Ademds, se obtuvo informacién dietética
a partir de un cuestionario semicuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos (11% de la
poblacién), y en una submuestra de 13% de la poblacién se aplicé el recordatorio de 24 horas.
Adicionalmente, se recabé informacién sobre la participacién de los hogares en programas de
ayuda alimentaria, incluyendo el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades y otros pro-

gramas del sector salud.
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a informacién que se obtuvo durante el operativo de campo de la Encuesta

Nacional de Salud y Nutricién 2012 (ENSANUT 2012) comprende en-

trevistas en 50 528 hogares distribuidos en las 32 entidades federativas del
pais, los cuales representan a los 29 429 252 hogares estimados en México para
2012, segtin las proyecciones de poblacién a partir del Censo 2010 y el crecimiento
poblacional. En promedio, en estos hogares habitan 3.89 individuos, cifra similar
a la que report6 el Censo de Poblacién y Vivienda 2010 (3.91 individuos por
hogar). En los hogares visitados en la ENSANUT 2012 se report6 que habitan
194 923 individuos, que en su conjunto representan a los 115 170 278 habitantes
de México estimados para 2012.

De los hogares entrevistados en la ENSANUT 2012, en 25.7% de éstos
la jefatura reportada del hogar correspondié a mujeres, en comparacién con lo
reportado por el Censo 2010 de 24.6%.

Del total de individuos que se entrevistaron en la ENSANUT 2012, 48.8%
eran hombres y 51.2% mujeres, porcentajes idénticos a los reportados por el
Censo 2010 (figura 1.1). El indice de masculinidad fue de 0.95, superior al 0.92
registrado en la ENSANUT 2006 e igual al reportado por el Censo 2010.

M Figura 1.1
Piramides de poblacién del Censo 2010y la ENSANUT 2012. México

Censo 2010 ENSANUT 2012
Pirdmide poblacional de la Republica mexicana (poblacién en millones) Pirdmide poblacional de la Republica mexicana (poblaciéon en millones)
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{(Usted/nombre) esta afiliado(a) o inscrito(a)
a los servicios médicos
del Seguro Social (IMSS)?

1
del ISSSTE? 2
del ISSSTE estatal? 3
de Pemex? 4
de la Defensa o Marina? 5
del Seguro Popular?
0 para una Nueva Generacion? 6
de un seguro privado? 7
de otra instituciéon? 8
entonces, ino esta afiliado
o inscrito a los servicios médicos? 9

De forma consistente con el Censo 2010, la informacién obtenida en la ENSANUT
2012 report6 que 95.4% de los nifios de entre 6 y 14 afios de edad asistian a la escuela
(el porcentaje en el censo fue de 94.7%), y de los de 15 a 24 afios asistian 41.1%,
cercano al 40.4% reportado en el Censo 2010. Por otra parte, el analfabetismo
en relacién con la poblacién de 15 afios 0 m4s se ubicé en 7.0%, similar al 6.9%
reportado por el Censo 2010. Para este mismo grupo de edad, los afios promedio
de escolaridad fueron estimados en 8.4, dato ligeramente inferior al 8.6 reportado
en el Censo 2010.

De acuerdo con la ENSANUT 2012, 6.0% de los individuos de cinco afios
o méas habla una lengua indigena, lo que equivale a 6 264 569 de habitantes, lo
que es 6% ligeramente menor a los 6 695 228 que reporté el Censo 2010. De estos
individuos reportados como hablantes de lengua indigena por la ENSANUT 2012,
11.7% es monolingiie y el restante 88.3% habla también espafiol. El porcentaje

de monolingiies reportado en el Censo 2010 fue de 14.9%.

En México, durante la tltima década, la salud de la poblacién y de los individuos
se ha considerado como un asunto prioritario del Estado. El sistema de salud atin
enfrenta retos importantes en lo que se refiere a la rectorfa, organizacion, planea-
cién, prestacién de servicios de salud, seguimiento y evaluacién. Para responder
a estos retos se han puesto en marcha diferentes politicas pdblicas y programas.
Entre éstas destaca la politica para universalizar el derecho a la proteccién de la
salud y con esto contribuir con el mandato del articulo 4° de la Constitucién.

Una de las prerrogativas para cumplir con el derecho a la proteccién de la
salud es la accesibilidad que se tenga a los servicios de salud. En este sentido, es
muy importante vigilar el acceso que tienen los mexicanos a dichos servicios. En
términos practicos, cuando una persona no cuenta con adscripcién o derecho a
recibir servicios médicos (condicién de aseguramiento) de alguna institucién que
los presta, incluyendo el Seguro Popular, las instituciones piblicas de seguridad
social (IMSS, ISSSTE federal o estatal, Pemex, Sedena o Semar) o los servicios
médicos privados, no se le estd reconociendo el derecho fundamental a la salud
de forma adecuada.

Para medir el avance de la politica social en salud es muy importante evaluar
la evolucion de la cobertura de servicios de salud a la poblacion en general y, en
especial, a la poblacién de zonas altamente marginadas, y asf evaluar el progreso
para hacer efectivo el acceso universal a los servicios de salud. Igualmente de este
andlisis se derivan acciones y recomendaciones para evaluar y reforzar las politicas
publicas encaminadas a mejorar la accesibilidad a este tipo de servicios.
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Debido a la importante movilidad laboral en México, ha resultado complejo
contar con un registro nominal en salud actualizado que permita conocer la con-
dicién de aseguramiento de todos los mexicanos. Para subsanar este reto, se han
utilizado fuentes de informacién complementarias para generar estimaciones de la
proteccién en salud. Por un lado, se cuenta con los registros administrativos de los
diferentes prestadores de servicios de salud, los que en particular estdn afectados
por la movilidad laboral mencionada. Por ejemplo, datos del IMSS indican que
anualmente los movimientos de altas y bajas de trabajadores son mayores al total
de trabajadores registrados. Por otro lado, atin no se ha desarrollado en la poblacién
la nocién del SPSS como esquema de aseguramiento, lo que lleva a retrasos en los
tramites de alta o baja cuando cambia su estatus de proteccién en salud.

Para complementar la informacién de los registros nominales, también se
pueden utilizar las fuentes directas de informacién, como son las que se derivan
del censo de poblacién y las encuestas nacionales. Estas dos dltimas se basan en el
autorreporte de los sujetos entrevistados y su validez depende tanto de la memoria
como del conocimiento de los informantes sobre la condicién de aseguramiento
de otros miembros del hogar.”

De acuerdo con las cifras reportadas por las instituciones de salud, en México
se ha alcanzado la cobertura de proteccién en salud para practicamente toda la
poblacién del pais. De los 115 millones de mexicanos, el Sistema de Proteccién
Social en Salud (conocido como Seguro Popular y que incluye asimismo al Seguro
Médico para una Nueva Generacién), reportaba 51.1 millones de afiliados, a los
que se suman los 43.4 millones que reporté el IMSS como derechohabientes
adscritos a Unidades de Medicina Familiar, 8.3 millones cubiertos por el ISSSTE,
1.2 millones entre Sedena y Semar y 0.8 millones en Pemex. De acuerdo con estas
cifras y considerando a los que reportan un seguro privado, habria dnicamente
alrededor de 9 millones de mexicanos (cerca de 8%) sin proteccién en salud.

Aunque cabrfa esperar la concentracion de este grupo de nueve millones de
mexicanos entre las familias del decil m4s alto de ingresos, los datos de la ENSANUT
sugieren que se distribuyen de forma relativamente homogénea entre los niveles de
ingreso. Asimismo, se identifica en este grupo a un niimero importante de jévenes
que al percibirse en un adecuado estado de salud, podrfan decidir no afiliarse al no
anticipar el uso de servicios médicos en el futuro cercano.

La incorporacién de la poblacién abierta a un esquema de proteccién en
salud ha sido en extremo rapida en México. En la ENSANUT 2006 la poblacién
sin proteccion en salud estimada representd 48.5% de la poblacién total del pafs.
Para el afio 2010 de acuerdo al Censo Nacional de Poblacién y Vivienda, este mismo
indicador descendié a 33.8%. En 2012, de acuerdo al reporte del informante del

* IMSS. Informe al Ejecutivo Federal y al Congreso de la Unién sobre la Situacién Financiera y los Riesgos
del Instituto Mexicano del Seguro Social 2006-2007.
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hogar de la ENSANUT, cerca de 30 millones de mexicanos, 25.43% de la poblacién
del pafs, no cuenta con proteccién en salud (figura 1.2).

Como ya se menciond, los registros administrativos reportaban al momento
del levantamiento una cobertura de 51.1 millones de afiliados al Seguro Popu-
lar. La discrepancia entre el dato administrativo y la informacién reportada en
la ENSANUT 2012 podria relacionarse en parte con el desconocimiento del
informante sobre el estatus de afiliacién de todos los integrantes del hogar. Por
ejemplo, al afiliarse una mujer a través de la estrategia Embarazo Saludable se
buscaba afiliar también a sus dependientes econdmicos y a su pareja. En ocasiones
la nueva afiliada no tenfa conocimiento preciso de este mecanismo. Algo similar
ocurre con el programa IMSS-Oportunidades, pues aunque la atencién se recibe
en clinicas del IMSS el origen financiero de los recursos es el Seguro Popular. Es
probable que muchas familias que se atienden en este subsistema del IMSS no se
identifiquen como afiliados al Sistema de Proteccién Social en Salud. De igual
forma, los derechohabientes del IMSS que pierden su empleo posiblemente no
cuenten con informacién suficiente para realizar su tramite de alta en el Seguro
Popular, pues no existe un mecanismo accesible y claro de trdmite de baja en el
IMSS y de alta dentro del Seguro Popular. Adem4s los jévenes de hogares con
cobertura del IMSS o ISSSTE van perdiendo la proteccién que resulta por las
condiciones de aseguramiento de sus padres y ciertamente no tienen la cultura
de la prevencion y no realizan los trdmites de alta en el Seguro Popular en caso
de no estar empleados. Los datos de la ENSANUT identifican que cerca de 15%
(160 mil individuos) de los adolescentes de 16 afios, y poco més de 20% de los
adolescentes de 19 afios (220 mil individuos), en hogares con seguridad social,
no estudian y tampoco trabajan, lo que los sitda en un estatus de no asegurados.
Finalmente, es importante sefialar que la recoleccién de datos de la ENSANUT
2012 ocurri6 entre octubre de 2011 y mayo de 2012, por lo que este informe tiene
un desfase respecto de la informacién actualizada del padrén.
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Los elementos expuestos sefialan que las diferencias que se observan entre
los datos de la ENSANUT 2012 y los del padrén de afiliados del Seguro Popular
son explicables tanto por informacién insuficiente entre los afiliados, como por
la movilidad laboral en el pafs, y la normatividad de los sistemas de seguridad
social. En ese sentido, es importante analizar ambas fuentes de informacién en
su conjunto, y considerar los retos para la proteccién en salud que se identifican
en la ENSANUT 2012. Es necesario sefialar que siempre existird un porcentaje
de informantes que, en efecto, desconozcan su condiciéon de derechohabientes
a la seguridad social o de afiliados al SPSS, lo que genera un reto adicional para
evitar que incurran en gastos en salud duplicados, y en gasto de bolsillo.

Al considerar los criterios de afiliacién a la seguridad social antes menciona-
dos, es posible ajustar la afiliacién reportada en la ENSANUT 2012 para considerar
como cubiertos a las esposas o esposos y cényuges, hijos de 15 afios o menos, hijos
de entre 16 y 25 afios que estudian, y padres que vivan en el mismo hogar (todos
en relacién con el jefe del hogar).! Adicionalmente, si se considera que todos los
nifios nacidos a partir del 1 de diciembre de 2006 y que no cuentan con seguridad
social son sujetos de afiliacién al Seguro Médico para una Nueva Generacién
(SMNG), todos los nifios de cinco afios 0 menos que no se hayan reportado como
afiliados puede asumirse que estarfan cubiertos por el SMNG. Con estas correccio-
nes, la cifra de poblacion sin proteccién en salud por reporte del hogar se reduce a
24.6 millones de mexicanos, 21.39% de la poblacién (figura 1.4). Los datos sobre
cobertura mencionados reflejan la problematica en la medicién de esta variable,
al no contar con padrones actualizados. Esto sin duda permaneceri como un reto,
debido a la amplia movilidad del sector laboral mexicano. Ello también apunta a
la necesidad de universalizar la cobertura, lo cual finalmente llevaria a un sistema
mds eficiente y efectivo de financiamiento, especialmente para los sectores de la
poblacién que tienen una amplia movilidad entre formalidad e informalidad, como
es el caso de los trabajadores de la construccién.

De igual forma, se tienen resultados importantes en términos del objetivo
cinco del Plan Nacional de Desarrollo (PND), enfocado en reducir la pobreza
extrema, asegurar la igualdad de oportunidades y la ampliacién de las capacida-
des y las estrategias que se pusieron en marcha dentro del Programa Sectorial de
Salud para cumplir con este objetivo, especificamente la linea de accién 5.1 que
se refiere a extender la cobertura de atencién a la poblacién de zonas altamente
marginadas. En términos de la cobertura del Seguro Popular (SP), y de acuerdo
con la categorizacién socioeconémica (SE) realizada para la ENSANUT 2012,
la cobertura de este programa mostré ser progresiva, con un reporte de afiliacién
de 59% entre los individuos del quintil de menores recursos, frente a 11% en el
quintil de mayores ingresos (figura 1.5).

La cobertura de las instituciones de seguridad social reportada para la EN-
SANUT 2012 fue relativamente consistente en relacién con el Censo 2010, y con
un ligero incremento en relacién con la reportada para la ENSANUT 2006.
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Porcentaje de individuos afiliados*
al Seguro Popular por quintil de
categorizacion socioecondmica.
México, ENSANUT 2012

* Informacion obtenida por autorreporte del
informante del hogar
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En lo referente a las condiciones de la vivienda, de acuerdo con la informacién
obtenida para la ENSANUT 2012, 3.2% de los hogares en el pais tienen piso
de tierra y tnicamente 1.1% no cuenta con energia eléctrica. En 15.7% de las
viviendas la cocina no es un cuarto exclusivo y el material combustible utilizado en
13.7% fue diferente a gas o electricidad. En cuanto a la propiedad de la vivienda,
en 70.9% de los hogares se reporté que la vivienda es propiedad de alguno de los
integrantes de la misma, 13.5% de viviendas son rentadas y 15.6% se ocupa en
alguna otra situacién. En comparacién con lo reportado para las viviendas en
2006, para 2012 se registran avances en algunos indicadores en tanto que otros
permanecen sin cambios significativos. De los primeros, las viviendas con piso
de tierra disminuyeron desde 8.6% en 2006, lo que representa una disminucién
de 62%, y la conexién de drenaje a la red publica, de 72% en 2006, aument6 a
77% en 2012, lo que representa un incremento de 7%. En relacién con el agua
entubada dentro de la vivienda, en la ENSANUT 2012 se reporté para 69% de
los hogares, dato menor al valor reportado en la ENSANUT 2006 de 74%, lo

que representa un decremento de 7%.

En promedio, los hogares reportaron que destinan 54% de su gasto total mensual a
alimentos, con un rango entre quintiles de 64% en el de menores recursos y 41%
en el de mayores recursos. En términos del gasto en salud, el quintil de menores
recursos destind en promedio 3.6% de su gasto total a este rubro, mientras que el

de mayores recursos destiné 5.6%, para un promedio nacional de 4.2%.

La ENSANUT 2012 definié como de tipo rural a las localidades con menos de
2 500 habitantes, como urbano a aquellas entre 2 500 y 100 000 habitantes, y
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metropolitano a las localidades de m4s de 100 000 habitantes. En la ENSANUT
2012, 21.5% de los hogares fueron rurales (para el Censo 2010 lo fueron 23%),
18.7% urbanos y 59.8% metropolitanos. Este fendmeno de metropolizacién de la
poblacién ha implicado que si en 1960 tnicamente 25.6% de la poblacién vivia

en dreas metropolitanas, para el Censo 2010 esta cifra lleg6 a 47.8%.

Si bien debido a diferencias en los instrumentos de recoleccién de informacién
no es posible calcular de forma idéntica el indicador de pobreza multidimensional
propuesto por el Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo So-
cial (Coneval), se estimé una aproximacién al mismo al construir los indicadores
de carencias que lo componen, asi como una aproximacién a los indicadores de
bienestar por ingresos. En el cuadro 1.1 se presentan los resultados de estas estima-
ciones que muestran que 49.0% de los hogares en el pais vivia en condiciones de
pobreza de acuerdo con el indicador multidimensional, cifra 6% mayor al 46.2%
estimado por el Coneval en 2010. De los indicadores de carencias sociales, la
aproximacién estimada de la falta de acceso a la seguridad social fue la carencia
m4s prevalente en la poblacién mexicana, que llegd a 63.1%, cifra 4% superior al
60.7% reportado por el Coneval para 2010. En cuanto a la carencia por acceso a
servicios de salud, la ENSANUT 2012 identificé a 21.4% de la poblacién en esta
condicién, cifra 32% menor al valor de 31.7% reportado por el Coneval en 2010.
Sin embargo, dado que esta cifra se deriva del autorreporte de los informantes
del hogar, es importante considerar que podria ser menor si se toma en cuenta

el potencial subreporte.

Indicadores de bienestar en México. ENSANUT 2012

Indicadores de bienestar % ;‘::;ee;ﬂ:
Falta de rezago educativo 20.0 22852908
Falta de acceso a los servicios de salud 214 24460115
Falta de acceso a la seguridad social 63.1 72149479
Insuficiente calidad y espacios en la vivienda 133 15163 281
L?jiiiiznte acceso a los servicios basicos en la 129 14802 403
Insuficiente acceso a la alimentacion 303 34 685 908
Linea de bienestar 58.1 66394 793
Linea de bienestar minimo 304 34724 964

Pobreza multidimensional 49.0 56 040 509

En las ultimas dos semanas

¢(Usted/ nombre) ha tenido algtin problema
de salud, por enfermedad o lesiones fisicas,
por accidente o agresiones?
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Prevalencia ldpsica* de algun
problema de salud, por sexo y afo.
ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012

* Prevalencia lapsica se refiere al reporte en las
dos semanas anteriores al levantamiento
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Por lo que se refiere a las condiciones de salud, la informacién de la ENSANUT
2012 muestra el patrén esperado (forma de “U”,) de mayor reporte de problemas
de salud en los grupos etarios extremos de la vida, como se muestra en la figura
1.6, aunque con una tendencia a la baja en el reporte de problemas de salud a
partir de los 89 afios en las mujeres y 99 afios en los hombres, si bien este efecto
podria ser un producto del tamafio de muestra en esos grupos.

Para el total de la poblacién, 14% de los individuos reportd, segin el infor-
mante del hogar, algtin problema de salud en las dos semanas previas a la entre-
vista, proporcién de 12.7% para hombres y 15.4% para mujeres. En comparacién
con la ENSANUT 2006, en general el reporte de problemas de salud en 2012 es
mayor para todos los grupos de edad, asi como més evidente el mayor reporte en
las mujeres a partir de los 15 afios de edad en relacién con los hombres, que es
menor al reportado en la ENSA 2000. En general, el reporte de condiciones de
salud entre hombres es muy similar en las tres encuestas, con diferencias obser-
vables entre mujeres que pueden estar relacionadas con la temporalidad en los
levantamientos.

En la ENSANUT 2012, para la poblacién de seis afios o mas, los tres tipos de dis-
capacidad (consecuencia de la deficiencia en la persona afectada) que tuvieron las
prevalencias més altas fueron: dificultad para caminar, moverse, subir o bajar (4.9%

en hombres y 5.8% en mujeres), dificultad para ver aun usando lentes (3.3% en
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hombres y 3.7% en mujeres) y dificultad para oir aun usando un aparato auditivo
(1.5% en hombres y 1.3% en mujeres) (cuadro 1.2). En cuanto al indicador de
discapacidad motora, al aplicar los factores de expansién, implica que 2 442 400
hombresy 3 036 100 mujeres tienen dificultad para caminar, moverse, subir o bajar.
Asimismo, significa que 1 627 200 hombres y 1 925 100 mujeres tienen dificultad
para ver aun usando lentes y 762 600 hombres y 652 900 mujeres tienen dificultad
para ofr aun usando un aparato auditivo. Los demds indicadores de discapacidad
tienen un valor porcentual menor a 1% en la poblacién total (cuadro 1.2).

Se desagreg6 la informacién por grupos de edad en relacién con la dificultad
para ver aun usando lentes, para ofr aun usando aparato auditivo o para caminar,
moverse, subir o bajar. Se identificé en los tres casos que la prevalencia aumenta en
la medida que aumenta la edad (excepto en adolescentes de sexo femenino, quienes
tienen una menor prevalencia que las nifias para caminar, subir o bajar). Asf, las
prevalencias mds altas de estos tres tipos de discapacidad se ubican en el grupo de
adultos de 20 o més afios, lo cual es probable que se atribuya principalmente a la

B Cuadro 1.2
Poblacion de seis afos de edad o mas que se reporta con algun tipo de discapacidad. México, ENSANUT 2012

Dificultad para: 6 a9 anos 10 a 19 aios 20 o mas ainos Total
Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %

Hombres
Caminar, moverse, subir o bajar 359 0.8 1004 0.9 2306.0 6.9 24424 49
Ver, aun usando lentes 330 0.7 126.5 1.1 14677 44 16272 33
Hablar, comunicarse o conversar 69.2 15 923 0.8 2935 0.9 4549 0.9
Oir, aun usando aparato auditivo 17.2 04 46.9 04 698.5 2.1 7626 1.5
Vestirse, banarse o comer 17.2 04 26.0 0.2 3236 1.0 366.7 0.7
Poner atencién o aprender cosas sencillas 62.7 13 102.0 0.9 2143 06 379.1 0.8
Entender lo que le dicen 347 0.7 59.0 0.5 192.7 06 2864 0.6
Aprender a hacer cosas 44.5 09 103.0 09 205.0 0.6 3525 0.7

Mujeres
Caminar, moverse, subir o bajar 429 1.0 93.0 0.8 2900.2 79 3036.1 5.8
Ver, aun usando lentes 447 1.0 1293 1.1 1751.1 48 19251 37
Hablar, comunicarse o conversar 398 0.9 579 05 2343 0.6 331.9 0.6
Ofr, aun usando aparato auditivo 104 0.2 39.0 03 603.5 1.7 652.9 13
Vestirse, bafarse o comer 189 04 230 0.2 3724 1.0 4143 0.8
Poner atencién o aprender cosas sencillas 39.0 0.9 56.8 0.5 2171 0.6 3129 0.6
Entender lo que le dicen 280 0.6 370 03 1738 0.5 2388 0.5
Aprender a hacer cosas 29.5 0.7 61.2 0.5 193.2 0.5 2838 0.5

* Frecuencia expresada en miles
Fuente: Cuestionario de integrantes del hogar, ENSANUT 2012
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discapacidad que se asocia con las enfermedades crénicas no transmisibles, la obe-
sidad y las secuelas que producen en las personas las lesiones de causa externa.

En cuanto a los nifios y nifias de 6 a 9 afios de edad, los dos tipos de discapa-
cidad reportados con mayor frecuencia fueron dificultad para hablar, comunicarse
o conversar (1.5% en nifios y 0.9% en nifias) y dificultad para poner atencién
o aprender cosas sencillas (1.3% en nifios y 0.9% en nifias). En los dos casos, la
prevalencia en nifias es menor que en nifios. Asimismo, en ambos tipos de disca-
pacidad las prevalencias son mayores en nifios y nifias que en los otros dos grupos
de edad. Esta diferencia entre grupos de edad no tiene una explicacién biolégica,
sino que se refiere a que los nifios en esa edad tienen una mayor probabilidad de
deteccién en el sistema escolar. El mismo fenémeno se registré en lo que se refiere
a la dificultad para aprender a hacer cosas; aunque esta discapacidad se report6
con una frecuencia menor a 1% en nifios y nifias, es m4s alta en nifios (0.9%)
que en nifias (0.7%), y ocurre lo mismo con la dificultad para entender lo que le
dicen (0.7% en nifios y 0.6% en nifias) (cuadro 1.2).

En relacién con la causa de discapacidad, en la poblacién total las dos
causas reportadas con més frecuencia son la enfermedad (con 3.4% en hombres y
4.3% en mujeres) y la edad avanzada (con 2.5% en hombres y 3.0% en mujeres)
(cuadro 1.3). Al desagregar la informacién por grupos de edad, la principal causa
de la discapacidad en el grupo de 6 a 9 afios es porque asf naci6é (con 2.4% en
nifios y 1.5% en nifias); ocurre lo mismo en el grupo de adolescentes de 10 a 19
anos (1.9% en hombres y 1.5% en mujeres). Entre los adultos de 20 o mas afios

de edad hay tres causas importantes de discapacidad: en primer lugar, enfermedad

Poblacion con seis o méas afios de edad con discapacidad, segun causa. México, ENSANUT 2012

Hombres
Asf nacio
Enfermedad
Accidente
Edad avanzada
Otra causa
Mujeres
Asf nacio
Enfermedad
Accidente
Edad avanzada

Otra causa

* Frecuencia expresada en miles

6 a9 anos

Frecuencia*

109.3
17.6
124
0.0
357

67.0
374
42
0.0
16.1

Fuente: Cuestionario de integrantes del hogar, ENSANUT 2012

%

24
04
0.3
0.0
0.8

10 a 19 aiios 20 o mas afos Total
Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
2137 19 3483 12 671.2 15
102.1 09 14584 4.7 15782 34
389 04 7829 26 8343 18
0.0 0.0 11552 38 11552 25
426 04 2994 1.0 377.7 08
163.5 1.5 299.8 09 5304 1.1
954 09 2000.3 59 21331 43
243 0.2 600.1 1.8 6286 1.3
0.7 0.0 1470.3 44 14711 3.0
373 03 370.0 1.1 4234 0.9
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(4.7% en hombres y 5.9% en mujeres), en segundo lugar, edad avanzada (3.8%
en hombres y 4.4% en mujeres) y en tercer lugar, accidentes (2.6% en hombres
y 1.8% en mujeres). En este dltimo grupo de edad (20 afios o m4s) se diferencian
las causas de la discapacidad por género, con mayores porcentajes de discapaci-
dad causada por enfermedad y edad avanzada en mujeres y mayor porcentaje de
discapacidad causada por accidentes en hombres (cuadro 1.3).

Los indicadores demograficos y socioeconémicos que ofrece la ENSANUT 2012
fueron consistentes con los que reportaron otras instancias.

Los resultados de la ENSANUT 2012 muestran de forma clara el incremen-
to en la proporcién de los mexicanos que ahora cuentan con algiin esquema de
proteccion en salud: entre 2000 y 2012 los mexicanos que contaban con alguna
cobertura de servicios de salud sin pago en el punto de atencién pasaron de
40% a cerca de 75%, es decir, casi se duplicé la cifra. Si se consideran los ajustes
planteados en el documento con relacién a la cobertura de los menores de cinco
afios y familiares de los que cuentan con seguridad social, llega a cerca de 79%
de los mexicanos. Estos porcentajes representan un incremento de 39.8 millones
de personas en 2000 a 85.8 millones en 2012. Este incremento en cobertura fue
més claro entre los individuos en hogares de menores recursos, lo que indica
el cardcter progresivo del Sistema de Proteccién Social en Salud. El reto en
términos de cobertura se enfoca ahora en los jévenes que dejan de estudiar y no
se han colocado en el mercado laboral formal, por lo cual ya no son sujetos de
derechohabiencia en la seguridad social ni en los esquemas desarrollados para la
poblacién que asiste a la escuela, por lo cual es necesario desarrollar estrategias
de afiliacién para ellos.

1. Sudrez A, Gonzdlez JJ, Muradas MC, Lozano R. Poblacion no asegurada y nucleos familiares sujetos de afi-
liacion al Sistema de Proteccion Social en Salud. Sintesis Ejecutiva. México, DF: Secretaria de Salud; 2004:11
[Consultado 2012 agosto 12]. Disponible en: http://www.sinais.salud.gob.mx
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En las ultimas dos semanas, ;(Usted/nombre)
solicit6 o recibié consulta (que no haya
requerido hospitalizacion) por enfermedad,
control de la misma, lesion o accidente?

as caracteristicas del proceso de demanda y utilizacién de servicios de salud,

asi como el resultado de satisfaccién de los usuarios son fundamentales para

comprender las bondades de la respuesta social organizada a las necesidades
de salud. La ENSANUT 2012 explor6 el proceso de demanda, utilizacién y satis-
faccion con los servicios de salud curativos en los @mbitos ambulatorio y hospita-
lario. La utilizacién de servicios ambulatorios curativos se indagd preguntando a
cada integrante del hogar si dos semanas antes de la entrevista “solicit o recibi6
consulta (que no haya requerido hospitalizacién) por enfermedad, control de la
misma, lesién o accidente”. De entre los miembros del hogar que respondieron
afirmativamente, se selecciond aleatoriamente a uno; a este individuo seleccio-
nado se le entrevistd y se le aplicé un cuestionario mds amplio. Se exploraron
diferentes aspectos relacionados con el proceso de bisqueda, utilizacién y satisfac-
cién con los servicios ambulatorios. La exploracién de los servicios hospitalarios
se realizd por integrante del hogar, preguntando si durante el afio anterior a la
entrevista “estuvo hospitalizado o internado”. Se indagé sobre el motivo de la
tltima hospitalizacion, asi como sobre diferentes aspectos relacionados con la
atencién. Las preguntas sobre el uso de servicios hospitalarios las respondié el
informante del hogar, a diferencia de la atencién ambulatoria en detalle, que fue

respondida de manera directa por el utilizador seleccionado.

En el 4mbito nacional, la tasa de utilizacién de servicios ambulatorios en los
quince dfas previos a la encuesta en 2012 fue de 7.7 por 100 habitantes, valor
superior al reportado por la ENSANUT 2006 que fue de 5.8. Consistente con el
mayor reporte de enfermedad en los grupos etarios extremos de la vida, son los
grupos de edad de 0 a 4 afios y de 80 o mds afios para los que se identificé una
mayor utilizacién de servicios de salud ambulatorios, con tasas por 100 habitantes
de 14.7 y 15.7, respectivamente (figura 2.1).

La principal causa de consulta de servicios ambulatorios curativos lo
constituyen las enfermedades y sintomas respiratorios agudos, que representaron
36.5% de las causas. Cabe notar que las enfermedades clasificadas en el grupo de
diabetes, enfermedad cardiovascular y obesidad concentran 11.5% de las causas
de consulta (cuadro 2.1).

Al analizar los principales motivos de consulta por grupos de edad, para el
grupo de 0 a 19 afios éstos son las enfermedades y sintomas respiratorios agudos,
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20 H Figura 2.1
Tasa de utilizacién de servicios
curativos ambulatorios por 100

15 habitantes, por grupo de edad.”
México, ENSANUT 2006 y 2012
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B Cuadro 2.1
Distribucién porcentual de las causas de consulta. México, ENSANUT 2012

Total Grupo de edad

Motivo de la atencién N % 0a4 5a19 20a49 50a69 > 69
Enfermedades y sintomas respiratorios 3182154 36.5 68.2 53.8 258 12 129
agudos
Diabetes, enfermedad cardiovasculary 1003 024 115 0.0 1.0 92 30.1 330
obesidad
Enfermedades y sintomas 493161 5.7 6.3 52 6.1 55 43
gastrointestinales
Lesiones 357169 4.1 1.0 4.1 5.7 50 29
Enfermedades uroldgicas 190 999 22 0.0 1.0 37 20 34
Enfermedades y sintomas respiratorios 174651 2.0 20 36 1.0 1.0 20
crénicos
Sintomas neuroldgicos y psiquiatricos 167 107 1.9 0.0 1.0 30 30 20
Enfermedades y sintomas 142014 1.6 1.0 1.0 20 2.7 20
reumatoldgicos y dermatolégicos
Otros padecimientos* 3014929 34.6 209 293 433 383 380

* Otros padecimientos incluye: embarazo, otras infecciones y otros sintomas

seguidos de las enfermedades y sintomas gastrointestinales (cuadro 2.1). Para el
grupo de 20 a 49 afios los principales motivos son enfermedades y sintomas respi-
ratorios agudos, seguido de diabetes, enfermedad cardiovascular y obesidad. Para
el grupo de 50 o mds afios los principales motivos son diabetes y enfermedades
cardiovasculares, seguido de enfermedades y sintomas respiratorios agudos.

Del total de consultas reportadas en la ENSANUT 2012, la mayor parte,
61.1%, fueron proporcionadas en el sector ptblico (incluyendo la seguridad social),
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M Figura 2.2

Distribucién porcentual de
utilizadores (15 dias previos a la
encuesta) de servicios ambulatorios
curativos por institucion que
proporciona la atencién. México,
ENSANUT 2006y 2012

en tanto que el sector privado aporté en 2012 38.9% del total de consultas (figura
2.2). Dentro de los servicios publicos, los proporcionados por los Servicios Estatales
de Salud (SESA) concentran 28.2% de las consultas. Los del Instituto Mexica-
no del Seguro Social (IMSS) aportan 24.2% de las consultas. En este indicador
destaca la creciente participacién de los consultorios de farmacias en la provisién
de servicios en el sector privado. Los datos de utilizaciéon de la ENSANUT 2012
muestran pequefias variaciones que sugieren un ligero aumento en la participacién
de servicios privados en comparacién con lo reportado en la ENSANUT 2006.
En esta tltima encuesta, del total de la poblacién que utilizé servicios de salud en
los 15 dfas previos al levantamiento de la encuesta, 37.6% acudié a los servicios
privados y 62.4% a los servicios publicos.

34

Privado Servicios Estatales IMSS I ISSSTE I Otros publicos*

de Salud

ENSANUT 2006 . ENSANUT 2012

* Pemex, Sedena y Semar

La variacién importante se observa entre los proveedores del sector privado.
la ENSANUT 2012 distingue dentro del mismo sector los consultorios médicos
independientes, que ofrecen 58.5% del total de las consultas de este sector, y los
consultorios que dependen de farmacias, los cuales ofrecen el 41.5% restante.
Por si solos, los consultorios dependientes de farmacia atienden 16.1% del total
de consultas ambulatorias, lo que refuerza la importancia de considerar a este
subgrupo. Este desglose dentro del sector privado no se indagé en la encuesta de
2006, por lo tanto no es posible evaluar los cambios en este periodo de tiempo.

Por otra parte, al analizar la utilizacién de servicios en los 15 dias previos
a la encuesta, en relacién con estar afiliado a algtin seguro ptblico, se encontré
que entre 28.4 y 36.6% de los afiliados a los seguros publicos (incluido Seguro
Popular) hicieron uso de los servicios ambulatorios del sector privado, y aproxi-
madamente una tercera parte de estos lo hicieron en los consultorios de farmacias.
Si se incluye la demanda que hacen en “otras instituciones ptblicas” diferentes de
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aquellas donde estdn afiliados, la cifras incrementan a entre 34.0 y 36.9% (figura
2.3). De la poblacién que refirié no tener ningin esquema de aseguramiento
76% reportaron acudir a los servicios privados y la mayor parte del restante 24%
acudi6 a los servicios de los SESA.

80 31.1 309 284 366

Institucion que proporciona la atencién

Seguro Popular IMSS ISSSTE Otro seguro  Seguro privado
publico*

Afiliacion individual

- Misma institucién publica o privada Otra institucion publica

En el 4mbito nacional, 92% de los utilizadores de servicios de consulta mé-
dica ambulatoria recibieron una prescripcién de medicamentos. De ellos, 65.2%
report haber conseguido todos sus medicamentos en el mismo sitio de la consulta.
El IMSS es la institucion que surte el total de los medicamentos recetados en
mayor proporcién. De los derechohabientes del IMSS que solicitaron atencién
en los 15 dias previos a la encuesta, 86.1% refirieron haber recibido todos los
medicamentos recetados (figura 2.4). Los atendidos en el IMSS Oportunidades
refirieron haber recibido todos sus medicamentos en porcentajes similares a los del
IMSS. Los usuarios que recibieron receta y que acudieron a los Servicios Estatales
de Salud y el ISSSTE (federal y estatal) refirieron porcentajes de surtimiento
de recetas en cantidades inferiores a las reportadas para el IMSS, 63.7 y 66%
respectivamente de los utilizadores que recibieron receta lograron el surtimien-
to completo dentro de la institucién donde se dio el servicio. Los consultorios
dependientes de farmacias surten todos los medicamentos en la misma farmacia
en 74.6% de los casos y quedan surtidas parcialmente o sin surtir hasta 5.8% de
las recetas.

H Figura 2.3

Concordancia entre esquema de
aseguramiento e institucion que
proporciond la atencién curativa
ambulatoria. México, ENSANUT 2012

* Para quien no tiene un esquema de
aseguramiento en salud, ‘otra institucién
Publica”significa atencién en hospitales
publicos




Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 201 2 Il RESULTADOS NACIONALES

H Figura 2.4 %

Surtimiento de recetas a usuarios 100
por institucion que proporciona
la atencién ambulatoria. México,

80
ENSANUT 2012
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* Pemex, Sedena y Semar
El tiempo de espera para recibir servicios médicos curativos ambulatorios
muestra una amplia variacién en el 4mbito nacional, con una mediana de 20 mi-
nutos y promedio de 58 minutos (figura 2.5), comparado con el tiempo de espera
aceptable de 30 minutos establecido por el programa SICalidad. Los usuarios con
menor espera (cuartil inferior 0 p25) muestran una espera de 10 minutos o menos,
mientras que los usuarios con mayor espera (cuartil superior o p75) esperan al
menos una hora. El intervalo de tiempos de espera reportado en el cuartil inferior
varfa de acuerdo al sitio donde se da el servicio, y va de 5 minutos para consultorios
M Figura 2.5 120
Tiempo de espera en minutos
para recibir consulta de servicios 100
médicos curativos ambulatorios, 80 © 906 -
por institucion de atencion. México, $751
9 6438
ENSANUT 2012 60 - ¢ 627
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dependientes de farmacia y médicos privados, a 15 minutos para el caso del IMSS,
ISSSTE (federal y estatal) y SESA. El intervalo de tiempos de espera en el cuartil
superior es mucho mds variable entre las instituciones proveedoras, desde 25 a
30 minutos para el caso de los consultorios dependientes de farmacias y médicos
privados, respectivamente, hasta 120 minutos para el IMSS y SESA, y 90 minu-
tos para el IMSS Oportunidades. Los usuarios de los SESA tienen la mediana de
tiempos de espera mas elevada, con 60 minutos, en contraste con el resto de las
instituciones, que va de 10 minutos para los proveedores privados, hasta 30 minutos
para el IMSS y el ISSSTE (federal y estatal).!

En el 4mbito nacional, 39.5% de los usuarios que reportaron haber usado
los servicios de salud en los 15 dfas previos a la encuesta refirieron haber pagado
al momento de utilizar servicios médicos curativos por consulta o estudios de
laboratorio o gabinete (cuadro 2.2). Como es de esperar, la proporcién m4s alta
de quienes realizan pagos es para quienes usan servicios privados, aunque los
montos gastados son muy diferentes entre los dos tipos de proveedores privados.
Entre las instituciones publicas, los usuarios de los SESA son lo que en mayor

proporcién (13.9%) pagan por la atencién ambulatoria. Considerando por rubro

Gasto en atencién ambulatoria por institucion que presta la atencion. México, ENSANUT 2012

Porcentaje de Mediana del Intervalo
usuarios que realizé gasto, pesos intercuartil
gastos 2012 p25 p75
Total* 39.5 100.0 30 300
Servicios Estatales de Salud 139 90 30 300
IMSS 14 180 100 325
ISSSTE/ISSSTE estatal 35 700 200 3000
Otro seguro publico (Pemex, Semar Sedena) 10.9 130 100 350
IMSS Oportunidades 9.5 250 100 350
Consultorios dependientes de farmacia 89.5 30 25 40
Médico privado 88.0 200 100 450
Otras instituciones publicas 47.7 30 30 80
Consulta 37.7 55 30 250
Estudios de laboratorio y gabinete? 65.48 350 200 700
Otros gastos® 50.0 30 16 80
Medicamentos® 53.7 200 87 400

*Se calculo en la submuestra de utilizadores de servicios ambulatorios en las Ultimas dos semanas. Incluye los rubros de gasto en consultay

estudios de laboratorio/gabinete.

* Del total de usuarios de servicios ambulatorios (N= 8 725 207) a 27.13% se les solicité un examen de laboratorio o gabinete. De estos,

65.48% (N=1 549 846) se lo realizaron, y sobre estos se calculd % que gastaron en este rubro.

% Incluye gastos de transporte y otros gastos.

£Se calcul6 a partir del total de individuos que en la encuesta de hogar refirieron haber acudido a los servicios de atencion ambulatoria en las

Ultimas dos semanas.

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
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de gasto, 37.7% de los usuarios refirieron haber pagado por la consulta. En relacién
con los estudios de laboratorio y gabinete, 65% de quienes realizan estudios de
laboratorio o gabinete pagan por este concepto (cuadro 2.2).

Para los usuarios que reportaron gasto de bolsillo (40%), la mediana de
gasto total (consulta y estudios) reportada para el 4mbito nacional es de 100
pesos, con un rango intercuartil 25-75 de 30 a 300 pesos. Respecto al gasto en
medicamentos, la mediana de gasto es de 200 pesos para quienes incurrieron en
este gasto (54% de los utiizadores), con valores que van desde 87 pesos (primer
cuartil) a 400 pesos (cuartil superior, p75) (cuadro 2.2).

La calidad del servicio es percibida como muy buena o buena por 84.8% de
los usuarios de servicios ambulatorios curativos, esta proporcién fue ligeramente
superior a la reportada en la ENSANUT 2006 y en la ENSA 2000 de 79.3 y 83%
respectivamente. De manera concomitante, la percepcién de calidad regular se
ha reducido, de 14 y 17.2% en 2000 y 2006 respectivamente, a 12.1% en 2012.
La percepcién de calidad muy mala o mala se ha mantenido similar. EI 12.5%
dicen que no regresarfan a la misma institucién que los atendid, similar a la
proporcion en 2006, de 12.7%, aunque ligeramente superior a lo reportado en
2000, de 10.9% (figura 2.6). Los usuarios que acudieron al ISSSTE reportaron los
porcentajes més altos de insatisfaccién con la calidad del servicio recibido. Los
usuarios opinan que sus servicios son regulares o malos y muy malos, con 20.5
y 5.6%, respectivamente; asi como también la proporcién mds alta que afirman
que no regresarfan, con 21.9%. De los usuarios de “otro seguro publico”, 94.7%
percibe la calidad como muy buena y buena, y la proporcién m4s baja de los que
dicen que no regresarfan, con 3.8% (figura 2.7).

M Figura 2.6 %
Calidad de la atencién ambulatoria
en el dmbito nacional. Comparativo
2000, 2006 y 2012. México,
ENSANUT 2012

Bueno y muy bueno Regular Malo y muy malo Usuarios que no regresarian a
la misma institucion de
atencion

Percepcion de calidad

™ ENsA 2000 I ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
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] M Figura 2.7
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Servicios hospitalarios

De acuerdo con la respuesta del informante clave del hogar, en el &mbito nacional
se estimd que 3.8 de cada 100 habitantes utilizo los servicios hospitalarios en el
afio previo a la entrevista. La tasa entre las mujeres es de 4.9 por 100, superior a
la de los hombres de 2.6. Los grupos de 5 a 9 afios y de 10 a 19 afios son los que
tienen la tasa de utilizacién mas baja, con 1.4 y 2.2 por cada 100, respectiva-
mente (figura 2.8). A partir de los 40 afios existe una tendencia creciente en el
uso de servicios hospitalarios, que alcanza hasta 9.8 por cada 100 personas de 80
afios o mas. La tasa de utilizacién de servicios hospitalarios en 2012 es similar
a la reportada por la ENSANUT 2006 de 3.5 y a la ENSA 2000 de 3.6 por 100
habitantes. La distribucién de utilizadores entre grupos de edad fue también muy
similar entre las tres encuestas (figura 2.8)

El motivo més frecuente de hospitalizacién tanto entre hombres como entre
mujeres es el tratamiento no quirtrgico de enfermedades (como diabetes, infarto,
crisis hipertensiva, etc.), que representa 31.5% del total: 40.3% para el caso de los
hombresy 27% para las mujeres (figura 2.9). Los motivos que siguen, sin considerar
el sexo, son la cirugfa y el parto, con 22.7 y 13.8%, respectivamente. Los eventos
obstétricos en su conjunto concentran 37.7% de las hospitalizaciones en las mu-
jeres. La hospitalizacién por causa de lesiones no intencionales e intencionales
fue 3.2 y 5.6 veces més frecuente en hombres que en mujeres, respectivamente.
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H Figura 2.8 1
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El principal proveedor de servicios hospitalarios son los SESA, con 38.3% del
total, porcentaje superior al reportado para estas instituciones en 2006, 31.6%, y
en 2000, 25.9% (figura 2.10). El IMSS fue reportado como sitio de hospitalizacién
por 35.5% de los usuarios de ese servicio, porcentaje similar al registrado en 2006,
36.2%, y en 2000, 35.8%. Para este tipo de servicio, el sector privado disminuyé
su participacion relativa, al pasar de 23.9% en 2000, 20.9% en 2006, a 17.0%
en 2012, lo que representa un decremento importante de casi 18.7%. Asi, entre
2000y 2012 se observa un paulatino desplazamiento hacia el sector piblico. Los
usuarios de servicios hospitalarios demandan con mayor frecuencia este servicio
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H Figura 2.10
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al sistema publico de salud, lo que ocurre de forma paralela a la expansién del

SPSS (figura 2.10).

En la figura 2.11 se presenta la concordancia entre la institucién que se utiliza

para la atencién hospitalaria y el esquema de aseguramiento en salud. Entre 8.0y

17.3% de los afiliados a las instituciones pdblicas de seguridad social y Seguro Po-

pular refieren haber usado servicios privados para la hospitalizacion (figura 2.11).

Al sumarle la utilizacién de servicios en otras instituciones ptblicas diferentes a

100 M Figura 2.11
91.6 893 Concordancia entre esquema de
80 803 822 79.9 aseguramiento e institucién que
751 proporciona la atencion hospitalaria
60 58.9 8.1 durante los Ultimos 12 meses.
México, ENSANUT 2012
40
27.7
20 173 20.1
122 127 134
7.5 7.3 8 9
5.1
o mll  al -. 04l o 70 o
T T T T T T T * Para quienes no tienen esquema de
Seguro IMSS ISSSTE/ Seguro Seguro Otro Mas de Ninguno* aseguramiento en salud, “otra institucion
Popular ISSSTE estatal  publico privado un seguro publica”significa atencion en hospitales
(Pemex, publicos

Semar, Sedena)

Misma institucién publica o privada

. Otra institucién publica

. Privado




Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 201 2 Il RESULTADOS NACIONALES

las de su afiliacién, las cifras van de 8.4 a 24.9%, cifra significativamente menor
a la reportada para los servicios ambulatorios. Los afiliados con mayor utilizacién
fuera de sus instituciones de aseguramiento son los de ISSSTE federal y estatal,
mientras que aquellos con mayor utilizacién de sus propias instituciones son los
de Pemex/Sedena/Semar (92%), si bien los porcentajes para los otros seguros son
elevadas: IMSS con 82% y Seguro Popular con 80%. La poblacién que refirié no
tener ningin esquema de aseguramiento (12% de los utilizadores), acude en su
mayoria a servicios ptblicos (57%).

En el 4mbito nacional, 80.6% de los usuarios de todos los servicios hospi-
talarios percibe la calidad del servicio como muy buena o buena, esta proporcién
fue de 80.3 y 84.2% para 2006 y 2000 respectivamente. Por el contrario, 6% de
los usuarios percibi6 la calidad de la atencién como mala o muy mala, similar a lo
reportado en 2006 de 6.4%, pero superior a lo reportado en 2000, 4.2%. En 2012,
13.4% de los usuarios de servicios hospitalarios dice que no regresarfa a la misma
institucién que lo atendid, esta proporcién fue de 12.7% en 2006 y de 15.7% en
2000 (figura 2.12). En la figura 2.13 se muestran las diferencias en percepcién de
la calidad de los servicios hospitalarios por institucién proveedora.

Por otra parte, al analizar las cambios en el lugar de atencién hospitalaria

entre los menores de cinco afios (poblacién objetivo del Seguro Médico para una
Nueva Generacién, SMNG), se observa que entre 2006 y 2012 se ha dado un
desplazamiento de la atencién en el sector privado y la seguridad social hacia los

servicios financiados por el SMNG (figura 2.14).

H Figura 2.12

Calidad de la atencién hospitalaria
en el dmbito nacional. Comparativo
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La utilizacién de servicios curativos y ambulatorios muestra un comportamiento
similar al observado en 2000 y 2006, con mayor utilizacién en los extremos de la
vida, lo que es consistente con la presencia de episodios de enfermedad. Por lo
que se refiere a la demanda de servicios hospitalarios, el comportamiento se ha
mantenido constante en el tiempo, con mayor utilizacién en el periodo repro-
ductivo entre las mujeres y entre los adultos mayores.

En términos de la provision, los servicios ptiblicos representan en su conjunto
mds de 60% del total de consultas, porcentaje similar al observado en 2006. Es
decir, el patrén de utilizacién de los servicios ambulatorios no se ha modificado,
muestra que cerca de 3 de cada 10 utilizadores de servicios que cuentan con algin
esquema de proteccién en salud piblica optaron por la atencién privada, con una
participacién importante de los consultorios de las farmacias.

Por lo que se refiere a la atencién hospitalaria, en los resultados destaca
el incremento de la participacién de los servicios publicos en general, y de los
financiados por el SPSS en particular, lo que podrfa indicar que la oportunidad
en atencién en los mismos es mayor que en otros piblicos. De hecho, al analizar
el cambio en la distribucién de las hospitalizaciones entre instituciones entre
menores de cinco afios, el incremento en los SESA ocurre a expensas del sector
privado y del IMSS. No se identifica un cambio en la calidad percibida por parte
de los usuarios.

Estos resultados evidencian la importancia de invertir en la calidad de los
servicios pablicos para ofrecer mayor valor a los usuarios y promover la eficiencia
en el sistema.

1. Secretarfa de Salud. Sistema Integral de la Calidad. INDICAS. Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en
Salud. México, D.F: SSa. Disponible en: http://dgces.salud.gob.mx/INDICASII/doctos/estructura_indicadores.
pdf
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a salud de los nifios se encuentra en el centro de las preocupaciones de la agenda

global en salud. La muerte de un nifio en todas las sociedades es una tragedia; al

sufrimiento que este evento causa en la familia hay que afiadir el potencial humano
perdido. En México se han registrado avances importantes en la salud de los nifios, lo
que se refleja en una reduccion significativa de la mortalidad infantil en mds de 50%.
Sin embargo, pese a estos importantes avances atin queda mucho trabajo por realizar.
Durante 2010 se registraron en el pafs 28 865 muertes en menores de cinco afios, muchas
de las cuales podrian haberse evitado a través del acceso efectivo a intervenciones de
salud o con acciones sobre el medio ambiente y los determinantes sociales.

Los nifios representan el futuro de México, por ende su crecimiento y desarrollo
saludable fueron identificados como objetivos prioritarios del Plan Nacional de De-
sarrollo 2006-2012 mediante la estrategia 7.2, que se refiere a la consolidacién de la
reforma financiera para hacer efectivo el acceso universal a intervenciones esenciales
de atencién médica, empezando por los nifios. El objetivo de esta reforma fue lograr
el acceso universal a servicios de salud de calidad. Sin embargo, al reconocer que
la universalizacién serfa un objetivo que podrfa tardar varios afios en conseguirse,
se implementaron acciones para focalizarlo en la poblacién infantil, de modo que a
partir de 2006 se ha garantizado la cobertura completa y de por vida en servicios de
salud a los nifios nacidos a partir del 1 de diciembre de 2006. Esto dltimo se llevd
a cabo con el Seguro Médico para una Nueva Generacién, una nueva politica de
focalizacién dentro del Seguro Popular. A través de esta iniciativa todos los nifios
tienen ahora derecho a un seguro médico que cubra 100% de los servicios médicos
que se prestan en los centros de salud de primer nivel y 95% de las acciones hospi-
talarias, asf como los medicamentos asociados, consultas y tratamientos.

En este sentido podemos afirmar que en México se han implementado politicas
solidas para incidir sobre la salud de los nifios; sin embargo, la simple existencia
de estas politicas no garantiza su cumplimiento y menos ain que se materialicen
en eventos de salud en la poblacién para la cual fueron disefiadas. Los datos que
se reportan en esta seccién aportan evidencia sobre qué es lo que funciona, qué es
lo que hay que mejorar, y qué es lo que se debe reformular. Es en este sentido, la
informacién que ofrece la ENSANUT 2012 cobra relevancia e interés nacional, en
especial en el caso de la poblacién infantil, que como ya se mencioné se encuentra
en el centro de las prioridades nacionales.

El grupo de nifios para la ENSANUT 2012 comprende a la poblacién de
entre 0 y 9 afios de edad. A partir de la necesidad identificada en la ENSANUT
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2006, para la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 se buscé ampliar la
muestra de nifios menores de cinco afios para lograr una mayor precisién en los
indicadores de cobertura de acciones de salud publica en este grupo de edad. En
total, se obtuvo informacién de 13 614 nifios de 0 a 4 afios, y de 14 595 de 529
afos.

La poblacién estimada por la ENSANUT 2012 (cuadro 3.1) sefiala que
para 2012 habitaban en el pafs un total de 10 921 929 nifios de entre 0 y 4 afios,
de los cuales 50.8% eran hombres y 49.2% mujeres. La poblacién de nifios de 5
a 9 afios de edad fue de 11 469 013, de los cuales 50.7% eran hombres y 49.3%

mujeres.

Distribucién porcentual de la poblacion de 0 a 9 afios, por edad y sexo. México, ENSANUT 2012

Edad
(afnos)

© o N oL s W= A

Total

* Frecuencia en miles

Hombres Mujeres Total
Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
10286 9.10 995.7 9.0 20243 9.0
1079.6 9.50 10415 94 21211 9.5
11494 10.10 11099 10.1 22593 10.1
11328 10.00 11394 10.3 22722 10.1
11559 10.20 1089.1 9.9 22450 10.0
1062.6 9.40 11386 10.3 22012 9.8
1169.0 10.30 11299 10.2 22989 10.3
12214 10.80 1086.0 9.8 23074 103
11727 10.30 11784 10.7 23511 10.5
11839 10.40 11265 10.2 23104 10.3
113559 50.70 11 035.0 493 223909 100.0

Fuente: Cuestionario de nifios, ENSANUT 2012

Del total de nifios de 0 a 9 afios, 22 390 942, los individuos de un afio y menos
representaron una proporcién de 18.5%, lo que es mayor al dato registrado por la
ENSANUT 2006 de 17.4%. La poblacién de 0 a 9 afios tuvo un incremento en
tamafio de 10.8% en relacién con el ndmero de individuos en el mismo intervalo
de edad registrado por la ENSANUT 2006.

En general, se observa un incremento en el nimero de individuos por
afo de edad, lo que es consistente con el proceso de transicién demografica. De
igual forma, el conjunto de los nifios de 0 a 9 afios represent6 17.9% del total de
individuos en los hogares estimados para 2012, lo que es menor al cerca de 25%

que representaron en la ENSANUT 2006.
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La toma de tamiz neonatal permite la deteccién oportuna de hipotiroidismo
congénito en los recién nacidos y es una prueba de caricter obligatorio desde
1988. La ENSANUT 2012 encontré que, de acuerdo con las madres o respon-
sables de los nifios menores de un afio, a 90.2% de ellos se les realizé la toma.
Sin embargo dicha accién sélo fue registrada en la Cartilla Nacional de Salud
en 25.4%, cifra que resalta la importancia de trabajar con los prestadores del
servicio para lograr un mejor registro de esta actividad (cuadro 3.2). De acuerdo
con la afiliacién a esquemas de proteccién en salud, el registro fue mayor entre
los nifios en el SPSS (28%) e IMSS (27%), y menor entre los que se reportaron
sin proteccién (20%).

En México, la sordera congénita es la causa mds comin de discapacidad
neurosensorial en el recién nacido. No obstante, y a pesar de que los avances en
los campos de la medicina y de la tecnologia ya permiten diagnosticar y tratar
con oportunidad a los nifios con problemas de sordera, fue hasta 2007 que en
nuestro pafs se puso en marcha el Programa de Tamiz Auditivo Neonatal e Inter-
vencién Temprana. El tamiz neonatal auditivo permite la deteccién temprana de
este problema, por lo que se debe llevar a cabo en los primeros 28 dias de vida.
La ENSANUT 2012 encontré que, de acuerdo con las madres o responsables
del cuidado, a 45.6% de los nifios menores de un afio se les realizé dicha prueba
(cuadro 3.3). Este porcentaje llega a 55% entre los afiliados al SPSS, y menor a
44% en IMSS e ISSSTE, asi como en la poblacién reportada sin afiliacién.

La deficiencia de vitamina A (VA) es otro problema de salud publica, pues
se estima que de 5 a 10 millones de nifios en el mundo presentan patologia ocular
por esta causa y otros 100 millones, atin cuando no presentan signos clinicos,
tienen alguna deficiencia.! En respuesta, desde 1993 México inicié un programa
de suplementacién con megadosis de vitamina A dirigido a nifios de seis meses a
cuatro afios de edad que residieran en zonas marginadas, y el Consejo Nacional de
Vacunacién acordd la suplementacién oral con una megadosis de 50 000 Ul de VA
en los recién nacidos durante los primeros dfas de vida.? Al respecto, la ENSANUT
2012 muestra que 30.4% de los nifios menores de un afio tenfa anotada esta accién
en la Cartilla Nacional de Salud (cuadro 3.4).

La atencién y vigilancia del desarrollo de los nifios en los primeros dias de
vida es esencial tanto para la identificacién temprana de enfermedades como para
recibir orientacién sobre las actividades que favorezcan el desarrollo psicomotor
y un mayor y mejor desenvolvimiento de sus potencialidades. En la asistencia en
general a consulta en el primer mes de vida, no hay diferencia entre lo reportado
en la ENSANUT 2006 (84.8%) y la ENSANUT 2012 (83.2%). La ENSANUT
2012 identificé que de acuerdo con las madres o responsables de los menores de
un afio, 77% de los nifios fueron llevados al médico durante el primer mes de vida

a control del nifio sano (cuadro 3.5), con porcentajes mayores entre las institu-

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

Distribucién porcentual de la prueba de tamiz
neonatal en ninos menores de un ano. México,
ENSANUT 2012

Frecuencia* %
Sty esTa registrado en 5133 54
la cartilla
Si le realizaron prueba 1308.7 64.8
No le realizaron 1903 94
prueba
NS/NR 37.1 04
Total 20194 100

* Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de nifios, ENSANUT 2012

Distribucion porcentual de la prueba de tamiz
neonatal auditivo en niflos menores de un afo.
México, ENSANUT 2012

Frecuencia* %
Si 9214 456
No 1037.0 514
NS/NR 61.0 3.0
Total 20194 100.0

* Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de nifios, ENSANUT 2012

Distribucion porcentual de los nifios menores de un
afio con registro de aplicacion de vitamina Aen la
Cartilla Nacional de Salud. México, ENSANUT 2012

Frecuencia* %
Si 3463 304
No 7915 69.6
Total 11378 100.0

* Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de nifios, ENSANUT 2012

Distribucion porcentual de nifios menores de un afio
que fueron llevados al médico para control del nifio
sano en el primer mes de vida. México, ENSANUT 2012

Frecuencia*® %
Si 15546 77.0
No 464.8 230
Total 20194 100.0

* Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de nifios, ENSANUT 2012
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H Cuadro 3.6

Distribucién porcentual de los responsables de nifos
menores de un ano que recibieron informacién sobre
las técnicas de estimulacion temprana en el hogar.

Mexico, ENSANUT 2012

Frecuencia*

%

ciones de la seguridad social (93% Sedena/Semar, 87% IMSS, 86% ISSSTE).
Asimismo, para 69.8% de los menores de un afio se reporté que habfan recibido
informacién sobre las técnicas de estimulacién temprana en el hogar por parte
del personal de salud (cuadro 3.6).

Vacunacion

En la actualidad los nifios menores de cinco afios deben contar ya sea con la Car-

Si 10763 69.8
No 456.3 29.6
NS/NR 8.8 0.6

Total 15414 100.0

* Frecuencia en miles

Fuente: Cuestionario de nifios, ENSANUT 2012

M Cuadro 3.7

tilla Nacional de Vacunacién (CNV) o con la Cartilla Nacional de Salud (CNS).
Al respecto, en el cuadro 3.7 se observa que 61.3% de los padres o cuidadores de

los nifios mostré alguna de las dos cartillas, porcentaje significativamente menor

a83.3% registrado en la ENSANUT 2006 (figura 3.1). Es importante aclarar que

Distribucién de la poblacién de 0 a 4 afios, seguin posesion de la Cartilla Nacional de Vacunacién o Cartilla Nacional de Salud y edad. México,

ENSANUT 2012
Edad Mostré | Tiene pero no mostré | No tiene | No especificado | Total
(afios) Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
0 12944 64.1 5134 254 53.1 26 159.0 79 20199 100.0
1 13826 65.0 6629 312 399 19 40.1 19 21254 100.0
2 14189 62.6 7712 340 444 2.0 325 14 22670 100.0
3 1311.3 578 860.8 380 65.1 29 30.2 13 22674 100.0
4 1296.2 576 862.0 383 72.8 32 184 0.8 22494 100.0
Total 67034 61.3 3670.2 336 2752 25 280.3 26 10929.1 100.0
* Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de nifios, ENSANUT 2012
%
M Figura 3.1 90
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esta diferencia no se asocia con una disminucién real en la distribucién de estos
importantes documentos, sino a un incremento en la negativa para mostrar dichos
documentos a los encuestadores, ya que el porcentaje que declaré no contar con
CNV ni con CNS es el mismo que en 2006 (2.5%).

En la ENSANUT 2012 los datos sobre vacunacién en el grupo de edad de
nifios menores de cinco afios se obtuvieron por transcripcion directa de la CNV
o de la CNS al instrumento de encuesta, y éstos se utilizan para estimar lo que se
presenta como coberturas de vacunacién. En forma complementaria, se emplea el
término porcentajes de vacunacion para las estimaciones basadas en la informacién
que fue recolectada por autorreporte de los padres o el cuidador del nifio, sin haber
sido verificada a través de la Cartilla Nacional de Salud, y esta dltima informacién
se limita a conocer el tipo de vacunas y las dosis aplicadas.

Las estimaciones de la cobertura de vacunacién y del porcentaje de vacuna-
cién toman como referencia el esquema bésico de vacunacién en poblacién con un
afio de edad cumplido vigente en 2011, el cual incluye una dosis de la vacuna BCG
(bacilo de Calmette Guérin), tres dosis de hepatitis B, tres dosis de pentavalente
(no incluye la aplicacién del refuerzo a los 18 meses de edad), dos dosis de anti-
neumocdcica, dos dosis de antirrotavirus y una dosis de la vacuna SRP (sarampidn,
rubéola y parotiditis), y se evaldan considerando tanto este esquema bésico completo
como el llamado esquema con cuatro vacunas, que corresponde al esquema bésico
pero excluyendo la informacién de las dos vacunas de introduccién més reciente,
a saber, la antineumocdcica y la antirrotavirus. Con estos dos escenarios se busca
presentar una valoracién justa del esquema completo de vacunacién sin que influya la
temporalidad necesaria para lograr la universalizacién de las dos vacunas de reciente
introduccién.

En el 4mbito nacional, los resultados de la ENSANUT 2012 muestran que la
cobertura al afio de edad de las vacunas BCG, hepatitis B y pentavalente consiguen
niveles superiores a 90.0%. Sin embargo, se observan diferencias considerables en
estas coberturas entre las entidades, que alcanzan 15.6, 17.2 y 25 puntos porcentuales
para hepatitis B, BCG y pentavalente, respectivamente (cuadro 3.8).

Las coberturas por vacuna individual, por esquema completo y por esquema
con cuatro vacunas no muestran diferencias significativas entre los estratos urbano
y rural, y son muy similares a las registradas en el plano nacional.

La aplicacién de la vacuna SRP en nifios de 12 a 23 meses ha aumentado en
los dltimos afios al pasar de 78.4% (ENSANUT 2006) a una cobertura de 81.2%,
con una importante heterogeneidad entre las entidades federativas, con diferencias
de hasta 27.2 puntos porcentuales (cuadro 3.8).

La cobertura nacional del esquema de vacunacion al afio de edad alcanza 60.7%
y aumenta a 74.2% cuando se considera el esquema con cuatro vacunas. Las cifras
para el grupo de edad de 1 a 2 afios cumplidos se incrementan respectivamente en
3.8 puntos porcentuales, lo que corrobora que las bajas coberturas no se deben a la
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M Cuadro 3.8
Porcentaje de la poblacién de 1y 2 afos que mostrd la Cartilla Nacional de Vacunacion o Cartilla Nacional de Salud, segin esquema completo de
vacunacion al afo de edad, por entidad federativa. México, ENSANUT 2012

Un afo cumplido Hasta dos afos*
Entidad federativa Hepatitis Esquema Esquema con | Esquema Esquema con
BCG B Pentavalente | Neumocécica | Rotavirus | SRP | completo | cuatro vacunas* | completo | cuatro vacunas?
% % % % % % % % % %

Aguascalientes 97.0 91.7 77.7 80.5 76.0 764 65.2 69.9 66.2 74.0
Baja California 828 87.0 92.1 922 879 76.3 59.7 614 53.0 62.6
Baja California Sur 100.0 100.0 80.6 89.1 818 81.8 705 757 67.8 73.6
Campeche 92.1 92.1 932 916 91.5 85.8 727 774 80.8 85.1
Coahuila 97.5 84.6 79.7 743 67.5 67.6 445 558 61.8 72.7
Colima 98.1 98.1 80.3 885 56.9 78.8 44.0 68.1 59.6 76.3
Chiapas 976 93.6 85.0 780 58.1 75.7 385 719 41.6 76.7
Chihuahua 879 84.4 75.0 771 66.8 71.5 452 588 557 68.6
Distrito Federal 94.5 929 95.0 925 83.7 753 63.2 71.1 63.6 731
Durango 93.7 933 886 764 733 743 41.0 66.5 515 77.8
Estado de México 97.3 92.1 89.6 836 66.4 815 574 736 64.4 74.2
Guanajuato 97.3 96.2 922 96.2 87.1 884 72.8 81.8 704 89.6
Guerrero 983 87.6 93.9 96.4 729 839 56.5 726 65.3 785
Hidalgo 93.5 96.4 934 94.1 76.9 84.1 709 782 76.6 83.8
Jalisco 100.0 926 85.5 726 539 80.0 34.7 69.8 455 704
Michoacén 100.0 100.0 98.6 95.2 77.0 86.8 63.6 86.1 68.6 86.8
Morelos 934 100.0 96.5 94.1 80.0 94.8 752 91.7 780 859
Nayarit 97.1 100.0 89.5 98.7 95.9 882 72.7 752 74.3 79.8
Nuevo Ledn 919 95.7 918 912 88.0 844 60.2 736 64.7 78.1
Oaxaca 99.1 96.5 93.9 96.6 819 772 64.4 755 67.6 84.1
Puebla 95.5 94.8 839 80.2 78.5 83.7 71.7 73.3 70.8 756
Querétaro 100.0 96.1 94.0 96.1 882 799 674 74.2 63.6 783
Quintana Roo 97.8 99.7 97.5 95.1 80.5 88.6 73.0 886 72.1 889
San Luis Potosf 979 100.0 954 94.4 90.2 88.8 76.8 844 788 89.1
Sinaloa 100.0 97.3 885 843 79.2 83.8 71.1 80.8 75.8 829
Sonora 98.4 98.8 894 93.8 95.8 81.7 70.5 74.0 65.3 733
Tabasco 100.0 100.0 929 925 83.5 80.2 69.1 80.2 68.7 815
Tamaulipas 95.8 95.8 89.2 77.0 744 89.6 616 81.7 65.9 815
Tlaxcala 99.0 99.0 876 99.0 884 882 68.7 76.9 753 84.4
Veracruz 100.0 994 924 885 833 764 63.8 70.3 68.8 77.
Yucatan 93.7 93.7 92.5 974 86.1 829 724 75.5 773 80.8
Zacatecas 97.2 952 87.8 86.5 74.0 86.0 582 751 614 755
Total 96.7 94.7 90.2 87.6 76.8 81.2 60.7 74.2 64.5 77.9

*Incluye a los nifios de 1y 2 afos cumplidos (12 a 35 meses) y considera las vacunas que debe tener un nifio al afo de edad.
*No incluye neumocécica ni rotavirus.
Fuente: Cuestionario de nifos, ENSANUT 2012
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inclusién de las dos vacunas mencionadas, sino a la baja cobertura de SRP, como
se refirié en la ENSANUT 2006.

Por otro lado, al comparar la cobertura nacional del esquema con cuatro
vacunas entre 2000, 2006 y 2012, se observ que tanto para los nifios de un afio
cumplido como para el grupo de uno y dos afios cumplidos, la cobertura nacional
tuvo un incremento importante entre 2000 y 2006, aunque una ligera disminucién

hacia 2012 (figura 3.2).

M Figura 3.2

Cobertura de vacunacion del
esquema con cuatro vacunas
por grupo de edad. México,
ENSANUT 2012

Nifios de un aflo cumplido Nifos de 1y 2 afos cumplidos

[ EnsA 2000 B ENSANUT 2006 ENSANUT 2012

La cobertura de la vacuna antiinfluenza se calculé con la informacién de la
cartilla para aquellos nifios entrevistados a partir del 1 de noviembre de 2011 (ya ™ Cuadro 3.9
Porcentaje de vacunacion de nifos que no mostraron
Cartilla Nacional de Vacunacion ni Cartilla Nacional de
Los resultados muestran que en los nifios de un afio de edad la cobertura alcanzé ~ Salud por vacuna y esquema completo al afio
de edad. México, ENSANUT 2012

que fue en ese mes cuando practicamente se inici6 la aplicacién de la vacuna).

65.3% para la aplicacién de la primera dosis de la vacuna, cifra que descendié

a42.7% para la aplicacion de la segunda dosis. En el grupo de nifios de 12 a 35 Unaio | | dos afios®

meses de edad, 68.6% recibi6 la primera dosis de la vacuna contra influenza, Vacuna Cu":,zhdo %

mientras que 48.5% registrd ya una segunda dosis de la vacuna. BCG 983 98
Para los nifios que no presentaron la cartilla, pero alguno de sus padres 0 Heparitis B 366 365

cuidador informé el nimero de dosis de cada vacuna, se obtuvieron los porcentajes  Pentavalente 7838 810

de vacunacién de acuerdo con la edad del nifio (cuadro 3.9). Para los nifios de  Neumocécica 863 86.5

un afio de edad se obtuvieron estimaciones similares a las coberturas resultantes ~ Rotavirus 81.2 843

para las vacunas BCG y neumocdcica, asi como estimaciones con diferencias ~ RP 865 913

no considerables en rotavirus y SRP; sin embargo, se identifica una diferencia ~ Fsduemacompleto 270 298

importante en lo referente a hepatitis B y pentavalente, ya que para la primera 5223?23 con cuatro 293 322

de ellas, la cobertura nacional es de 94.7% y la proporcién de vacunacion de - ) ,
Incluye a los nifios de 1y 2 afios cumplidos (12 a 35 meses)

36.6%, lo que podria deberse a problemas de memoria en el autorreporte y a que Y considera las vacunas que debe tener un nifo al afio de edad
*No incluye neumocacica ni rotavirus

esta vacuna se aplica de manera rutinaria en los hospitales. Fuente: Cuestionario de nifios, ENSANUT 2012
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Con respecto a la posesién de alguna de las cartillas nacionales de vacu-
nacién (la de “nifias, nifios y adolescentes”, o la de “0 a 19 afios”) o la Cartilla
Nacional de Salud, en el grupo de nifios de 5 a 6 afios cumplidos se observa que
s6lo 53.5% de los padres o cuidadores mostré alguna de las cartillas, mientras
que otro 43.2% refirié tener alguna de ellas, pero no accedieron a mostrar do-
cumento alguno (cuadro 3.10). En este grupo de nifios se valoré la cobertura
de la vacuna contra difteria, tosferina y tétanos (DPT) y la de la vacuna SRP
segun las dosis que deben tener a su edad (cuadro 3.11).

H Cuadro 3.10
Distribucién de la poblacion de 5 y 6 afos, segun posesién de la Cartilla Nacional de Vacunacion o Cartilla Nacional de Salud y edad. México,
ENSANUT 2012

Edad Mostré Tiene pero no mostré No tiene No especificado Total
(afios) Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia*® %
5 1170.0 534 943.2 43.1 733 33 43 0.2 2190.8 100.0
6 12328 535 999.0 434 70.1 3.0 1.2 0.1 23032 100.0
Total 24028 535 19422 432 1434 32 55 0.1 44940 100.0
* Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de nifios, ENSANUT 2012
B Cuadro 3.11
Cobertura de vacunas DPT y SRP en nifios de 5 a 6 afios y 11 meses que mostraron Cartilla Nacional de Vacunacion
o Cartilla Nacional de Salud. México, ENSANUT 2012
Si tiene vacuna No tiene vacuna Total
Grupo de edad
Frecuencia*® % Frecuencia* % Frecuencia*® %
Vacuna DPT
5a6anosy 11 meses 21785 90.7 224.3 93 24028 100.0
Vacuna SRP
5 afos cumplidos (al menos una dosis) 10384 88.7 131.7 113 1170.0 100.0
6 afos cumplidos (al menos una dosis) 11488 93.2 84.0 6.8 12328 100.0
5a6anos 11 meses (al menos una dosis) 21871 91.0 2157 9.0 24028 100.0
6 anos 11 meses (dos dosis)* 462.8 56.5 356.3 435 8192 100.0

* Frecuencia en miles

* Entrevistas realizadas a partir del 1 de noviembre de 2011
DPT: difteria, tosferina, tétanos

SRP: sarampidn, rubeola y parotiditis

Fuente: Cuestionario de nifios, ENSANUT 2012
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La cobertura del refuerzo documentado de vacuna DPT en nifios de 5 a 6 afios y
11 meses de edad, fue de 90.7%. Al considerar que al cumplir los cinco afios los nifios
ya no son elegibles para recibir refuerzo de dicha vacuna, la tasa de abandono de la
aplicacién de este refuerzo fue de 9.3%.

La cobertura de aplicacién de al menos una dosis documentada de vacuna
SRP en los nifios de 5 a 6 afios de edad fue de 91.0%. Al desagregar la informacién
en nifios de 5 y de 6 afios y 11 meses, se observa una mayor probabilidad de haber
recibido la primera dosis (documentada) en los nifios de seis afios. Debido a que la
campafia de aplicacién de la segunda dosis de SRP se realizé en octubre de 2011,
la cobertura de aplicacion de esta dosis se evalué en las entrevistas realizadas a partir
del 1 de noviembre de 2011. Es comtn que los nifios vacunados en las escuelas (primer
grado) no porten la cartilla de vacunacién o de salud el dfa en que los vacunadores
visitan su plantel, lo que no es obstdculo para que sean vacunados e implica que la
medicién a través de cartilla subregistra la medicién real.

Los resultados de la ENSANUT 2012 son alentadores en materia del avance
registrado en las coberturas logradas por el Programa Nacional de Vacunacion. Sin
embargo, si se considera que el desempefio éptimo para los indicadores de vacunacién
es lograr un porcentaje de cobertura igual o superior al 95.0% para cada vacuna, es claro
que atn hay un camino importante por recorrer y que este programa requiere revision,
fortalecimiento y mayor financiamiento para su operacién y rectoria.

En el México actual existen diferentes factores que pueden interferir en el logro
de los programas de vacunacién, que se asocian tanto con las particularidades del
sector salud y de los proveedores, como con las mdltiples y complejas caracteristicas
culturales, sociales, econémicas y ambientales en las que se desarrollan las actividades
del programa.

Los diferentes proveedores que componen el sistema de salud deberdn fortalecer
sus programas de actualizacién y educacién continua dirigidos al personal operativo
para facilitar las mejoras en los diferentes componentes del programa. Igualmente, los
programas de vacunacién deben incorporar actividades para responder atin mejor a las
necesidades de los usuarios y asf fortalecer la calidad y la efectividad de las actividades
de vacunacién, lo que mejora el conocimiento sobre las vacunas, la importancia de su
aplicacién en el tiempo marcado por el esquema nacional y los servicios que se ofrecen
mediante una comunicacion efectiva y horarios de atencién adecuados a las necesidades
de la comunidad.

El andlisis general que se aborda en la ENSANUT 2012 arroja informacién til
para los diferentes proveedores de servicios de salud o para las entidades federativas
del pafs, pero de esta informacién dificilmente se pueden generar recomendaciones
para abordar las problematicas al interior de las entidades federativas. En este dltimo
contexto, se podria decir que cada jurisdiccion sanitaria tiene caracteristicas y proble-
miticas diferentes que ameritan de igual forma un abordaje particular que considere
sus propias condiciones.

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
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Por esta razén es muy importante continuar con los esfuerzos del registro nomi-
nal contemplado en el Programa de Vacunacién Universal (Provac) y asi consolidar
en el 4mbito nacional un sistema de vigilancia de las coberturas de vacunacién que
muestre de forma sistemadtica, confiable y oportuna el comportamiento real, desde
una perspectiva integral, de las coberturas de vacunacién a niveles de municipio o
de jurisdiccién sanitaria.

Entre las prioridades de atencién hacia la poblacién infantil en México se encuentra
disminuir la mortalidad infantil, compromiso mundial que se encuentra entre los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), de los que el cuarto apunta a reducir
la tasa de mortalidad de nifios menores de cinco afios en dos terceras partes hacia
2015.% En México, la tasa de mortalidad infantil por 1 000 nacidos vivos ha dismi-
nuido de 28.0 en 2003 a 18.8 en 2005 y 14.2 en 2007. Este logro se debe en gran
medida a las diversas intervenciones dirigidas a reducir estas cifras, entre ellas las del
Programa de Prevencién de la Mortalidad Infantil,* el cual incluye la prevencién
y tratamiento de infecciones respiratorias agudas (IRA) y la enfermedad diarreica
aguda (EDA) en los menores de un afio. Entre las acciones mas recientes destaca
la introduccién con cardcter universal de la vacunacién contra rotavirus en nifios
menores de siete meses a partir de 2008, la introduccién de vacunas que previenen
las infecciones respiratorias bajas, especialmente algunas neumonfas (vacuna contra
Haemophilus influenzae tipo b, vacuna conjugada de polisacéridos de neumococo), y
algunas bronquiolitis 0 neumonfa intersticial (vacuna contra influenza) a menores
de un afio. No obstante, la EDA y las IRA persisten como problemas relevantes de
salud en los nifios.

De acuerdo con la ENSA 2000 y la ENSANUT 2006 y 2012, la prevalencia
de EDA (eventos en las dos semanas previas) en nifios menores de cinco afios*
fue de 12.6, 13.1 y 11.0% para 2000, 2006 y 2012, respectivamente (figura 3.3).
En la ENSANUT 2012 las cinco entidades del pafs con las prevalencias mas altas
son Tabasco (18.9%), Yucatan (17.7%), Guerrero (15.5%), Baja California Sur
(15.4%) y Estado de México (14.7%). En contraste, Hidalgo (7.0%), Sinaloa (7.2%),
Guanajuato, Chihuahua (7.4%, cada uno) y Tamaulipas (7.5%) se distinguen por
registrar las prevalencias mds bajas (cuadro 3.12).

En la ENSANUT 2006 y 2012 la prevalencia general de diarrea en la pobla-
cién menor de cinco afios segln sexo se registré con frecuencia ligeramente mayor
en los nifios (13.4 y 11.6%, respectivamente) respecto de las nifias (12.4 y 10.3%,

respectivamente), mientras que en la ENSA 2000 los porcentajes fueron similares

* La edad del nifio que aqui se considera es el niimero de meses entre la fecha de la entrevista y la fecha de

nacimiento, lo que explica la diferencia con lo reportado en la ENSANUT 2006.
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H Cuadro 3.12
Porcentaje de la poblacion menor de cinco afos que presentd diarrea en las dos semanas
previas a la entrevista, por entidad federativa. México, ENSANUT 2012

Tuvo No tuvo No
Entidad federativa Total* er:jf;rrrl\:.;gaad er:jf;rrrl\:.;gaad especificado
%
% %

Aguascalientes 1259 10.1 89.8 0.1
Baja California 304.2 104 89.6 0.0
Baja California Sur 62.5 154 84.6 0.0
Campeche 79.8 10.5 89.5 0.0
Coahuila 2688 119 88.1 0.0
Colima 60.2 1.8 88.2 0.0
Chiapas 563.0 134 86.6 0.0
Chihuahua 3411 74 92.5 0.1
Distrito Federal 646.8 11.5 884 0.1
Durango 169.2 94 90.6 0.0
Estado de México 1478.0 14.7 853 0.0
Guanajuato 5624 74 92.6 0.0
Guerrero 365.5 15.5 845 0.0
Hidalgo 2643 7.0 93.0 0.0
Jalisco 7245 10.1 89.5 04
Michoacén 444.0 138 86.2 0.0
Morelos 161.2 9.3 90.1 0.6
Nayarit 109.1 7.8 922 0.0
Nuevo Ledn 430.8 8.5 91.2 0.3
Oaxaca 3853 87 90.9 0.4
Puebla 5954 9.0 910 0.0
Querétaro 184.2 9.6 904 0.0
Quintana Roo 1388 134 86.6 0.0
San Luis Potos{ 2549 8.1 91.8 0.1
Sinaloa 2588 72 9238 0.0
Sonora 2587 8.6 914 0.0
Tabasco 2334 189 81.1 0.0
Tamaulipas 3205 7.5 92.0 0.5
Tlaxcala 119.8 76 92.3 0.1
Veracruz 684.9 10.8 89.2 0.0
Yucatan 176.0 17.7 82.0 03
Zacatecas 156.8 9.2 90.8 0.0
Total 10929.1 11.0 889 0.1

* Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de nifios, ENSANUT 2012
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(11.5% nifios y 11.8% nifias). En la figura 3.3 se reporta la prevalencia por afio de
edad y sexo; los resultados muestran que, consistente con la literatura médica, la
probabilidad de EDA es diferencial por edad, por lo que los nifios mds pequefios
son los m4s afectados.’

H Figura 3.3 25

Distribucién porcentual de la

poblacién de menores de cinco 20 &
anos que presentd enfermedad

diarreica, segun edad y sexo. 15

México, ENSANUT 2012 127123125 129,53 134154129

11.610.311.0

0 anos 1 aho 2 afos 3 afos 4 anos Total Total Total
ENSA 2000 ENSANUT  ENSANUT
2006 2012
. Hombres Mujeres . Total

La alimentacién exclusiva al pecho materno en los primeros seis meses de
vida es la estrategia de prevencién de diarrea mas efectiva. Las medidas que el
Manual de Enfermedad Diarreica Aguda recomienda reforzar, conocidas como
el A-B-C, consisten en la alimentacién continua y habitual, bebidas abundantes y
consulta oportuna.® En particular, el consumo de vida suero oral (VSO) y de otras
bebidas (té, agua de frutas o cocimientos de cereal) se dirige principalmente a la
prevencién de la deshidrataciéon. La ENSANUT 2012 identificé que del total de
nifios menores de cinco afios que registraron un evento de diarrea en las dltimas
dos semanas, 54.6% ingiri6 agua sola o de fruta y a 41.9% le fue administrado
VSO. Ambas bebidas figuran como las mds usadas independientemente de la
edad del menor (cuadro 3.13).

Como se menciond, durante el episodio de diarrea debe mantenerse la alimen-
tacién habitual, incluida la alimentacién al seno materno; cuando el nifio se cura
de la diarrea, se recomienda ingerir una comida més al dfa, hasta recuperar el peso
que tenfa antes de enfermar.” La ENSANUT 2012 sefiala que 47.7% de las perso-
nas responsables del cuidado de los menores de cinco afios que presentaron diarrea
mencionaron haberles proveido la misma cantidad de alimento, mientras que 34.2%
les ofrecié una cantidad menor. Esta relacién se mantiene de los 0 a los 3 afios, pero
a los cuatro afios la proporcién de nifios que recibe igual cantidad de alimentos y
menor cantidad es similar (42.7 y 42.5%, respectivamente) (cuadro 3.14).




H Cuadro 3.13
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Distribucién de la poblacion menor de cinco afos que presento diarrea en las dos semanas previas a la entrevista, segun tipo de liquidos
administrados. México, ENSANUT 2012

0 afos 1 aiho 2 afos 3 anos 4 afos Total®
Tipo de liquido*
Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
Vida Suero Oral 103.6 41.0 154.9 41.0 106.5 38.1 753 48.7 63.2 464 503.6 419
suero comercial/ 379 150 454 120 366 131 279 181 304 23 17822 148
casero
Agua sola y de fruta 119.2 471 2211 585 1489 53.2 89.9 58.2 774 56.8 656.5 546
Té, atole 79.5 314 97.8 259 722 258 329 21.3 222 163 304.5 253
Leche 439 174 59.0 15.6 15.6 56 19.3 12.5 5.1 3.7 142.8 11.9
Otro 41.2 16.3 80.8 214 752 269 49.1 31.8 358 26.3 282.0 235
Ninguno 19.1 7.5 1.1 29 16.2 58 5.1 33 4.7 34 56.1 4.7
No especificado - 0.0 13 0.3 - 0.0 - 0.0 8 0.6 2.1 0.2
* Frecuencia en miles
*Se admitié mas de una opcion de respuesta
% El total estimado de nifnos menores de cinco anos con diarrea en las Ultimas dos semanas es 1 201 574
Fuente: Cuestionario de niflos, ENSANUT 2012
M Cuadro 3.14
Distribucién de la poblacién menor de cinco afios que presentd diarrea en las dos semanas previas a la entrevista, segun cantidad de alimentos
administrados. México, ENSANUT 2012
Cantidad de 0 afos 1ano 2 aiios 3 afos 4 anos Total
alimentos Frecuencia* | % Frecuencia* | % Frecuencia* % Frecuencia* | % Frecuencia* | % | Frecuencia* %
La misma cantidad 119.6 473 193.6 51.2 129.6 46.3 719 46.5 58.1 42.7 5728 47.7
Mas cantidad 338 134 354 93 154 55 13.2 85 10.5 77 108.2 9.0
Menos cantidad 599 237 126.8 335 1094 39.1 57.2 370 579 425 4113 342
suspendié todos 114 45 129 34 190 63 8.2 53 66 48 58.1 48
los alimentos
Alnno le da otro 255 10.1 78 21 6.1 22 7 04 00 00 402 33
tipo de alimentos
No especificado 26 10 1.7 0.5 2 0.1 34 2.2 3.1 23 11.0 09
Total 2528 100.0 3782 100.0 279.7 100.0 154.6 100.0 136.2 100.0 12016 100.0

* Frecuencia en miles

Fuente: Cuestionario de nifios, ENSANUT 2012

Con respecto a las IRA, los menores de cinco afios que las padecieron en
las dos semanas previas a entrevista fueron 38.4, 47.0 y 44.8% para ENSA 2000,
ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012 respectivamente. La ENSANUT 2012

identific variaciones entre los estados que van de 59.7% en Colima a 34.3%

en Querétaro. Las IRA suelen disminuir su frecuencia conforme avanza la edad,
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como se refleja en la prevalencia nacional de la poblacién de 5 a 9 afios (37.3%).
No obstante, en algunos estados como Campeche, Hidalgo, Morelos y Puebla, la
prevalencia de IRA en ambos grupos de edad permanece estable (cuadro 3.15).

B Cuadro 3.15
Porcentaje de poblacién menor de 10 aflos que presentd infeccion respiratoria aguda en las dos semanas
previas a la entrevista, por entidad federativa. México, ENSANUT 2012

Menores de cinco afios De 5 a9 aiios Menores de 10 afios

Entidad federativa . in;rel::‘gi)én - ini-’I:ggi)én . ini-‘reuc‘s’:(i)én
Frecuencia respiratoria Frecuencia respiratoria Frecuencia® respiratoria
% % %

Aguascalientes 1259 43.0 1319 335 257.8 38.2
Baja California 304.2 49.8 3103 387 614.5 442
Baja California Sur 62.5 515 62.5 37.1 125.1 443
Campeche 79.8 49.9 80.8 47.9 160.6 489
Coahuila 268.8 425 281.7 372 5506 398
Colima 60.2 59.7 62.0 535 122.2 56.6
Chiapas 563.0 443 5746 373 11376 40.8
Chihuahua 341.1 388 3549 304 696.0 346
Distrito Federal 646.8 403 689.4 379 13362 390
Durango 169.2 523 173.7 382 3429 451
Estado de México 14780 422 15592 331 30372 375
Guanajuato 5624 439 600.7 322 1163.1 379
Guerrero 365.5 50.8 389.2 46.7 754.7 48.7
Hidalgo 2643 36.1 280.7 36.2 5449 36.1
Jalisco 7245 48.0 7485 37.7 1473.0 42.8
Michoacan 444.0 483 4486 41.7 892.6 45.0
Morelos 161.2 482 173.8 46.3 3351 472
Nayarit 109.1 579 108.0 50.3 2171 541
Nuevo Ledn 430.8 489 447.5 356 8784 42.1
Oaxaca 3853 39.1 4131 350 7984 370
Puebla 5954 393 643.5 38.1 12389 38.7
Querétaro 184.2 343 188.6 27.7 3727 310
Quintana Roo 1388 46.0 1320 425 270.8 443
San Luis Potosf 2549 46.0 280.0 30.7 5349 380
Sinaloa 2588 522 272.7 399 5316 459
Sonora 258.7 413 2664 314 525.1 36.3
Tabasco 2334 54.0 2324 444 465.8 492
Tamaulipas 3205 44.0 3231 36.3 643.6 40.1
Tlaxcala 119.8 392 1273 330 247.1 36.0
Veracruz 684.9 475 759.2 428 14442 45.0
Yucatan 176.0 504 187.5 44.6 363.5 474
Zacatecas 156.8 50.0 158.0 371 3149 435
Total 10929.1 44.8 11461.9 373 223909 41.0

* Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de nifos, ENSANUT 2012
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En la poblacién menor de 10 afios, las IRA se presentaron en 40.7% de
los hombres y en 41.3% de las mujeres. Se observé mayor proporcion de IRA en
mujeres que en hombres en el grupo de seis afios, mientras que en el grupo de
nueve afios ocurre lo inverso (a los seis afios 37.6% hombres vs. 42.2% mujeres,
y a los nueve afios 36.0% hombres vs. 30.2% mujeres) (figura 3.4).

%
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En la ENSANUT 2012, en respuesta a la pregunta ;Qué molestias debe
tener el nifio cuando tiene gripa, catarro, anginas, tos, bronquitis, dolor de of-
dos, para que usted lo lleve al médico? Los signos mas referidos por las madres o
responsables de los menores de cinco afios fueron presentar “calentura” por mds
de tres dfas (32.4%), verse mas enfermo (26.0%), no comer o beber (18.5%) y
dificultad para respirar (15.6%). Las madres de nifios de 5 a 9 afios presentan un
patrén similar en la identificacién de estos signos, sin embargo, parecen tomar
m4s en cuenta la presencia de fiebre (37.9%).

Estos resultados y los reportados anteriormente sobre enfermedades diarreicas
sugieren la necesidad de reforzar los programas de promocién de la salud para
incrementar el conocimiento de los signos de alarma y el mejor manejo hidrico
y nutricional de estos eventos en la poblacién en general (cuadro 3.16).

H Figura 3.4

Distribucién de la poblacion
menor de 10 afos, segun
presencia de infeccién
respiratoria aguda, por edad y
sexo. México, ENSANUT 2012
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Porcentaje de la poblacién menor de 10 afos con enfermedad respiratoria aguda, segun identificacién de los signos de alarma por parte de la madre.

Meéxico, ENSANUT 2012

Menores de cinco ainos

Sintomas de alarma*

Frecuencia*

Respira rdpido 389.6
No puede respirar 7655
No come ni bebe 906.8
Se pone frio 85.8
Se ve més enfermo 12751
Mas de tres dias con calentura 1586.0
Le sale pus del oido 28.7
Le aparecen puntos blancos en la 89.0
garganta

No especificado 52.8

* Se admitié mas de una opcién de respuesta
*Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de niflos, ENSANUT 2012

De 5 a9 afnos Mayores de 10 aiios

% Frecuencia* % Frecuencia* %
7.9 200.9 4.7 590.5 64
15.6 5289 124 12944 14.1
18.5 531.1 124 14379 15.7
1.8 63.6 15 149.3 16
26.0 994.0 232 2 269.1 24.7
324 16226 379 32087 350
0.6 46.1 1.1 74.8 0.8
1.8 1296 3.0 218.6 24
1.1 318 0.7 84.5 09

Los accidentes en nifios de uno a cuatro afios se sittan dentro de las primeras causas
de muerte. Se estima que estos eventos aumentan después del primer afio de vida,
y aumentan de manera importante en los grupos de preescolares y escolares. Es im-
portante destacar que la muerte no es la tinica consecuencia de los accidentes, pues
deben considerarse, en los casos no mortales, la pérdida de las actividades cotidia-
nas, en escuela y trabajo, durante la hospitalizacién y convalecencia, y las secuelas,
muchas veces incapacitantes de por vida, que requieren programas de rehabilitacién
prolongados y costosos.

La prevalencia en el dltimo afio de accidentes no fatales en la poblacién menor
de 10 afios se explord en la ENSANUT 2012 a través del autorreporte de la madre o
cuidador de los nifios. Se encontré que 4.4% de esta poblacion habia sufrido algin
accidente, con una prevalencia en el 4mbito nacional m4s alta en nifios que en
nifias (5.3 y 3.4% respectivamente). En las nifias particularmente, los accidentes
se incrementan entre el afio y los cuatro afios de edad, al pasar de 2.4 hasta 4.6%.
Después de los cuatro afios de edad la frecuencia de accidentes tiende a disminuir,
poco menos en las nifias de nueve afios de edad (4.0%). En los nifios, los accidentes
son més frecuentes a las edades de seis y nueve afios (6.4 y 6.6%, respectivamente).
La prevalencia de accidentes segtin la edad y el sexo muestra que, con excepcién de
la poblacién menor de un afio y en comparacién con las nifias, los nifios de cualquier

edad experimentan mds situaciones que los ponen en riesgo de sufrir un accidente

(cuadro 3.17).
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Distribucién porcentual de la poblacién menor de 10 afos que presentd al menos un accidente en el dltimo

afno por edad y sexo. México, ENSANUT 2012

Edad Hombres Mujeres Total
(afios) Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia*
0 14.0 14 13.8 14 27.8
1 488 45 24.5 24 73.3
2 629 55 40.6 37 103.5
3 66.9 59 359 32 102.8
4 66.1 57 49.8 46 1159
5 59.6 57 439 39 1035
6 753 64 42.0 38 1173
7 62.6 5.1 37.0 34 99.5
8 68.1 58 411 35 109.2
9 779 6.6 448 4.0 122.7
Total 602.3 53 3733 34 975.6

* Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de niflos, ENSANUT 2012

Los indicadores de riesgo de discapacidad en poblacién de 2 a 9 afios se evaluaron a
través de una escala: el médulo de discapacidad de la Encuesta de Aglomerados de
Indicadores Multiples (conocida como MICS, por sus siglas en inglés) de la UNICEF
y desarrollada por la OMS.3? Dicha escala se validé en 22 000 nifios y se ha aplicado
(en el periodo 2005-2008) en 26 paises en mas de 200 000 nifios. En lugar de estimar
la prevalencia de discapacidad, los indicadores identifican a los nifios con mayor
riesgo de presentar alguna discapacidad (o una condicién que podria convertirse en
una discapacidad, de no tratarse) y a quienes es necesario realizar una evaluacién
diagndstica y, de ser preciso, la correspondiente canalizacién a la atencion, esto es,
se clasifica a la poblacién como en riesgo a partir de presentar al menos un indicador
y no a partir de un punto de corte o un conjunto de sintomas.

En el grupo de edad de 2 a 9 afios, 30.8% de los nifios y 27.8% de las nifias
estan en riesgo de tener una discapacidad. Al aplicar los factores de expansién,
esto significa que alrededor de 2.8 millones de nifios y 2.5 millones de nifias estdn
en riesgo de tener alguna discapacidad, con una proporcién mayor a medida que
incrementa la edad, al pasar de 27.7% en el grupo de 2 a 5 afios a 33.7% en el grupo
de 6 a 9 afios en nifios, e igualmente, en nifias pasa de 24.7% en el grupo de 2 a 5
afos a 30.8% en el grupo de 6 a 9 afios (cuadro 3.18).

%
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35
4.6
45
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43
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H Cuadro 3.18
Menores de 10 afios con riesgo de discapacidad. México, ENSANUT 2012

2a5anos 6a9anos Total
Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
Hombres
Tardd mucho para sentarse, pararse o caminar (cognitiva, 4093 91 425.1 90 8344 90
motora)
Dificultad para ver (visual) 925 2.1 3846 8.1 4771 52
Dificultad para ofr (auditiva) 741 1.7 177.0 3.7 251.1 27
No entiende lo que le dicen (cognitiva) 157.8 35 2709 5.7 4286 46
Dificultad para mover miembros, debilidad o rigidez (motora) 106.5 24 153.1 32 259.6 28
Tiene convulsiones (epilepsia) 73.1 16 79.5 1.7 1526 1.7
No ap(rt‘ende a hacer cosas como otros nifos(as) de su edad 845 19 1532 32 2377 26
(cognitiva)
No habla (cognitiva, habla) 127.8 28 83.1 1.8 2109 23
Habla diferente de lo normal, no se le entiende el habla (cogni- 5090 133 5443 s 11433 124
tiva, habla)
No puede nombrar ningtin objeto (cognitiva, habla) 167.1 37 103.3 2.2 2704 29
Discapacidad global 12479 27.7 1600.3 337 28482 30.8
Mujeres
Tardé mucho para sentarse, pararse o caminar (cognitiva, 3084 6.9 3550 79 6643 74
motora)
Dificultad para ver (visual) 54.8 1.2 4382 9.7 493.0 55
Dificultad para oir (auditiva) 51.2 1.1 1352 3.0 186.4 2.1
No entiende lo que le dicen (cognitiva) 179.8 40 205.0 45 3848 43
Dificultad para mover miembros, debilidad o rigidez (motora) 140.5 3.1 146.8 33 287.3 32
Tiene convulsiones (epilepsia) 56.3 13 492 1.1 105.6 1.2
No ap'rgnde a hacer cosas como otros niflos(as) de su edad 874 20 1363 30 2237 )5
(cognitiva)
No habla (cognitiva, habla) 764 17 61.1 14 137.6 15
Habla diferente de lo normal, no se le entiende el habla (cogni- 4811 108 4182 93 8992 100
tiva, habla)
No puede nombrar ningun objeto (cognitiva, habla) 1288 29 92.1 20 2210 25
Discapacidad global 11059 247 13925 30.8 24984 278

* Frecuencias en miles
Fuente: Cuestionario de nifios, ENSANUT 2012

El indicador de riesgo de discapacidad reportado con mayor frecuencia por los padres o cuidadores de los
menores de 10 afios es el cognitivo o del habla, con 12.4% en nifios y 10% en nifias. El porcentaje de nifios en
riesgo identificados por este indicador decrece conforme aumenta la edad, al pasar de 13.3% en el grupo de 2
a5 afiosa 11.5% en el grupo de 6 a 9 afios; asimismo, en nifias se reduce de 10.8% en el grupo de 2 a 5 afios a
9.3% en el grupo de 6 a 9 afios. Cifras parecidas se observan en el indicador que valora los hitos (0 momentos)
en el desarrollo infantil que sugieren la presencia de una discapacidad, ya sea cognitiva o motora: 9.1% en
el grupo de 2 a 5 afios y 9% en el grupo de 6 a 9 afios en nifios, y 6.9% en el grupo de 2 a 5 afios y 7.9% en el
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grupo de 6 a 9 afios en nifias. En tercer lugar de importancia (por su frecuencia) se encuentra el riesgo de
tener una discapacidad visual, con 5.2% para nifios y 5.5% para nifias. Este riesgo aumenta sustancialmente
con la edad, lo cual parece indicar que a partir de que el nifio o la nifia ingresan a la escuela, los padres y
madres de familia identifican con mayor frecuencia los problemas visuales (cuadro 3.18).

Referente al riesgo de presentar discapacidad cognitiva, los seis indicadores relacionados reportan
porcentajes que van desde 2.3 a 12.4% en nifios y de 1.5 a 10% en nifias. Los nifios y nifias identificados
con estos indicadores pudieran tener discapacidad cognitiva o intelectual (o en algunos casos motora o
del habla). Al aplicar los factores de expansidn, esto implica que alrededor de 3.1 millones de nifios y 2.5
millones de nifias estdn en riesgo de tener una discapacidad cognitiva o posiblemente de otro tipo como

motora o del habla (cuadro 3.18).

En el 4mbito de las acciones preventivas para asegurar la salud de la infancia, los resultados de la ENSANUT
2012 destacan que las estrategias que resultan de la interaccién entre el sistema de salud y la poblacién han
mantenido una tendencia positiva y mejorado la atencién a los nifios menores de cinco afios ante las dos
condiciones de enfermedad que con mayor frecuencia los aquejan: las enfermedades diarreicas agudas y las
infecciones respiratorias agudas. La deteccién de signos de alerta en los nifios ante la presencia de IRA y la
procuracién de atencién médica se incrementd de 2006 a 2012 en cerca de 10%. En menor medida (3.5%),
se incrementé asimismo la atencién adecuada a nifios con EDA, es decir, se mantuvo la alimentacién y
se proporciond suero oral a los nifios para asegurar la hidratacién. Por otra parte, en lo que se refiere a las
inmunizaciones, la introduccién de nuevos biolégicos (en particular las vacunas para rotavirus y neumo-
coco) generd un reto importante para asegurar la cobertura de vacunacién. Al comparar la cobertura por
esquema completo de las cuatro vacunas que se han mantenido constantes, se nota una baja en la cobertura
entre 2006 y 2012 de cerca de 6%. Es importante resaltar la cobertura heterogénea de los biolégicos, lo que
sugiere el potencial de aprovechar de mejor forma las oportunidades de vacunacién, es decir, la aplicacién
oportuna con ocasién de las visitas de los nifios a los servicios de salud.

Por otra parte, se identificé que 30.8% de los nifios y 27.8% de las nifias de entre 2 y 9 afios de edad
presentaron algin riesgo de discapacidad, en particular por retos en las dreas cognitiva y del habla. Estos
resultados resaltan la importancia de contar con estrategias que permitan la deteccién temprana de estos
riesgos y estrategias escolares para la atencién de estos nifios y nifias.

1. Sommer A. La carencia de VA y sus consecuencias: guia practica para la deteccion y el tratamiento. Ginebra:WHO, 1995: 73 (5):609-619.
Secretaria de Salud. Bases técnicas para la suplementacion con vitamina A. México: Secretaria de Salud, 2002.

3. Organizacién Panamericana de la Salud. Nuevas recomendaciones para el tratamiento clinico de la diarrea: Politicas y guias programaticas.
Washington, D.C: OPS, 2006: 40.

4. Secretarfa de Salud. Programa de Accién Especifico 2007-2012. Prevencién de la mortalidad infantil. Disponible en: http://web.ssaver.gob.mx/

saludpublica/files/2011/10/PRONAREMI.pdf

Mota-Hernéndez F. Diarrea aguda e infecciones respiratorias: caras nuevas de viejos conocidos. Rev Fac Med UNAM 2002; 45 (3): 103-109.

Secretarfa de Salud. Manual de enfermedad diarreica aguda. Prevencion, control y tratamiento. México: Secretaria de Salud (CeNSIA), 2009.

Secretarfa de Salud. Norma Oficial Mexicana NOM-031-5SA2-1999, para la atencién a la salud del nifo, febrero 2001.

UNICEF. Monitoring Child Disability in Developing Countries Results from the Multiple Indicator Cluster Surveys. New York: United Nations

Children’s Fund, Division of Policy and Practice, 2008.

9. Gottlieb CA, Maenner MJ, Cappa C, Durkin MS. Child disability screening, nutrition, and early learning in 18 countries with low and middle
incomes: data from the third round of UNICEF's Multiple Indicator Cluster Survey (2005-06). Lancet 2009;374(9704):1831-1839.
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i bien se trata de un grupo de edad relativamente saludable que ha supera-

do ya la etapa critica de mortalidad y morbilidad de la infancia, y atin no

se enfrenta a los problemas de salud de la etapa adulta, los adolescentes
contribuyen, de forma m4s que proporcional a su peso poblacional, a condicio-
nes de salud que son consecuencia de comportamientos que comprometen su
bienestar presente y futuro. Se ha documentado que las decisiones tomadas en la
adolescencia son determinantes para el futuro de un individuo; la adolescencia
es una etapa en la que se establecen patrones de comportamiento para la vida al
transitar de la nifiez a la edad adulta.

Este aspecto de mayor vulnerabilidad por Ia fase de estructuracién y forma-
cién ha sido reconocido en el disefio de politicas, como se manifesté en el Progra-
ma de Accién de Atencién a la Salud de la Adolescencia. Los comportamientos
de riesgo y sus consecuencias son preocupaciones centrales para la salud de los
adolescentes, e incluyen accidentes, consumo de sustancias adictivas, violencia,
inicio temprano de actividad sexual, practicas sexuales sin proteccién, infecciones
de transmisién sexual, entre otras. Por otra parte, se han comenzando a observar
a edades m4s tempranas padecimientos crénicos (diabetes e hipertensién), lo que
implica la necesidad de monitorear estas condiciones.

Al seguir la definicién de las encuestas previas, y de acuerdo con el consenso
internacional, los adolescentes comprenden a los individuos entre 10 y 19 afios.
Durante la ENSANUT 2012 se entrevisté a un total de 21 519 adolescentes, los
cuales representaron al conjunto de 22 804 083 estimados como residentes en
México en 2012 (cuadro 4.1). Esta poblacién es equivalente a 20.2% del total
de habitantes en el pafs.

De este total, 50.3% son hombres y 49.7% mujeres, lo que muestra una
tendencia de mayor porcentaje de mujeres, al considerar que para la ENSANUT
2006 el porcentaje de mujeres fue de 49.2%. El tamatfio de la poblacion de adoles-
centes representa un decremento de 0.3% en relacién con el tamafio del mismo

grupo en la ENSANUT 2006 (cuadro 4.1).

Los programas de vacunacién han disminuido la incidencia de las enfermedades

prevenibles. Sin embargo, aunque han disminuido notablemente los casos de
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Distribucion porcentual de la poblacién de 10 a 19 afos, segun edad y sexo. México, ENSANUT 2012

Edad Hombre Mujer Total
(afios) Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia*
10 11386 9.9 1096.1 9.7 22347
11 12669 111 12783 1.3 25453
12 11783 10.3 11365 10.0 23149
13 11121 9.7 1036.6 91 21487
14 10944 9.5 10722 9.5 2166.6
15 12251 10.7 1156.1 10.2 23813
16 11429 10.0 1145.0 10.1 22879
17 1170.2 10.2 11221 9.9 22923
18 11703 10.2 1179.3 104 2349.7
19 966.3 8.4 11165 9.8 20829

Total 114652 503 113389 49.7 22 804.1

* Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de adolescentes, ENSANUT 2012.

sarampion, rubéola y difteria en este grupo poblacional, las coberturas de vacu-
nacién son dificiles de evaluar al no disponer de documentacién probatoria de
las dosis de vacuna aplicadas.!

En el pafs se implementd la distribucién de la Cartilla de Nacional de Salud
(CNS) con la finalidad de registrar y dar seguimiento a la estrategia de vacunacién
para los adolescentes.? Al respecto, la encuesta permiti4 estimar que aproximada-
mente la tercera parte de los adolescentes mostr algin tipo de cartilla (32.8%),
m4s de la mitad sefialé que cuenta con algin tipo de cartilla pero no la mostré
(53.9%) y mds de 10% no tiene este tipo de documento (cuadro 4.2 y cuadro 4.3).
Por otra parte, es necesario mencionar que probablemente las dosis aplicadas en
adolescentes no se registran en los documentos probatorios de vacunacién debido
a que de forma rutinaria estas vacunas se aplican en las escuelas.

Debido al bajo porcentaje de adolescentes con cartilla y a las limitaciones
en el registro en las mismas, las cifras de reporte no permiten ofrecer un panorama
sobre la situacién de la vacunacién en este grupo de edad, por lo que sera hasta
que se cuente con informacién de los andlisis de laboratorio de las muestras de
sangre obtenidas en la ENSANUT 2012 que se pueda describir con precisién la
cobertura de proteccién por vacunas en la adolescencia en México.
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B Cuadro 4.2

Distribucién de la poblacion de 10 a 19 afos, segun posesion de algun tipo de cartilla de vacunacion® por edad. México, ENSANUT 2012

Edad Mostré* Tiene pero no mostr6 No tiene No especificado Total

(afios) Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
10 970.6 434 10519 47.0 201.8 9.0 129 0.6 22371 100.0
1 10259 40.7 12659 50.3 2172 86 9.7 04 25187 100.0
12 869.7 37.3 12154 52.1 220.8 9.5 287 1.1 23346 100.0
13 824.5 385 11093 51.8 191.3 8.9 16.0 0.8 21411 100.0
14 7374 338 12006 55.1 205.0 94 370 1.7 2180.0 100.0
15 763.2 324 13149 558 260.1 11.0 169 0.8 23551 100.0
16 697.4 299 13363 57.3 2785 1.9 20.7 0.9 23329 100.0
17 607.3 270 12837 570 3384 15.0 235 1.0 22527 100.0
18 5276 224 13311 56.5 4789 20.3 173 0.8 23548 100.0
19 462.5 22.1 11740 56.0 4338 20.7 26.7 12 20970 100.0

Total 74859 328 122829 539 28258 124 2095 09 22 804.1 100.0

* Incluye Cartilla Nacional de Salud, Cartilla Nacional de Vacunacién, Cartilla de Salud y Citas Médicas, documento probatorio o comprobante

*Frecuencia en miles

Fuente: Cuestionario de adolescentes, ENSANUT 2012

B Cuadro 4.3

Porcentaje de adolescentes de 12 a 19 afios de edad que mostré algun tipo de cartilla* segun tipo de vacuna y esquema completo de vacunacion.
México, ENSANUT 2012

Hepatitis B Td SRP Esquema completo

Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %

Hombres 11738 459 14114 55.1 9135 357 691.5 27.0
Mujeres 13225 451 16585 56.6 12220 417 809.5 276

Edad (afios)

12 376.1 432 4924 56.6 268.8 309 178.8 20.6

13 3939 478 468.6 56.8 285.8 347 202.3 245

14 356.7 484 406.5 55.1 294.5 399 1973 26.8

15 3733 489 4263 559 3434 45.0 236.6 31.0

16 330.8 474 393.7 56.5 2884 414 223.8 321

17 257.8 424 3374 556 2494 41.1 179.3 29.5

18 2436 46.2 290.1 550 2220 42.1 163.2 309

19 164.0 355 2549 55.1 183.1 39.6 1199 259
Total 2496.3 455 30699 559 21355 389 1501.0 273

* Incluye Cartilla Nacional de Salud, Cartilla Nacional de Vacunacién, Cartilla de Salud y Citas Médicas, documento probatorio o comprobante

* Frecuencia en miles

Fuente: Cuestionario de adolescentes, ENSANUT 2012
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Tabaquismo

La prevalencia de consumo de tabaco entre los adolescentes se definié como
aquel individuo que habfa fumado 100 cigarros o mas en su vida. Entre el afio
2000 y 2012 no se observa un cambio en el porcentaje total de adolescentes que
consumen tabaco (9.7% en 2000; 9.2% en 2012). Entre los adolescentes hom-
bres se observa un ligero descenso (14.5% en 2000; 12.3% en 2012, diferencia
estadisticamente significativa) y en las mujeres ha permanecido estable (5.0%
en 2000; 6.0% en 2012) (figura 4.1).

En promedio, los adolescentes fumaron por primera vez un producto de
tabaco a los 14.6 afios y no se observa diferencia entre hombres y mujeres. El
15.8% inici6 a los 12 afios o antes, 50.5% entre los 13 y los 15 afios y 33.7% de

16 a 19 afios.
18 H Figura 4.1
16 145 Prevalencia de consumo de 100

cigarros o mas en la vida en

la poblacion de 10 a 19 afios.
México, ENSA 2000, ENSANUT
2006y 2012

2000 2006 2012

™ Hombres B Mujeres Total

La prevalencia de consumo diario de tabaco se redujo entre los adolescentes
de 4.8% en 2000 a 2.6% en 2012, por lo que esta diferencia es estadisticamente
significativa. El promedio de cigarros que consumen los adolescentes fumadores
diarios disminuy6 de 4.8 cigarros/dia en 2000 a 3.7 cigarros/dia en 2012 (diferencia
estadisticamente significativa). De los adolescentes fumadores diarios, 6.6% refiere
que fuma su primer cigarro en los primeros 30 minutos después de levantarse, lo
cual es un indicador de adiccién a la nicotina.

En cuanto a la percepcion de los adolescentes fumadores frente a la imple-

mentacién de las nuevas advertencias sanitarias en los empaques de productos de
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Las advertencias en las cajetillas tabaco, 23.5% refiere que las advertencias le hacen pensar mucho en los dafios
le hacen pensar en los daiios que causa fumar

que causa fumar, 23.4% refiere que le hacen pensar bastante, 31.9% le hace pensar
poco y 21.1% que no le hacen pensar en nada (figura 4.2).

Consumo de alcohol

La prevalencia de consumo de alcohol entre los adolescentes se definié como el
consumo de una bebida alcohélica de forma diaria, semanal, mensual u ocasional
en el dltimo afio. Entre los afios 2000 y 2012 no se observa un cambio estadis-
ticamente significativo en el porcentaje total de adolescentes que consumen

Bazs;az;i alcohol (24.8% en 2000; 25% en 2012). En 2012, 28.8 y 21.2% de los hombres y
gc;f;% las mujeres, respectivamente, refirié consumir alcohol. No se observaron cambios
significativos en el consumo respecto al afio 2000 (figura 4.3).

El abuso de alcohol entre los adolescentes se definié, en el caso de los

H Figura 4.2 . . L2
Percepcién de la poblacién fumadora® de 10 a hombres, como el consumo de cinco copas 0 més por ocasién; y en el caso de las
19 afos sobre las advertencias sanitarias. México, mujeres, cuatro copas o més por ocasién. Menos de 1% de los jovenes abusa del

ENSANUT 2012 alcohol diariamente, 2.3% lo hace de manera semanal, 5.8% mensual y 7.2%

ocasionalmente. Se observa una diferencia en el abuso de alcohol entre los ado-

*Ha fumado 100 cigarros en la vida lescentes hombres y mujeres (figura 4.4).

H Figura 4.3 35
Prevalencia de consumo actual*
de alcohol en la poblacion de 10
a 19 anos. México, ENSA 2000,
ENSANUT 2006y 2012

30 29.2 28.8

* Personas que refirieron consumo de
bebida alcohdlica de forma diaria, semanal,
mensual u ocasional en el Ultimo afo.

Intervalos de confianza al 95% - Hombres - Mujeres Total

2000 2012
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Hombres Mujeres Total
Nunca ha Nunca ha Nunca ha
tomado tomado tomado
Nunca se ha 53.5% Nunca se ha 60.3% Nunca se ha 56.9%
emborrachado emborrachado emborrachado
27.4% 27.9% 27.7%

Ocasionalmente Ocasionalmente Ocasionalmente

7.7% 6.6% 7.2%
Mensualmente
5.8%

Mensualmente
4.0%

Mensualmente
7.6%
Semanalmente

3.6%

Diariamente Semanalmente || Diariamente Semanalmente | | Diariamente
0.1% 1.1% ] 0.1% 2.3% | [0.1%

H Figura 4.4
Abuso en el consumo de alcohol* en la poblacion de 10 a 19 afios. México, ENSANUT 2012

*Consumo de cinco copas 0 mas (hombres) o cuatro copas 0 mas (mujeres) en una sola ocasion

Salud reproductiva

La salud sexual y reproductiva es el estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no meramente la ausencia de enfermedad en todas las cuestiones relativas

3 es un componente esencial

al aparato reproductor y sus funciones y procesos;
de la capacidad de los adolescentes para transformarse en personas equilibradas,
responsables y productivas dentro de la sociedad.* Los adolescentes tienen ne-
cesidades de salud particulares que difieren en aspectos importantes de las que
tienen los adultos, donde la equidad de género es un componente imprescindible
para satisfacerlas y asegurar la salud sexual y reproductiva a lo largo de todo el
ciclo vital.’

En este sentido, es importante la informacién que los adolescentes tienen
para el cuidado de su salud reproductiva y en especial de los métodos anticon-
ceptivos. De acuerdo con las cifras de la ENSANUT 2012, 90% de la poblacién
de 12 a 19 afios de edad a nivel nacional reporté conocer o haber escuchado
hablar de alguno de estos métodos, cifra superior a la reportada en la ENSANUT
2006 de 82% y en la ENSA 2000 de 69% (figura 4.5). Con el fin de saber si los

adolescentes poseen informacién correcta sobre métodos anticonceptivos, se
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H Figura 4.5 100

Porcentaje de adolescentes de 12 90 90.0
a 19 afos de edad que conocen o
han escuchado de algiin método
para no embarazarse. México, ENSA
2000, ENSANUT 2006 y 2012

2000 2006 2012

les pregunté cudntas veces se puede usar un condén masculino. Los resultados
muestran que 84.5% del total de adolescentes respondi6 correctamente que una
sola vez, con un porcentaje mayor entre hombres en relacién con mujeres, 88.1
y 80.8%, respectivamente. En cuanto a la pregunta sobre la utilidad del condén
masculino para evitar un embarazo o una infeccién de transmision sexual, 78.5%
respondi6é de manera correcta al decir que se utiliza para ambas situaciones, y el
porcentaje de respuesta correcta por sexo fue similar.

El porcentaje de adolescentes de 12 a 19 afios de edad que han iniciado
vida sexual alcanza 23%, con una proporcién mayor en hombres con 25.5%, en
relacién con las mujeres, con 20.5%. Esta cifra es superior a la reportada en la
ENSANUT 2006, que reporté 15% de adolescentes de entre 12 y 19 afios que
habfan iniciado vida sexual, 17% entre los hombres y 14% entre las mujeres, y a
la de la ENSA 2000, que registré 17% para el total, 17.5% entre los hombres y
16% entre las mujeres (figura 4.6). El inicio de vida sexual es un evento crucial

H Figura 4.6 90
Porcentaje de adolescentes de 12 80
a 19 afios de edad que han tenido
relaciones sexuales y porcentaje
de los mismos que no utilizaron
método para evitar embarazo en
la primera relacion sexual. México,
ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012
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de los individuos porque tiene implicaciones para la vida futura que implica asu-
mir nuevos roles y patrones de comportamiento que tendrin efectos en su salud
sexual y reproductiva que modificardn su desarrollo durante la adultez.®

Del total de adolescentes sexualmente activos, 14.7% de los hombres y
33.4% de las mujeres no utilizaron ningtin método anticonceptivo en la primera
relacién sexual (cuadro 4.4), lo que representa una reduccién notable en relacién
con 2006, cuando 30% de los hombres y 57% de las mujeres reportaron no haber
utilizado ningtin método en la primera relacion, y en referencia con el reporte de
la ENSA 2000, en la que 47.5% de los hombres y 79% de las mujeres reportaron
no haber usado método alguno en su primera relacion sexual (figura 4.6). Entre los
métodos mds utilizados por este grupo de edad se ubica el condén, con 80.6%, y
cercade 6.2% indicé el uso de hormonales. En las mujeres, la utilizacion reportada
es menor: 61.5% menciond que su pareja usé condén y 7.3% usé hormonales.
En cuanto a la utilizacién de métodos por grupos de edad en la primera relacién
sexual, en los hombres se observa un mayor porcentaje en el uso de condén en los
adolescentes de 12 a 15 afios de edad, mientras que en mujeres el uso es similar por

grupos de edad. El uso de hormonales en las mujeres m4s jévenes en su primera
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Porcentaje de adolescentes sexualmente activos por sexo, edad y uso de métodos anticonceptivos en la primera y Ultima relacién sexual. México,

ENSANUT 2012
Primera relacién sexual
12-15 ainos 16-19 aiios Total 12-15 aiios
Frecuencia* % Frecuencia* | % Frecuencia* % Frecuencia*
Hombre
Conddn 177.7 83.0 1689.0 80.4 1866.7 80.6 159.0
Hormonales* 9.6 4.5 1349 6.4 1445 6.2 222
Otro® 35 1.6 132 0.6 16.7 0.7 24
Nada 25.1 1.7 315.2 15.0 340.3 14.7 37.2
Mujer
Condon 100.3 599 1029.1 61.7 11294 61.5 913
Hormonales 169 10.1 1175 7.0 1344 7.3 185
Otro 0.0 0.0 13.1 08 13.1 0.7 43
Nada 513 306 561.2 336 6125 334 51.1

*Frecuencia en miles

*Incluye pastilla anticonceptiva, pastilla de emergencia, implantes, norplant

% Incluye DIU, évulos, jaleas, espumas, diafragma, ritmo, calendario, billings, retiro, vasectomia y otros
Nota: Los porcentajes suman mas de 100% por el uso de mds de un anticonceptivo

Fuente: Cuestionario de adolescentes, ENSANUT 2012

16-19 aios

Frecuencia*

16554
1530
233
3453

750.7
186.2
151.1
624.2

Ultima relacién sexual

78.8

Total

Frecuencia*

18143

175.2
258

3826

8420
204.7
1554
675.3

78.3
76

16.5

459
11.2
8.5
36.8
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relacién sexual resultd ser tres puntos porcentuales mayor que en el grupo de 16
a 19 afios de edad (cuadro 4.4).

En la dltima relacién sexual el uso de métodos anticonceptivos sigue una
tendencia similar a la de la primera relacién, aunque con algunas variaciones. Por
ejemplo, el condén disminuy6 en el total de adolescentes, por grupos de edad y
en hombres; en mujeres la disminucion en la utilizacién del condén masculino
es mas pronunciada y se observa un leve incremento en el uso de hormonales y
de otros métodos (cuadro 4.4).

La importancia del uso de métodos anticonceptivos en la poblacién que
inici6 vida sexual implica que el acceso a éstos sea prioritaria, tal como el uso
del condén, en cuyo caso 32.7% reporté haberlo recibido de forma gratuita. Los
adolescentes recibieron en promedio 7.7 condones gratuitos en los dltimos 12
meses y recibieron condones principalmente del ISSSTE/ISSSTE estatal (14.4),
lo que contrasta con los recibidos por IMSS Oportunidades y servicio médico de
escuelas (5.4 y 5.8, respectivamente). La recepcién promedio de condones gra-
tuitos por sexo muestra diferencias, pues las mujeres reportaron recibir 6.9 y los
hombres 8.3. Las principales instituciones de salud que distribuyeron condones
gratuitos en el caso de las mujeres fueron otras instituciones de seguridad social
(Pemex, Semar y Sedena) (13.8) e ISSSTE/ISSSTE estatal (12.4), en tanto que
los hombres los recibieron principalmente de ONG (11.2), IMSS (10.2) y centro
de salud/hospital de la SSa (10.1) (cuadro 4.5).

Promedio de condones gratuitos distribuidos por las instituciones de salud a los adolescentes.
México, ENSANUT 2012

Condones promedio

Institucion

Hombre Mujeres Total
IMSS 10.2 87 9.5
IMSS Oportunidades 6.9 35 54
ISSSTE/ISSSTE estatal 16 124 144
Otras instituciones de seguridad social 6.8 13.8 10.3
Centro de salud/hospital de la SSa 10.1 8.6 94
Serv!cwo medlco de escuelas (medio superior 68 48 58
y universidad)
ONG 1.2 7.3 9.7
Médico privado 4.8 8.2 6.5
Otro Iuggr{eventos /ma.swos/fenas de salud/ 86 73 80
establecimientos publicos
Total 83 6.9 7.7

Fuente: Cuestionario de adolescentes, ENSANUT 2012.
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En cuanto a las consultas médicas por infecciones de transmisién sexual, se
encontré que del total de adolescentes que iniciaron vida sexual, 2.3% reporté
haber recibido atencién en los Gltimos doce meses, lo que puede reflejar practicas
sexuales protegidas.

Del total de adolescentes, 3.5% de ellos se realizé alguna vez en la vida la
prueba para detectar el VIH. De estos, 65.6% reporté habérsela hecho en los
tltimos 12 meses, y de los que se hicieron la prueba, 85.1% conoce los resultados
(cuadro 4.6). Esta dltima cifra denota el compromiso que esta poblacién tiene
con su salud, ya que el asesoramiento y la realizacién de las pruebas del VIH son
una oportunidad para que los adolescentes den la debida importancia a los temas
relacionados con su conducta sexual, incluida la prevencién de otras infecciones
de transmision sexual.®

En cuanto al embarazo adolescente, los resultados muestran que del total de
las mujeres adolescentes de 12 a 19 afios de edad que tuvieron relaciones sexuales,
la mitad (51.9%) alguna vez ha estado embarazada y 10.7% estaba cursando un
embarazo al momento de la entrevista. Destaca que la proporcién de alguna vez
embarazada es menor a la registrada en 2006, que fue de 61%.

La tasa de fecundidad en 2011 de las mujeres de 12 a 19 afios de edad fue de
37.0 nacimientos por cada 1 000 mujeres, superior a la observada en 2005 para la
ENSANUT 2006 de 30.0 nacimientos por cada 1 000 mujeres. Este incremento
resalta la relevancia de las acciones de promocién de la salud sexual entre los
adolescentes, en particular lo que se refiere a las relaciones sexuales protegidas.
Es importante sefialar que ante la caida de la fecundidad general, el aporte re-
lativo que hacen las adolescentes a la fecundidad total es cada vez mayor y este
fenémeno adquiere, por tanto, mayor importancia.’

En relacién con la atencién prenatal, se tiene que del total de adolescentes

con antecedentes de embarazo en los dltimos cinco afios, 97.3% recibié aten-

Porcentaje de adolescentes de 12 a 19 aflos que se han realizado la prueba de VIH alguna vez en la vida, en

los ultimos 12 meses y conocimiento del resultado. México, ENSANUT 2012

Prueba de VIH alguna vez Prueba de VIH en los
en lavida ultimos 12 meses
Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia*
Si 639.7 35 4195 65.6 356.9
No 173732 96.3 220.1 344 60.9
NR 354 0.2 0.0 0.0 1.8
Total 180483 100.0 639.7 100.0 4195

* Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de adolescentes, ENSANUT 2012.

Conocimiento del resultado

%
85.1
14.5

04

100.0
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B Figura 4.7

Porcentaje de mujeres de 12 a 19 afios de edad que
tuvieron un hijo en los cinco afos anteriores a la
entrevista y que iniciaron atencién prenatal durante
el primer trimestre del embarazo. México, ENSA 2000,
ENSANUT 2006y 2012.

Otro personal  Partera
desalud  tradicional

Enfermera o
220 VB®21%
Médico
93.6%
M Figura 4.8

Distribucién porcentual de las mujeres de 12.a 19
afios de edad con antecedente de un hijo nacido
vivo en los cinco anos anteriores a la entrevista segun
personal que brindd la atencion en el ltimo parto.
México, ENSANUT 2012

cién durante su Gltimo embarazo, que se brindé principalmente por médicos en
91.2% de los casos y en 7.2% por enfermeras; sélo 1% de las adolescentes fueron
revisadas por partera tradicional y el resto por otro tipo de personal de salud
(promotora auxiliar o asistente de salud). La atencién prenatal en el primer
trimestre del embarazo en mujeres de 12 a 19 afios tuvo un incremento de diez
puntos porcentuales en los Gltimos doce afios, aumento que fue més relevante en
los tltimos seis afios al pasar de 64.7% en 2000 a 65.2% en 2006, para alcanzar
74.4% en 2012 (figura 4.7).

Como parte de la atencién prenatal bésica, las pruebas para detectar sifilis
y VIH, asi como la prescripcién de consumo de acido félico durante el embarazo,
son primordiales para dar seguimiento a este periodo.® En el cuadro 4.7 se muestra
que a43.6% de estas adolescentes les realizaron la prueba de deteccion de sifilis,
a 59.6% la prueba de VIH, y 98.1% informé que le prescribieron 4cido félico.

Respecto a las mujeres adolescentes que tuvieron un hijo nacido vivo en
los dltimos cinco afios, 99.8% de los partos fue atendido por personal de salud,;
de este porcentaje, 93.6% fue atendido por médico (figura 4.8).

B Cuadro 4.7

Distribucién porcentual de mujeres de 12 a 19 afos de edad cuyo ultimo hijo nacié vivo
en los cinco afos anteriores a la entrevista, por prueba de deteccién y consumo de acido
folico durante el embarazo. México, ENSANUT 2012

Prueba de deteccion de Prueba de deteccion de ‘. -
P Le mandaron acido félico
sifilis VIH
Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %

Si 3183 436 4355 59.6 716.1 98.1
No 3776 517 286.1 392 139 1.9
NS/NR 344 47 8.7 1.2 03 0.0
Total 7303 100.0 7303 100.0 7303 100.0

* Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de adolescentes, ENSANUT 2012.

Al analizar la informacién del tipo de parto del dltimo hijo nacido vivo
durante los cinco afios previos a la entrevista de las mujeres de 12 a 19 afios, el
porcentaje total de nacimientos por cesdrea programada fue de 37% (9.9% pro-
gramadas y 27.1% por urgencia) (cuadro 4.8). De acuerdo con la Norma Oficial
Mexicana 007 esta cifra rebasa el limite maximo recomendado de 20%.’

El porcentaje de nacimientos por cesdrea muestra importantes variaciones

de acuerdo con el tamafio de la localidad de residencia de la madre. La proporcién



RESULTADOS NACIONALES Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

Resolucion de parto por edad y tamafio de localidad, en adolescentes de 12 a 19 afos con antecedentes de un

hijo nacido vivo en los cinco afios anteriores a la entrevista. México, ENSANUT 2012

Tamafo de Grupo de Normal (vaginal) Cesdrea de urgencia | Cesdarea programada
localidad edad ) . :
(ahos) Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
Rural 12-15 4.7 538 1.1 123 30 339
16-17 315 57.8 193 355 36 6.7
18-19 102.3 71.5 29.7 20.7 1.2 7.8
Total 1385 67.1 500 243 17.8 86
Urbano 1215 34 752 08 183 03 6.5
16-17 16.5 44.7 14.0 38.0 6.4 174
18-19 88.6 72.0 259 21.0 8.6 7.0
Total 108.6 66.0 40.7 24.8 153 9.3
Metropolitano 12-15 15.2 73.0 43 209 1.3 6.1
16-17 511 62.5 24.7 30.2 6.0 7.3
18-19 159.9 577 83.7 30.2 336 12.1
Total 226.2 59.6 112.7 29.7 409 10.8
Total 12-15 233 68.3 6.3 184 4.5 133
16-17 99.1 57.2 580 335 16.0 9.3
18-19 350.9 64.6 1393 256 534 9.8
Total 4733 63.0 203.5 271 74.0 9.9

* Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de adolescentes, ENSANUT 2012.

de cesdreas por urgencia en las adolescentes es mayor en 4reas metropolitanas
(29.7%) que en éreas urbanas (24.8%), y aunque las cesdreas programadas son
menores, siguen la misma tendencia por tamafio de localidad que las urgentes.
En el drea rural, el porcentaje total de cesareas por urgencia estd muy por encima
del de cesdreas programadas (24.3 vs 8.6%). Sin embargo, por grupos de edad la
situacién cambia, como en el caso de las adolescentes mds jévenes (12 a 15 afios)
provenientes de localidades rurales donde el porcentaje de cesdreas programadas
(33.9%) se ubica 20 puntos por encima del porcentaje de las urgentes (12.3%)
(cuadro 4.8). Con excepcién de lo anterior, se puede resumir que cuando la re-
solucién del parto ocurre por cesdrea en mujeres adolescentes de 12 a 19 afios en
los tres tamafios de localidad y por grupos de edad, es principalmente por cesdrea
urgente.

De las mujeres adolescentes que tuvieron un evento obstétrico en los tltimos
cinco afios, a 48% se le proporciond un método anticonceptivo antes de salir del
hospital o del lugar donde la atendieron. En esta etapa de la vida de la mujer se
requieren cuidados especiales en relacién con su salud,'® y particularmente con

Total

Frecuencia*

8.8
544
1432
2064
45
37.0
123.1
164.6
20.8
81.7
277.3
379.8
341
1731
5436
750.8
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Distribucion porcentual de mujeres de 12 a 19
anos con antecedentes de un hijo nacido vivo en
los cinco afos anteriores a la entrevista, segun
método anticonceptivo postevento obstétrico

anti,zlfr:(c)::tivo Frecuencia® %
Conddn 21.1 58
Hormonales* 62.6 173
DU 270.2 74.6
Otros® 83 23
Total 362.1 100.0

* Frecuencia en miles

*Incluye pastillas de anticoncepcion de emergencia, pastillas o
pildoras, inyecciones, implantes, tubos o norplant

®Incluye 6vulos, jaleas, espuma o diafragma, operacion femenina,
QOTB o ligadura de trompas, operacion masculina o vasectomia y
otros

Fuente: Cuestionario de adolescentes, ENSANUT 2012

la prescripcién adecuada de métodos anticonceptivos que no se contrapongan
con la practica de la lactancia materna.

De acuerdo con lo reportado por ellas en relacién con el tipo de método
recibido, se destaca con 74.6% el DIU, seguido por anticonceptivos hormonales
(17.3%) y condén (5.8%) (cuadro 4.9).

Ma4s de la mitad de los adolescentes de 12 a 19 afios de edad (55.6%) sabe
del beneficio de tomar 4cido félico para prevenir algunas de las malformaciones al
nacimiento (del sistema nervioso central y de la columna) cuando se toma antes
y durante las primeras semanas del embarazo. De las mujeres, 63.3%, en contraste
con 48% de los hombres, dijo conocer la importancia de tomar dcido félicoy 27.3%

de las mujeres adolescentes reporté haberlo tomado en los tltimos 12 meses.

Pese a los esfuerzos durante los dltimos afios, los accidentes siguen siendo uno
de los problemas de salud que afecta a los adolescentes, y para constatarlo basta
ver las dltimas cifras reportadas. La ENSANUT 2006 refleja un aumento con-
siderable en la prevalencia de accidentes en el grupo de adolescentes de 10 a
19 afios, pues aument6 de 6%, segtin resultados de la ENSA 2000, a 8.8% en
2005, mientras que la ENSANUT 2012 refleja una prevalencia de 8.3%, cifra
ligeramente menor a la reportada por la ENSANUT 2006 (cuadro 4.10). Este
mismo patrén de comportamiento entre las encuestas se observa en ambos sexos
pues se incrementa el porcentaje al pasar de la ENSA 2000 a la ENSANUT
2006 y disminuye ligeramente de la 2006 a la 2012 (hombres 8.1, 10.9 y 10.7%,
y mujeres 3.9, 6.6 y 5.8%).

De acuerdo con la ENSANUT 2012, el grupo de adolescentes con mayor
reporte de accidentes fue el de los hombres de 10 a 12 afios con 11.5%, mientras
que en la ENSA 2000 fue de 9.9%, y en la ENSANUT 2006 de 13%. De la misma
forma, las mujeres mostraron la mayor frecuencia de accidentes en este mismo

grupo de edad en 7.2% (cuadro 4.10).

Distribucion de la poblacion de 10 a 19 afos de edad que sufrié dafos a su salud por algtin accidente en el
ultimo afno, por grupo de edad y sexo. México, ENSANUT 2012

Edad
(anos)

10a12

13a15

16a19
Total

* Frecuencia en miles

Hombres Mujeres Total
Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
4103 1.5 254.1 7.2 664.4 94
3186 9.3 165.0 5.1 483.6 7.2
493.5 11.0 240.1 53 7336 8.1
12224 10.7 659.2 58 1881.6 83

Fuente: Cuestionario de adolescentes, ENSANUT 2012
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Violencia

Durante los dltimos 12 meses previos a la entrevista, 3.9% de los adolescentes entre 10
y 19 afios de edad sufrid algtin robo, agresién o violencia, y se muestra mayor frecuencia
en hombres (4.4%) que en mujeres (3.4%), porcentajes que superan lo reportado en la
ENSANUT 2006 (hombres 3.3% y mujeres 1.3%) (cuadro 4.11).

De acuerdo con el tipo de agresién y el sexo de las victimas, sobresale que 66.6%
de los hombres sufrié golpes, patadas y pufietazos, mientras que 36.4% de las mujeres
sufri6 agresion de esta misma forma. En segundo término aparecen las agresiones ver-
bales tanto en hombres como en mujeres con 33.0 y 36.8%, respectivamente. Por otra
parte, 10.3% de las mujeres sufre de agresion sexual a diferencia de los hombres, donde
no se reportd ningin caso.

B Cuadro 4.11
Distribucién de adolescentes de 10 a 19 afos que sufrieron dafos a su salud por algun tipo de violencia en el dltimo afo, segun variables
seleccionadas y por sexo. México, ENSANUT 2012

Sexo
Hombre | Mujer Total
Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
Tipo de violencia
Agresiones con sustancias 2.2 04 3.1 0.8 53 0.6
Sofocacién, estrangulamiento, ahogamiento 5.7 1.1 10.6 28 164 1.8
Arma de fuego 7.8 1.5 23 06 10.1 1.1
Objetos cortantes 209 4.1 16.5 44 374 4.2
Empujén desde lugar elevado 79 16 4.6 12 126 14
Golpes, patadas, pufetazos 3359 66.6 1384 364 4744 536
Agresion sexual 0 0.0 393 10.3 393 44
Agresiones verbales 166.4 330 139.9 368 306.3 346
Otras agresiones o maltrato 285 57 449 1.8 734 83
Otro 37.8 7.5 61.1 16.1 98.9 1.2
Lugar de la agresion o violencia
Hogar 295 58 70.5 186 99.9 1.3
Escuela 1482 294 1153 304 263.6 29.8
Trabajo 54 1.1 4.1 1.1 9.5 1.1
Transporte publico 17.8 35 351 9.3 53 6.0
Via publica 2725 54.0 134.1 353 406.6 46.0
Campo 7 14 0 0.0 7 0.8
Lugar de recreo o deportivo 13.5 2.7 44 1.2 17.9 20
Centro nocturno 26 0.5 03 0.1 29 03
Establecimiento comercial 37 0.7 7 1.8 10.7 1.2
Otro 4.1 08 49 13 89 1.0
Total 504.3 44 380.1 34 884.4 39

* Frecuencia en miles
Nota: Los porcentajes suman mas de 100% por doble motivo de agresién.
Fuente: Cuestionario de adolescentes, ENSANUT 2012.
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Con respecto al lugar donde ocurrid la agresién, 46.0% de las agresiones
ocurrieron en la via piblica, seguido por la escuela y el hogar con 29.8 y 11.3%,
respectivamente. Los resultados sefialan que las mujeres fueron agredidas o vio-
lentadas con mayor frecuencia en su hogar que los hombres, pues 18.6% de ellas
asf lo declaré. En el caso de los hombres, 54.0% sufre mayor violencia en la via
publica (cuadro 4.11).

La prevalencia de intento de suicidio en adolescentes se increment6 con
respecto a la registrada en la ENSANUT 2006, de 1.1% a 2.7%. Lo mismo ocurre
en las prevalencias segiin sexo, al pasar de 0.6 a 0.9% en el grupo de hombres y
de 1.7 2 4.6% en las mujeres.

En la ENSANUT 2012, a temprana edad se manifiesta una conducta de
intento de suicidio con 3.5% de los adolescentes entre 13 y 15 afios, a diferencia
de la encuesta anterior (ENSANUT 2006), donde el porcentaje m4s alto se regis-
traba en el grupo de adolescentes entre 16 y 19 afios de edad con 1.9%. Ademds
las mujeres, en comparacién con los hombres, mostraron mds intento de suicidio
en los diferentes grupos de edad. Los resultados permiten visualizar que la pre-
valencia de intento de suicidio aumenta en aquellos adolescentes que no tienen
escolaridad (4.0%) y es mds marcado en hombres que en mujeres (6.3% contra
1.4%). En contraste, el porcentaje fue mas alto en mujeres que en hombres en
adolescentes casados (9.8 y 4.1%, respectivamente ), en los que consumen alcohol
(8.7 y 1.2%, respectivamente) y en los que sufrieron algdn tipo de violencia en
los dltimos 12 meses (23.0 y 3.6%, respectivamente) (cuadro 4.12).

Al considerar la creciente importancia de los casos de diabetes e hipertensién en
edades tempranas, la ENSANUT 2012 incluyé la revisién de los diagnésticos previos
de estas condiciones entre los adolescentes. En lo que se refiere al diagnéstico previo
de diabetes, tnicamente 0.7% report6 haberlo recibido, por lo que esta proporcién
es mayor en mujeres, 0.8%, que en hombres, 0.6%, y con una proporcién mayor
entre las mujeres de 16 a 19 afios de edad, con 0.95% (0.47% en los hombres del
mismo rango de edad). Sobre el diagndstico previo de hipertension, éste se reportd
en 1.8% de los adolescentes, por lo que es igualmente mayor entre mujeres con
2.5% que en hombres con 1.2%. Entre las mujeres de 16 a 19 afios alcanza 4%, en

tanto que para los hombres en el mismo intervalo llega a 2.2%.

El consumo de tabaco y alcohol se mantuvo en niveles constantes entre 2000 y
2012; aproximadamente 9 de cada 100 adolescentes de 10 a 19 afios reportaron

haber fumado al menos 100 cigarrillos en su vida (definicién de tabaquismo), y
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B Cuadro 4.12
Porcentaje de adolescentes de 10 a 19 anos de edad segun intento de suicidio, por factores
predisponentes. México, ENSANUT 2012

Hombres Mujeres Total
% % %
Edad (afios)
10a12 04 1.8 1.1
13a15 05 6.6 35
16a19 1.6 54 35
Escolaridad
Sin escolaridad 6.3 14 4.0
Primaria 06 26 16
Secundaria 1.0 6.5 37
Preparatoria 1.1 56 35
Licenciaturay mas 0.8 0.1 04
Estado civil
Vive con su pareja 2.5 58 5.0
Casado(a) 41 98 83
Soltero(a) 0.9 55 3.1
Consumo de alcohol
Si 1.2 87 4.6
No 0.6 20 13
Violencia
Si 36 230 119
No 0.7 4.0 24
Prevalencia 0.9 4.6 2.7
Total* 99.0 5255 624.5

* Cantidad en miles
Fuente: Cuestionario de adolescentes, ENSANUT 2012

25 de cada 100 adolescentes reportaron haber consumido alcohol durante el afio
previo a la encuesta. Entre los adolescentes hombres, 11 de cada 100 reportaron
haber consumido cinco copas o0 m4s por ocasién en la que bebieron (definicién
de abuso) al menos una vez al mes.

En el 4mbito de la salud sexual, la ENSANUT 2012 muestra que el cono-
cimiento sobre métodos anticonceptivos se ha incrementado de forma sostenida
entre los adolescentes, pues 90% report6 tener conocimiento de algiin método.
Esto se refleja en que las cifras de adolescentes que iniciaron vida sexual sin pro-
teccién disminuyé en el caso de las mujeres de 79.1% en 2000 a 32.9% en 2012,
y en los hombres de 47.5% en 2000 a 14.4% en 2012. Esto ha ocurrido de forma

simultdnea con el incremento en el porcentaje de adolescentes que reporté haber
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iniciado vida sexual, de 16% en 2000 a 20.9% en 2012 en las mujeres y de 17.5
a26.2%, en el mismo periodo en los hombres. De hecho, la tasa de fecundidad
de mujeres de 12 a 19 afios pas6 de 30.0 en 2005 a 37.0 en 2011.

Por lo que se refiere a los dafios a la salud por violencia, entre 2006 y 2012
las cifras se han incrementado; pasaron de 3.3 a 4.4% en los hombres y de 1.3 a
3.4% en las mujeres, lo que representa incremento de mas de 33 y 160%, respec-
tivamente. Si bien implica un enfoque multisectorial, el reto para hacer frente a
este riesgo supone contar con servicios adecuados para resolver esta situacion.

Finalmente, el reto de los padecimientos crénicos comienza a notarse des-
de los adolescentes, por lo que se deben fortalecer las estrategias de prevencion
temprana. De los adolescentes, 1.8% presenté diagnéstico de hipertensién arterial
que alcanzo hasta 4% entre las mujeres de 16 a 19 afios.
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Adultos

a ENSANUT 2012 entrevisté a 46 303 adultos de 20 afios o m4s, con un

promedio de 42 afios, que representa al total de 69 889 616 de individuos

en el pafs (61.9% del total de los estimados para la poblacién del pafs en
2012), de los que 47.3% fueron hombres y 52.7% mujeres. Por sexo, la edad
promedio fue 41.8 afios para los hombres y 42.1 para las mujeres. La distribucién
por edad y sexo se muestra en la figura 5.1.

Al igual que los demds grupos poblacionales, los adultos son parte funda-
mental de la dindmica demografica de la poblacién total del pais. El crecimiento
de la edad poblacional, debido principalmente al control directo e indirecto de
las enfermedades infecciosas y a la disminucién de la tasa de fecundidad, influye
en gran medida en la frecuencia de enfermedades crénicas y, por consiguiente, en

el uso de los servicios médicos preventivos y curativos.
Vacunacion

Las acciones de vacunacién en la poblacién adulta de 20 a 59 afios estan dirigi-
das principalmente a la prevencién y vigilancia de rubéola congénita, tétanos,
difteria y tétanos neonatal en mujeres en edad fértil (15-49 afios). Para asegurar
el registro y seguimiento de la cobertura de vacunacién en la poblacién adulta se

M Figura 5.1

Distribucién de la poblacién adulta
por edad y sexo (en millones). México,
Censo 2010 y ENSANUT 2012
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establecid la estrategia de distribucién en este sector de la poblacién de la Cartilla
Nacional de Salud (CNS). En el cuadro 5.1 se observa que 16.7% de los adultos
de 20 a 59 afios mostré la CNS o algin comprobante, 36.7% informé que tiene

cartilla pero no la mostrd y casi la mitad de la poblacién de 20 a 59 afios (45.6%)

manifesté que no tiene la CNS.

Distribucién porcentual de la poblacion de 20 a 59 afos, segun posesion de algun documento probatorio de vacunacién* por sexo. México,

ENSANUT 2012
Mostré Tiene pero no mostro No tiene No especificado
sexo Frecuencia* | % 1C95% Frecuencia* | % 1C95% Frecuencia? % 1C95% Frecuencia* % 1C95%
Hombre 3489.0 124 1 (116,132 10050.7 358 | (346,370 14157.5 504 | (49.2,51.7) 3744 1.3 (1.0,1.6)
Mujer 64225 206 | (198,215) 116720 375 (36.5,386) 12806.8 4.1 (40.1,42.2) 2211 0.7 (0.5,09)
Total 99115 167 | (116,132) 217227 36.7 (19.8,21.5) 269643 456 | (116,13.2) 5954 10 (19.8,21.5)

* Incluye Cartilla Nacional de Salud, documento probatorio o comprobante.
* Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de adultos, ENSANUT 2012.

Total

Frecuencia* %

280715 100.0
311224 100.0
591939 100.0

La ENSANUT 2012 encontré que 49.0% de la poblacién que mostrd
cartilla tenfa registrado haber recibido la vacuna contra sarampién y rubéola
(SR) y 67.3% ha sido vacunada contra tétanos y difteria (Td). Debido a que el
programa de vacunacién hace especial énfasis en la prevencién del sindrome de

rubéola congénita y el tétanos neonatal, las mujeres presentan mayor proporcién

de vacunacién con ambos bioldgicos que los hombres (cuadro 5.2). Por otra parte,

considerando que esta vacuna se aplicé de forma masiva, lo que implica que no

se registraba en cartilla, se analizé al total de los individuos de entre 20 y 29 afios

que reportan haber recibido la vacuna SR, independientemente de si aparece en

algtin documento, y se identifica que del total de la poblacién en dicho rango de

edad, 49% reporta haberla recibido, dato que es mayor entre mujeres (52.2%)
que entre hombres (46.2%) (figura 5.2).

Distribucién porcentual de la poblacion de 20 a 59 afios que mostré algun documento
probatorio de vacunacién,* segun tipo de vacuna. México, ENSANUT 2012

SR
Sexo
Frecuencia* %
Hombres 15302 439
Mujeres 33268 51.8
Total 4857.0 49.0

Td
1C 95% Frecuencia* %
(40.4,47.4) 21567 61.8
(49.6, 54.0) 45128 70.3
(47.1,50.9) 6 669.5 67.3

*Incluye Cartilla Nacional de Salud, documento probatorio o comprobante.

Frecuencia en miles
SR: sarampidn y rubéola
Td: tétanos y difteria

Fuente: Cuestionario de adultos, ENSANUT 2012

1C95%
(58.3,65.3)
(68.2,72.4)
(654, 69.1)
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Es importante sefialar que en ocasiones las dosis aplicadas no se registran 53

en las cartillas de salud y los comprobantes adicionales de la aplicacion de estas —

vacunas se extravian con mayor facilidad. 50

Participacion en programas preventivos 47
46 46.2

Uno de los datos més importantes arrojado por las encuestas nacionales de salud 74
es el uso de programas de detecciéon temprana de ciertas condiciones de saludy 43
de diferentes factores de riesgo. Hombres Mujeres

Mis de 23% de los adultos de 20 afios 0 més se realizé una prueba de glucosa

en sangre en los 12 meses anteriores a la encuesta, cifra superior a la reportada en M Figura 5.2
Porcentaje de individuos de 20 a 29 afos que

. ) ) ) reportan haber recibido la vacuna contra sarampion y
servé en ambos sexos: 8.8% de hombres y 12.1% de mujeres acudieron a realizarse  péola, por sexo. México, ENSANUT 2012

2000y 2006 con cerca de 22 y 10.5%, respectivamente. Dicho incremento se ob-

la prueba el afio previo al levantamiento de la encuesta de 2000; en 2012 fueron
23% de los hombres y 29% de las mujeres.

Las mediciones de tension arterial el afio previo a la encuesta han incre-
mentado de 13.4% en 2000 a cerca de 22% en 2006, y 28.4% en 2012, en mayor
medida en mujeres con 30.6 y 26.2% en hombres (figura 5.3).

Para las pruebas de deteccién de sobrepeso y obesidad en los 12 meses pre-
vios a la encuesta, 21.0% de los adultos de 20 afios o mas (20.8% en hombres y

50 M Figura 5.3
45 L. Porcentaje de poblacién que recibid
40 ' atencién médica en los servicios
35 preventivos en los ultimos doce
36.3 , . ..
meses, segun tipo de servicio.
30 México, ENSANUT 2012
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Para las detecciones de diabetes, hipertension, tuberculosis, sobrepeso e hiperlipidemias se considera al total de la poblacion de 20 afos
y mas; para Papanicolaou, a las mujeres de 20 a 65 afos, para deteccion de papiloma a las mujeres de 35 a 50 afios, exploracion de senos a
mujeres de 20 afos y mds, para tacto rectal a los hombres de 20 afios y mds, y antigeno prostatico a los hombres de 60 afios y mas.
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20.1% en mujeres) y determinacién de triglicéridos, 19.9% (20.7% en hombres
y 19.1% en mujeres) acudié a la prueba respectiva. Sobre la deteccién de tuber-
culosis, el reporte en las ENSANUT 2006 y 2012 es similar, con cerca de 3%
de los adultos de 20 afios 0 mds que se realizaron la prueba durante los 12 meses
previos al levantamiento de las encuestas.

Los resultados de la ENSANUT 2012 muestran que una mayor proporcién
de mujeres de 20 a 65 afios acudieron en los Gltimos 12 meses a realizarse una
prueba de deteccion de céncer cervicouterino en comparacion con los resultados
de la ENSANUT 2006 y ENSA 2000. Asi, en 2012 se encontré que 44.3% de
las mujeres de 20 a 65 afios acudié a un servicio médico para una prueba de Pa-
panicolaou durante el afio previo al levantamiento, mientras que 37.1 y 29.4%
lo habfan hecho el afio previo al levantamiento de la ENSANUT 2006 y ENSA
2000, respectivamente. Aunada a esta cifra para 2012, se agregan las que fueron
arealizarse la prueba para deteccion del virus del papiloma humano (informacién
no recolectada previamente), con 10.3% de las mujeres de 35 a 50 afios. Ademds,
36.31% de las mujeres de 20 afios 0 mas acudié a exploracién clinica de senos.
En el caso de la deteccién del céncer de mama, 15% de las mujeres de 40 a 49
afios y 26% de las de 50 a 69 afios acudi6 a realizarse una mastografia en los 12
meses previos al levantamiento de la encuesta (figura 5.3).

El porcentaje de hombres adultos de 60 afios 0 mas que se realiz6 la prue-
ba de deteccién de céncer de préstata por medio de antigeno prostitico se ha
mantenido constante entre 2006 y 2012, al ser 10.4% en 2006 y 9.5% en 2012.
Ademis, 2.5% de los hombres de 20 afios 0 mas acudié en los 12 meses previos

a la encuesta a la prueba de tacto rectal.

Del conjunto de la poblacién de adultos, sin diferencias por sexo, 40% reporté
haber recibido informacién sobre las consecuencias por el uso de tabaco, alcohol
y drogas.

El tabaquismo entre los adultos fue definido como haber fumado 100 cigarros
o mds en la vida y fumar actualmente. Entre los afios 2000 y 2012 se observa una
ligera reduccién en el porcentaje total de adultos que reportaron consumir tabaco
(de 22.3 2 19.9%, diferencia estadisticamente significativa). Entre los hombres se
observa una reduccién (35.8% en 2000; 31% en 2012, diferencia estadisticamen-
te significativa) mientras que en las mujeres la prevalencia se mantuvo estable
(10.2% en 2000; 9.9% en 2012) (figura 5.4).

En promedio, los adultos fumaron por primera vez un producto de tabaco
a los 17.8 afios, los hombres a los 16.9 afios y las mujeres a los 19.5 afios, esta

diferencia es estadisticamente significativa.
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M Figura 5.4

Prevalencia de consumo actual de

tabaco.* Poblacion de 20 afios o
mas. México, ENSA 2000, ENSANUT

2006y 2012

2000 2006

™ Hombres B Mujeres Total

La prevalencia de consumo diario de tabaco se ha mantenido estable entre
los adultos (12.4% en 2000 a 11.8% en 2012). El promedio de cigarros consumi-
dos por los fumadores diarios adultos disminuyé de 8.2 cigarros/dia en 2000 a 6.3
cigarros/dia en 2012 (diferencia estadisticamente significativa). De los fumadores
diarios, 18.6% refiere que fuma su primer cigarro en los primeros 30 minutos
después de levantarse, lo cual es un indicador de adiccién a la nicotina.

En cuanto a la percepcién de los adultos fumadores frente a la implementa-
cién de las nuevas advertencias sanitarias en los empaques de productos de tabaco,
34.6% refiere que las advertencias le hacen pensar siempre en dejar de fumar, 17.1%
casi siempre, 17.6% a veces, 10.7% pocas veces y 19.9% nunca (figura 5.5).

Consumo de alcohol

El consumo de alcohol entre los adultos se definié como el consumo de una be-
bida alcohélica de forma diaria, semanal, mensual u ocasional en el dltimo afio.
Entre 2000 y 2012 se observa un aumento en el porcentaje total de adultos que
consumen alcohol (de 39.7 a 53.9%, diferencia estadisticamente significativa).
Entre los hombres, el aumento fue de 56.1% en el afio 2000 a 67.8% en 2012 y
entre las mujeres de 24.9% en el afio 2000 a 41.3% en 2012 (figura 5.6).

El abuso de alcohol entre los adultos se definid, en el caso de los hombres, como
el consumo de cinco copas 0 més por ocasién; y en el caso de las mujeres, cuatro
copas o més por ocasién. De los adultos, 1.0% abusa diariamente del alcohol, 6.7%
lo hace de manera semanal, 13.0% mensual y 21.1% ocasionalmente. Se observa una

diferencia en el abuso de alcohol entre los adultos hombres y mujeres (figura 5.7).

2012

*Ha fumado 100 cigarros o mas y fuma
actualmente. Intervalos de confianza al 95%

Las advertencias le hacen pensar en dejar de fumar

Siempre
Nunca o
19.9% 34.6%
Pocas
veces
10.7%
Casi siempre
A veces 17.1%
17.6%
M Figura 5.5

Percepcion de la poblacién de fumadores* de 20
anos 0 mas sobre las advertencias sanitarias. México,
ENSANUT 2012

* Ha fumado 100 cigarros en la vida y fuma actualmente
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H Figura 5.6 80
Prevalencia de consumo actual*
de alcohol. Poblacion de 20 afios o
mas. México, ENSA 2000, ENSANUT
2006y 2012

* Personas que refirieron consumo de bebida
alcohdlica de forma diaria, semanal, mensual
u ocasional en el Ultimo afo. Intervalos de
confianza al 95%

2000 2006 2012

[ Hombres B Mujeres [ Total

Hombres Mujeres Total
Nunca ha Nunca se ha
Nunca se ha tomado  Diariamente emborrachado Nunca se ha Nunca h
emborrachado 7.3% 1.6% 43.9% emborrachado uncaha

tomado
20.2%

Nunca ha 38.0%
tomado
31.7%

31.5%

Semanalmente
12.4%

Diariamente
1.0%

Semanalmente

Diariamente 6.7%

0.4%
Semanalmente
1.6%
Mensualmente Mensualmente
13.0%

Mensualmente
22.2%

Ocasionalmente

25.0% Ocasionalmente 4.7% Ocasionalmente
17.6% 21.1%

M Figura 5.7
Abuso en el consumo de alcohol.* Poblacion de 20 afios o mas. México, ENSANUT 2012

* Consumo de cinco copas 0 mas (hombres) o cuatro copas o0 mas (mujeres) en una sola ocasion
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Accidentes y violencia

La frecuencia de accidentes en adultos, segtin la ENSANUT 2012, fue 5.8%,
m4s alta en hombres que en mujeres (7.1 y 4.7%, respectivamente), muy similar
a la proporcién reportada en la ENSANUT 2006 de 5.2% y en la ENSA 2000
de 5.9%. Al igual que la ENSANUT 2006, la ENSANUT 2012 muestra que en
los hombres los dafios a la salud debidos a un accidente fueron m4s frecuentes
en los grupos de edad extremos, es decir, los hombres entre 20 y 29 afios y los de
80 0 mas afios, patrén que en la ENSA 2000 no se hacfa notar. En el caso de las
mujeres, en las tres encuestas la prevalencia de dafios a la salud por accidentes
crece conforme aumenta la edad, marcadamente mayor en el grupo de 80 afios
o més (cuadro 5.3 y figura 5.8).

B Cuadro 5.3
Distribucién de la poblacion de 20 afios 0 mas que sufrié dafo a su salud por algin
accidente en el Ultimo afo, por grupo de edad y sexo. México, ENSANUT 2012

Edad Hombres Mujeres Total
(afios) Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
20a29 849.8 9.2 3410 3.6 11908 6.3
30a39 509.8 6.9 3346 37 844.4 5.1
40a49 3345 52 264.0 38 598.5 45
50a59 255.7 5.1 3262 6.1 5819 56
60 a 69 197.7 76 240.2 8.1 4379 7.8
70a79 1231 7.6 149.1 8.1 2722 79
80y mas 63.0 84 80.2 8.8 143.2 8.6
Total 23336 7.1 17354 4.7 4069.0 58

* Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de adultos, ENSANUT 2012

% %
14 14

20229 30a39 40a49 50a59 60a69 70a79 80ymas 20a29 30a39 40a49 50a59 60a69 70a79 80ymas

Hombres Mujeres

=== ENSA 2000 ENSANUT 2006 === ENSANUT 2012

M Figura 5.8

Prevalencia de personas que
sufrieron accidentes de acuerdo
con la edad, México, ENSA 2000,
ENSANUT 2006 y 2012




Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 201 2 Il RESULTADOS NACIONALES

Durante los 12 meses previos a la entrevista, 3.0% de los adultos de 20 afios
o m4s sufrié algin robo, agresién o violencia, con mayor frecuencia en hombres
que en mujeres (3.5 contra 2.5%) (cuadro 5.4), proporcién significativamente
mayor a la identificada en la ENSANUT 2006 de 1.6% y a la ENSA 2000 de
1.9%. La proporcién es significativamente mayor entre los adultos mas jévenes,
y llega a 5.7% entre los hombres de 20 a 29 afios, por lo que es menor entre los
hombres de 80 afios o mas, con 1.0% (figura 5.9)

Es importante resaltar que en tanto la proporcién de individuos que re-
portan dafio a la salud por accidentes se ha mantenido relativamente estable

B Cuadro 5.4
Distribucién de poblacion adulta mayor de 20 afios que sufrié dafos a la salud por alguna violencia en el
ultimo afo, segun variables seleccionadas, por sexo. México, ENSANUT 2012

Sexo Hombres Mujeres Total
Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
Tipo de violencia
Agresiones con sustancias 169 1.5 42 0.5 211 1.0
zggogcjgg‘\'t?”a”gu‘amie”to’ 138 12 30 03 167 08
Arma de fuego 15.5 14 186 20 34.1 1.6
Objetos cortantes 95.8 84 349 38 130.7 6.3
Empujon desde lugar elevado 14.6 13 16.5 1.8 311 1.5
Golpes, patadas, pufietazos 590.6 517 2386 25.7 829.1 40.1
Agresion sexual 6.7 0.6 488 53 555 2.7
szljsigir:‘e‘igﬁz t%;’::"““'on 07 0.1 23 03 30 0.1
Agresiones verbales 4054 355 5110 55.1 916.4 443
Otras agresiones o maltrato 1126 99 118.0 12.7 230.5 1.1
Otro 1300 114 129.1 139 259.1 125
Lugar donde ocurrié6 la violencia
Hogar 1483 130 3524 380 500.7 24.2
Escuela 129 1.1 4.1 04 17.0 0.8
Trabajo 86.3 76 544 59 140.7 6.8
Transporte publico 1184 104 126.9 13.7 2453 11.9
Via publica 684.6 60.0 3231 34.9 1007.7 48.7
Campo 6.9 0.6 28 0.3 9.7 0.5
Lugar de recreo o deportivo 15.7 14 1.6 0.2 173 0.8
Centro nocturno 9.0 0.8 0.0 0.0 9.0 04
Establecimiento comercial 17.5 1.5 17.8 1.9 353 1.7
Otro 410 36 404 44 814 39
Total 11415 35 927.0 25 2068.5 30

* Frecuencia en miles
Nota: Los porcentajes suman mas de 100% por doble motivo de agresion
Fuente: Cuestionario de adultos, ENSANUT 2012
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6 M Figura 5.9

Proporcién de individuos de 20
aflos o mas con dafo a la salud,

por violencia, por grupo de edad y
sexo. México, ENSANUT 2006 y 2012
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en los dltimos 12 afios, en los que reportan dafio a la salud por violencia se ha
incrementado en cerca de 60% en el mismo lapso, tanto para hombres como para
mujeres (figura 5.10).

De acuerdo con el tipo de agresion y el sexo de las victimas, sobresale que
51.7% de los hombres sufri6 golpes, patadas y pufietazos, mientras que 25.7% de
las mujeres fue agredida de esta forma. En contraste, las mujeres sufrieron més
agresiones verbales (55.1%) contra 35.5% en hombres. Por otra parte, 5.3% de
las mujeres sufrié de agresion sexual a diferencia de los hombres, en quienes 0.6%
presentd este tipo de agresién (cuadro 5.4).

Con respecto al lugar donde ocurri6 la agresion, 48.7% fue en la via publica,
seguida por el hogar con 24.2%. Los resultados sefialan que las mujeres fueron

H Figura 5.10

Proporcién de individuos de 20
afios o mas con dafo a la salud
por accidente y violencia, por sexo.
México, ENSA 2000, ENSANUT2006
y 2012

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Accidentes Violencia

[ 2000 B 2006 2012
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agredidas o violentadas en su hogar con mayor frecuencia que los hombres, pues
38.0% de ellas asf lo declaré. En el caso de los hombres, 60.0% sufre mayor vio-
lencia en la via pudblica (cuadro 5.4).

La salud reproductiva se define como el estado general de bienestar fisico, mental
y social, y no sélo la ausencia de enfermedades en todas las cuestiones relativas
al aparato reproductor y sus funciones y procesos.! La salud reproductiva lleva
implicito el derecho del hombre y de la mujer a contar con informacién de plani-
ficacién familiar y el acceso a métodos seguros, eficaces, disponibles y aceptables,
asf como el derecho a recibir servicios adecuados de atencién de la salud que
permitan embarazos y partos sin riesgos.>?

Los resultados de la ENSANUT 2012 sefialan que del total de adultos
entrevistados 91.0% ha tenido vida sexual activa, de los cuales 51.0% de los
hombres y 66.3% de las mujeres reportaron no haber utilizado ningtin método
anticonceptivo en la primera relacién sexual. De los que sefialaron haber utilizado
algin método, los hombres mencionaron un porcentaje de uso mayor que las
mujeres (cuadro 5.5). Entre los métodos mds utilizados por los hombres se ubica
el condén masculino con 45.1% y los hormonales con un porcentaje de 2.0. De

Distribucién porcentual de poblacién de 20 a 49 afios de edad sexualmente activa, segun uso de métodos
anticonceptivos en la primera relacion sexual. México, ENSANUT 2012

Primera relacion sexual
20-29 anos 30-39 anos 40-49 ahos Total

Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %

Hombre
Condén masculino 52914 65.1 28581 413 13465 225 9496.1 45.1
Hormonales* 179.0 22 106.7 1.5 144.0 24 429.8 20
Otro® 84.8 1.0 1255 1.8 90.7 15 301.0 14
Nada 26129 322 3786.5 54.7 43351 723 107345 51.0
Mujer
Condén masculino 35831 44.6 21390 24.8 674.0 10.1 6396.2 274
Hormonales# 326.8 4.1 3343 39 3294 4.9 990.5 4.2
Otro® 1114 14 156.1 1.8 168.0 2.5 4356 19
Nada 40337 50.2 5986.3 694 54513 815 154714 66.3

* Frecuencia en miles

*Incluye pastilla anticonceptiva, pastilla de emergencia, implantes, norplant

% Incluye oclusién tubaria bilateral, vasectomia, évulos, jaleas, espumas, diafragma, ritmo, calendario, Billings, retiro y otros
Nota: Los porcentajes pueden sumar méas de 100% por el uso de mas de un anticonceptivo

Fuente: Cuestionario de adultos, ENSANUT 2012
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parte de las mujeres, 27.4% dijo que su pareja us6 condén y 4.2% informé haber
usado hormonales.

El uso de métodos anticonceptivos en la dltima relacién sexual sigue
una tendencia similar a la de la primera, pero con algunas variaciones en los
porcentajes de uso, como por ejemplo, el porcentaje de hombres y mujeres que
no utilizaron ningdn método disminuyd respecto a la primera, sobre todo en las
mujeres. De igual forma, el uso de condén y hormonales disminuyé en el total al
igual que por sexo y grupo de edad, pero se observa también un aumento en el uso
de oclusién tubaria bilateral (OTB) o vasectomia (14.6%), que se incrementa
de manera importante conforme aumenta la edad (20-29, 5.1%; 30-39, 17.1% y
40-49, 22.8%) (cuadro. 5.6).

La disponibilidad, el acceso y el uso de métodos anticonceptivos son prio-
ritarios, como el caso del uso del condén masculino, del cual los adultos de 20
a 49 afios reportaron haber recibido en promedio 20 condones gratuitos en los

B Cuadro 5.6
Distribucién porcentual de poblacién de 20 a 49 afios de edad sexualmente activa, segun uso de métodos
anticonceptivos en la Ultima relaciéon sexual. México, ENSANUT 2012

Ultima relaci6n sexual
20-29 afios 30-39 afios 40-49 ainos Total
Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
Hombre
Condén masculino 45357 55.8 21409 309 1308.1 218 79847 379
Hormonales* 603.7 74 359.1 52 105.2 1.8 1068.0 5.1
Dispositivo 3083 38 3327 4.8 162.1 2.7 803.1 3.8
intrauterino
Otro® 466.2 5.7 7613 1.0 617.3 103 1844.8 88
Nada 28411 35.0 37818 54.6 39683 66.2 10591.2 50.3
Mujer
Condén masculino 27170 338 17192 199 894.1 134 53303 228
Hormonales* 1001.7 12.5 563.0 6.5 268.2 4.0 18329 79
Dispositivo 7415 9.2 680.6 79 274.5 4.1 1696.6 7.3
intrauterino
Oclusién tubaria bila- 410.1 5.1 14753 17.1 15272 228 34126 14.6
teral/vasectomia
Otro* 164.0 20 2149 25 136.2 20 515.1 22
Nada 33639 419 42298 49.1 36654 54.8 112591 48.2

* Frecuencia en miles

*Incluye pastilla anticonceptiva, pastilla de emergencia, implantes, norplant

% Incluye oclusién tubaria bilateral, vasectomia, 6vulos, jaleas, espumas, diafragma, ritmo, calendario, billings, retiro y otros
£ Incluye 6vulos, jaleas, espumas, diafragma, ritmo, calendario, billings, retiro y otros

Nota: Los porcentajes pueden sumar mas 100% por el uso de més de un anticonceptivo

Fuente: Cuestionario de adultos, ENSANUT 2012
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en los Ultimos 12 meses, por institucion. México,

ENSANUT 2012

Institucion

IMSS

IMSS Oportunidades
ISSSTE/ISSSTE Estatal

Otros de seguridad social*

Centro de salud/hospital de la SSA

Servicio médico de escuelas (medio
superior y universidad)

ONG
Médico privado

Otro lugar/eventos masivos/ferias de
salud/establecimientos publicos

Total
* Incluye Pemex, Sedena, Semar

ONG: organizacién no gubernamental
Fuente: Cuestionario de adultos, ENSANUT 2012

Condones
promedio

17.0
18.7
21.0
436
236

23.7
328

200

tltimos 12 meses por parte de instituciones de salud. Entre las instituciones que
distribuyeron preservativos se encuentran principalmente Pemex, Sedena y Semar
con un promedio de 43.6, en contraste con 17 del IMSS (cuadro 5.7).

En cuanto a las consultas médicas por infecciones de transmisién sexual, se
encontré que del total de adultos de 20 a 49 afios de edad que iniciaron vida sexual,
2.4% reporto haber recibido atencién por esta causa en los tltimos doce meses. Por
otra parte, de acuerdo con la ENSANUT 2012, 22.3% de los adultos de 20 a 49
afos de edad se realizaron una prueba de VIH alguna vez en la vida (21% entre
hombres y 24% entre mujeres). De éstos, 33.3% reporté habérsela hecho en los

tltimos 12 meses, y de los que se hicieron la prueba, 90.7% conoce los resultados

(cuadro 5.8).

Porcentaje de personas de 20 a 49 afos que se han realizado la prueba de VIH alguna vez en
la vida, en los Ultimos 12 meses y el conocimiento del resultado. México, ENSANUT 2012

Conocimiento
del resultado

Prueba de VIH en los

Prueba de VIH ultimos 12 meses

Frecuencia*® % Frecuencia* % Frecuencia %
Si 10820.1 22.3 36068 333 32714 90.7
No 374616 773 7203 66.6 325 9
NR 160.3 0.3 103 0.1 104 0.3
Total 48 442 100 10 820.1 100 36068 100

* Frecuencia en miles
NR: no reporté
Fuente: Cuestionario de adultos, ENSANUT 2012

En relacién con el embarazo, los resultados de la ENSANUT 2012 mues-
tran que 31.3% de las mujeres de 20 a 49 afios de edad estuvieron embarazadas
al menos en una ocasién durante los cinco afios anteriores a la entrevista. En
relacién con la atencién prenatal, se tiene que del total de adultas embarazadas,
98.6% recibid atencién prenatal durante su dltimo embarazo, mientras que en la
ENSA 2000 se observé una atencién prenatal de 91.1% en el dltimo embarazo.
Dicha atencién la brindaron principalmente médicos (96.2%), y 2.5% enfermeras;
s6lo 0.4% de las mujeres fueron atendidas por partera tradicional y el resto por
otro tipo de personal de salud (promotora auxiliar o asistente de salud).

Como parte de la atencién prenatal bésica, las pruebas para detectar sifilis
y VIH, asf como el consumo de suplementos de acido félico en la etapa prenatal,
son importantes para prevenir complicaciones durante el embarazo y en el recién
nacido. Estos resultados se presentan en el cuadro 5.9, donde se puede ver el dato
de las mujeres de 20 a 49 afios de edad que tuvieron un hijo entre 2007 y 2012
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Distribucién porcentual de mujeres de 20 a 49 afios cuyo Ultimo hijo nacié vivo entre
2007 y 2012, por prueba de deteccién de sffilis y VIH y consumo de écido félico durante el
embarazo. México, ENSANUT 2012

Prueba de deteccion Prueba de deteccion Le mandaron
de sifilis deVIH acido félico
Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
Si 330041 399 414412 50.1 8073.18 97.6
No 445845 539 389597 47.1 198.52 24
NS/NR 512.85 6.2 190.25 23 03 0.0
Total 8271.7 100.0 82717 100.0 82717 100.0

* Frecuencia en miles
NS/NR: No sabe/no responde
Fuente: Cuestionario de adultos ENSANUT 2012

y que recibieron atencién prenatal. Los datos muestran que a 39.9% de estas
mujeres se le realizé la prueba de deteccién de sifilis, a 50.1% la prueba de VIH y
97.6% menciondé que le prescribieron suplementos de 4cido félico. En particular
para la prueba de VIH, en tanto que realizé en 42% de los casos atendidos en el
sector privado, para la seguridad social fue en 47% de las mujeres, y llega a 56%
entre las atendidas en servicios de los SESA e IMSS Oportunidades.

Mis de la mitad de los adultos de 20 a 49 afios de edad (56.8%) identifican
el beneficio de consumir suplementos de édcido félico cuando éste se consume
antes del embarazo para prevenir algunas malformaciones al nacimiento (del
sistema nervioso central y de la columna vertebral). De las mujeres, 68.6% dijo
conocer la importancia de tomarlo, en contraste con 43.5% de los hombres. En
este sentido, 29.7% de las mujeres menciond haber tomado 4cido félico en los
tltimos 12 meses. Sin embargo, de acuerdo con las cifras mencionadas anterior-
mente, se observa que aun persiste la idea de que los suplementos de 4cido félico
deben ser consumidos durante el embarazo y antes del mismo. Esto nos indica
la necesidad de reforzar las campafias de informacion dirigidas a las mujeres en
edad reproductiva.

La fecundidad general en nuestro pafs ha disminuido, y por consiguiente,
para 2011, al analizar las tasas especificas en las mujeres de 20 a 49 afios de edad
se observa una disminucién sustancial conforme aumenta la edad. Los resultados
muestran que hay 123.1 nacimientos por cada mil mujeres de 20 a 24 afios de edad
y 1.3 nacimientos por cada mil mujeres de 45 a 49 afios de edad (cuadro 5.10).

Respecto a las mujeres que tuvieron un hijo nacido vivo en los dltimos cinco
anos, 99.6% de esos partos fueron atendidos por personal de salud, similar a la
proporcién reportada por la ENSANUT 2006 de 99.3% vy superior a la reportada
en la ENSA 2000 de 87.6%. Por entidad federativa, se observan quince estados en
donde la totalidad de los partos fueron atendidos por personal de salud (Aguasca-
lientes, Baja California, Baja California Sur, Coahuila, Distrito Federal, Estado

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

Tasas especificas de fecundidad de mujeres de 20 a
49 afos de edad para 2011. México, ENSANUT 2012

Grupos de edad (afios) Tasa por mil
20-24 1231
25-29 98.7
30-34 72
35-39 399
40-44 10.5
45-49 13

Fuente: Cuestionario adultos, ENSANUT 2012
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Porcentaje de mujeres de 20 a 49 anos que fueron
atendidas por personal de salud en su Ultimo parto en
los Ultimos cinco anos, por entidad federativa. México,
ENSANUT 2012

Entidad federativa Frecuencia* %
Aguascalientes 1074 100.0
Baja California 2826 100.0
Baja California Sur 61.8 100.0
Campeche 715 99.8
Coahuila 2305 100.0
Colima 544 99.5
Chiapas 408.1 984
Chihuahua 271.1 99.1
Distrito Federal 640.1 100.0
Durango 1233 98.5
Estado de México 1268.1 100.0
Guanajuato 468.3 99.5
Guerrero 3104 99.9
Hidalgo 2411 99.5
Jalisco 680.9 99.5
Michoacan 3740 100.0
Morelos 1624 99.7
Nayarit 91.9 99.3
Nuevo Ledn 3999 100.0
Oaxaca 3488 99.6
Puebla 558.1 98.8
Querétaro 166.7 99.5
Quintana Roo 1271 100.0
San Luis Potosf 2332 99.0
Sinaloa 2409 100.0
Sonora 191.7 100.0
Tabasco 189.6 100.0
Tamaulipas 309.0 100.0
Tlaxcala 103.1 994
Veracruz 605.4 100.0
Yucatan 171.5 98.2
Zacatecas 138.1 100.0
Nacional 9631.1 99.6

* Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de adultos, ENSANUT 2012.

Porcentaje de mujeres de 20 a 49 afos con hijo
menor de un afo que fueron atendidas por médico al
momento del parto. México, ENSANUT 2012

Frecuencia* %

16984 94.5

* Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de adultos, ENSANUT 2012
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de México, Michoacdn, Nuevo Leén, Quintana Roo, Sinaloa, Sonora, Tabasco,
Tamaulipas, Veracruz y Zacatecas), en contraste son cuatro las entidades con los
menores porcentajes (Chiapas, Durango, Puebla y Yucatan) (cuadro 5.11).

En relacién con los partos atendidos por médico en mujeres con un hijo
nacido vivo en los cinco afios anteriores a la encuesta, se observa una amplia hete-
rogeneidad por entidad federativa. Chiapas presenta el porcentaje de atencién mas
bajo (60.5%) en contraste con Colima, Chihuahua, Distrito Federal, Guanajuato,
Nuevo Leon, Sinaloa, Tlaxcala y Zacatecas, en donde la totalidad de los partos
fueron atendidos por médico. Si s6lo se consideran los partos un afio antes de la
entrevista se obtiene que 94.5% fue atendido por médico (cuadro 5.12).

La resolucién del parto en mujeres de 20 a 49 afios de edad con antecedentes
de un hijo nacido vivo en los cinco afios previos a la entrevista muestra que el
porcentaje total de nacimientos por ceséreas fue de 46.2% (20.5% programadas y
25.7% por urgencias) el cual supera el limite méximo recomendado por la Norma
Oficial Mexicana 007,* que es de 20% (cuadro 5.13). El porcentaje de nacimientos
por cesérea reportado para 2012 es alarmante, ya que estd muy por encima del
valor recomendado y sugiere un aumento progresivo desde el afio 2000. En ese
afo en la ENSA 2000 se report6 que la resolucion del parto por cesdrea fue de
29.9% y en la ENSANUT 2006 fue de 34.5% (figura 5.11).

El porcentaje de nacimientos por cesdrea muestra variaciones de acuerdo
con el tamafio de la localidad de residencia de la madre. La proporcién de cesa-
reas por urgencia en dreas urbanas es mayor (29.1%) que en las metropolitanas
(26.0%) y rurales (22.1%). En el 4rea rural el porcentaje total de cesreas por
urgencia estd por encima del de cesareas programadas (22.1 frente a 13.6%). Sin

embargo, en dreas metropolitanas la situacién de las cesireas cambia segin la

Resolucién del parto en mujeres de 20 a 49 afios con antecedentes de un hijo nacido vivo en
los cinco afos anteriores a la entrevista, por institucién de atencion. México, ENSANUT 2012

. Cesarea Cesérea
Normal (vaginal) . Total
por urgencia programada
Frec.ufn- % Frec.ufn- % Frec.ufn- % Frec.ufn- %
cia cia cia cia

lMSS/‘MS.S 12843 559 648.1 282 363.7 158 | 2296.1 100.0
Oportunidades
ISSSTE/
ISSSTE Estatal 69.5 316 82.2 374 68.3 310 220.0 100.0
SSa 22559 61.2 898.1 244 5329 14.5 36869 100.0
Privada 517.0 30.2 469.7 27.5 7235 423 17103 100.0
Otra 4228 77.7 74.0 13.6 47.3 8.7 544.0 100.0
Total 4560.2 539 21722 257 | 17357 | 205 8468.1 100.0

* Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de adultos, ENSANUT 2012
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edad de las mujeres, sobre todo en las programadas, donde se incrementan res- 50

45.2

pecto a las urgentes en los grupos de mayor edad (30-34, 35-39 y 40-49), en las

urbanas, a partir del grupo de 35 a 39 afios, y en las zonas rurales la tendencia se
invierte y las cesdreas urgentes son mds que las programadas en todos los grupos
de edad (cuadro 5.14). En la resolucién del parto por institucién destaca el he-
cho de que en todas las instituciones, excepto en el sector privado, las cesdreas
atendidas por urgencia son mas que las programadas. Por otro lado, se observa
que las instituciones que mds atienden el parto por cesdrea (programada y por
urgencias) son el ISSSTE (68.4%) y las instituciones privadas (69.8%) (cuadro
5.15). Estas instituciones fueron las mismas que en la ENSA 2000 mostraron las 2000 2006 2012

cifras méas altas de atencién de parto por cesreas, pero en menor proporcion: B Fi s
igura 5.

ISSSTE (42.9%) y privados (43.5%) (figura 5.12) Porcentaje de nacimientos por cesarea en mujeres

de 20 a 49 anos. México, ENSA 2000, ENSANUT 2006
y 2012

H Cuadro 5.14
Resolucién del parto en mujeres de 20 a 49 afios con antecedentes de un hijo nacido vivo en los cinco afos anteriores a la entrevista, por edad y
tamano de localidad. México, ENSANUT 2012

Tamafo Edad Normal(vaginal) Cesarea por urgencia Cesarea programada Total
de localidad (afios) Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
Rural 20-24 364.0 62.6 136.6 235 80.6 139 581.1 100.0
25-29 3759 63.6 1314 222 837 14.2 591.0 100.0
30-34 3229 67.0 976 203 613 12.7 4819 100.0
35-39 160.5 64.1 549 219 35.0 14.0 2504 100.0
40-49 81.7 66.1 27.8 224 14.2 15 123.7 100.0
Total 1305.0 64.3 4483 221 274.8 13.6 2028.1 100.0
Urbana 20-24 2535 564 148.2 330 47.5 10.6 449.2 100.0
25-29 2377 49.8 136.6 286 103.5 217 4778 100.0
30-34 2076 46.0 1433 317 100.6 223 4514 100.0
35-39 105.5 553 40.2 21.0 452 237 190.9 100.0
40-49 435 537 114 14.1 26.1 322 81.0 100.0
Total 847.9 514 479.7 29.1 3228 19.6 1650.3 100.0
Metropolitano 20-24 740.9 59.0 366.2 29.2 1484 11.8 12556 100.0
25-29 716.0 529 386.9 286 249.7 18.5 13526 100.0
30-34 5742 484 2812 237 3306 279 1186.0 100.0
35-39 2726 379 157.9 220 288.5 40.1 719.0 100.0
40-49 103.7 375 519 188 120.8 43.7 2764 100.0
Total 24074 50.3 1244.2 26.0 1138.1 23.8 4789.6 100.0
Total 20-24 13584 594 651.0 285 2765 121 22858 100.0
25-29 13296 549 655.0 27.0 436.9 18.0 24215 100.0
30-34 11047 52.1 5221 246 4925 232 21193 100.0
35-39 5386 464 2530 21.8 368.8 318 11603 100.0
40-49 2289 476 91.1 189 161.1 335 481.2 100.0
Total 4560.2 53.9 21722 257 17357 20.5 8468.1 100.0

* Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario adultos, ENSANUT 2012
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H Figura 5.12

Porcentaje de nacimientos por cesarea en mujeres de
20 a 49 afios de acuerdo con la institucion de salud.
México, ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012

B Cuadro 5.16

Distribucion porcentual de mujeres de 20 a 49 afios
seguin método anticonceptivo postevento obstétrico.
Meéxico, ENSANUT 2012

Método Frecuencia* %
anticonceptivo

Condon 2835 24
Hormonales 12770 10.8
DU 4431.2 376
OTB/vasectomia 5605.8 47.6
Otros 1238 1.1
NE 549 0.5
Total 117763 100

* Frecuencia en miles
NE: no especificado
Fuente: Cuestionario de adultos, ENSANUT 2012

M Cuadro 5.15

Resolucion del parto en mujeres de 20 a 49 afios de edad con antecedentes de un hijo
nacido vivo en los cinco afos anteriores a la entrevista, por institucion de atencién. México,
ENSANUT 2012

. Cesarea Cesarea
Normal (vaginal) . Total
por urgencia programada
Frecuencia*} % |Frecuencia*| % |Frecuencia*| % |Frecuencia* %

lMSS/lMS,S 12843 559 648.1 28.2 363.7 15.8 2296.1 100.0
Oportunidades

ISSSTE/

ISSSTE Estatal 69.5 316 82.2 374 68.3 310 2200 100.0
SSa 22559 61.2 898.1 244 5329 14.5 3686.9 100.0
Privada 517.0 30.2 469.7 27.5 7235 423 17103 100.0
Otra 4228 777 74.0 136 473 8.7 5440 100.0
Total 4560.2 539 21722 257 17357 205 8468.1 100.0

* Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de adultos, ENSANUT 2012

La planificacién familiar se reconoce como una intervencién que ha per-
mitido disminuir las tasas de mortalidad materna-neonatal y también mejorar las
condiciones de vida de las personas al decidir libremente el nimero de hijos que
desean tener. Dentro de las estrategias que la Secretarfa de Salud ha puesto en
marcha para disminuir la mortalidad materna destaca la anticoncepcién posterior
a un evento obstétrico (APEO). La APEO se refiere a las acciones de educacién,
consejerfa y la provisién de un método anticonceptivo posterior a la finalizacién
del embarazo, ya sea después del aborto, parto o cesdrea.

En relacién con las mujeres de 20 a 49 afios que tuvieron un evento obs-
tétrico en los dltimos cinco afios, y que antes de salir del hospital o lugar donde
la atendieron le proporcionaron un método anticonceptivo, la informacién que
proporcionan en cuanto al tipo de método recomendado indica que es de 47.6%
para la OTB/vasectomfa, con un porcentaje de 37.6, el dispositivo intrauterino
(DIU), seguido por los anticonceptivos hormonales (10.8%) y el condén (2.4%).
Es importante que el método proporcionado garantice el mantenimiento de la
lactancia y la salud de la madre y del hijo (cuadro 5.16), circunstancias que hacen
delicada esta etapa de la vida de la mujer, por lo que requiere atencién cuidadosa
en relacion con la salud y especificamente con la anticoncepcién. Para las mujeres
con parto en el dltimo afio y por tipo de proveedor, de acuerdo con la ENSANUT
2012 aquéllas que se atendieron en servicios privados en 30% de los casos se les
proporcioné un método anticonceptivo antes de salir del hospital, a diferencia
de las instituciones de la seguridad social en donde esto ocurrié en 77% de los
casos; en las atendidas en servicios publicos, 62% recibié método antes de salir.
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De acuerdo con las cifras de la ENSANUT 2012, se observa que los médi-
cos contindan siendo los principales profesionales en realizar atencién prenatal
(99.6%), incrementandose en los dltimos 12 afios, por lo que este porcentaje es
de 87.6% en el afio 2000 y en la ENSANUT 2006 de 93.4% (figura 5.13). La
atencién prenatal en el primer trimestre del embarazo en mujeres de 20 a 49 afios
tuvo un incremento de doce puntos porcentuales en los tGltimos doce afios, que
fue mas relevante en los primeros seis afios al pasar de 72.8% en 2000 a 81.5%
en 20006, cifra que se incremento hasta 84.3% en 2012 (figura 5.14).

El lugar de atencién del dltimo parto en las mujeres de 20 a 49 afios mues-
tra diferencias por institucién. Para el afio 2000, el IMSS régimen ordinario y el
IMSS Oportunidades atendieron la mayor proporcién de partos en este grupo de
mujeres (35%), seguido por la SSa (25.1%) e instituciones privadas (20.3%), y el
ISSSTE con 3.1%. Para 2006 se mantuvo la tendencia del afio anterior, y aunque
el IMSS/IMSS Oportunidades redujo la atencién al parto respecto al afio 2000
siguié destacando con el mayor porcentaje de la atencién respecto a las dem4s
instituciones, mientras que la SSa (29.6%) y privadas (24.1%) incrementaron.
Para 2012 la tendencia cambi6 y la SSa se ubicé con el mayor porcentaje de

atencion del parto (43.5%), seguida por el IMSS/IMSS Oportunidades (27.1%)
privadas (20.2%), y el ISSSTE con 2.6% (figura 5.15).
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Mujeres de 20 a 49 afios de edad con antecedentes de un hijo nacido vivo en los cinco afios
anteriores a la entrevista, por lugar de atencién del parto. México, ENSA 2000, ENSANUT 2006
y 2012.
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Porcentaje de atencion del parto por médico en
mujeres de 20 a 49 afos de edad. México, ENSA 2000,
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el primer trimestre del embarazo
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Proporcién de adultos con
diagndstico médico previo de
diabetes por sexo y edad. México,
ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012
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La proporcién de adultos con diagnéstico médico previo de diabetes fue de 9.2%,
lo que muestra un incremento importante en comparacién con la proporcién
reportada en la ENSA 2000 (5.8%) y en la ENSANUT 2006 (7%). No obstan-
te, es importante sefialar que no se cuenta todavia con las cifras de medicién de
glucosa en la ENSANUT 2012, por lo cual no es posible identificar con certeza
si este hallazgo representa un incremento real en prevalencia o un incremento
ocasionado por mayores actividades de deteccién y el concomitante aumento en
la proporcién de personas que se saben diabéticos. Sin embargo, este hallazgo es
muy importante en términos de la demanda por servicios de salud que actualmente
ocurre en el sistema de salud y es indicativo de la gravedad del problema que
representa la diabetes tipo 2 en México. La prevalencia de diabetes serd reportada
una vez que se cuente con el analisis de laboratorio de los sueros obtenidos de
los participantes.

Al hacer las comparaciones por grupo de edad para 2000, 2006 y 2012, tanto
en hombres como en mujeres se observa un ligero incremento en el diagndstico
médico previo de diabetes conforme aumenta la edad; después de los 50 afios este
aumento es mayor en 2012 (figura 5.16).

En la ENSANUT 2012, tanto en hombres como en mujeres se observé
un incremento importante en la proporcién de adultos que refirieron haber
sido diagnosticados con diabetes en el grupo de 50 a 59 afios de edad, similar
en mujeres (19.4%) y en hombres (19.1%). Para los grupos de 60 a 69 afios se
observé una prevalencia ligeramente mayor en mujeres que en hombres (26.3
y 24.1%, respectivamente) que se acentud en el grupo de 70 a 79 afios (27.4 y
21.5%, respectivamente) (cuadro 5.17).
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B Cuadro 5.17
Porcentaje de adultos que reportan haber recibido un diagnéstico médico de diabetes. México, ENSANUT

2012
Grupo de edad Hombres Mujeres Total

(afios) Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
20a29 539 0.6 102.7 1.1 156.6 0.8
30a39 186.2 25 284.8 3.1 470.9 29
40a 49 533.1 84 658.6 94 11917 89
50a59 945.7 19.1 10380 194 19836 19.2
60a69 6354 24.1 787.2 263 14226 253
70a79 3453 215 5023 274 8476 24.7
80y mas 1433 189 190.2 20.8 3335 199
Total 28428 8.6 3563.7 9.7 6 400.6 9.2

*Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de adultos, ENSANUT 2012

Respecto a la proporcién de adultos con diagnéstico médico previo de diabe-
tes por entidad federativa, se observé que las prevalencias m4s altas se identifican
en el Distrito Federal, Nuevo Leén, Veracruz, Estado de México, Tamaulipas,
Durango y San Luis Potosf (figura 5.17).

De la poblacién de 20 afios de edad o més con diagndstico médico previo de
diabetes, 9.6% se realizé la determinacién de hemoglobina glicosilada en los dlti-

mos 12 meses, 10% en mujeres y 9.1% en hombres, con una razén mujer:hombre

M Figura 5.17
Prevalencia de diabetes por
diagnostico médico previo
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de 1:4. El porcentaje de realizacién de la prueba méas bajo en mujeres fue para el
grupo de 80 o mds afios (6.0%) y el m4s alto para el de 30 a 39 afios (11.4%), en
tanto que para los hombres el més bajo fue para los de 20 a 29 afios (5.2%) y el
mids alto para los de 80 o mds afios (20%) (cuadro 5.18). Por tipo de proveedor,
fue entre los privados que se realiz6 esta prueba en mayor proporcién (12.4%), en
tanto que en la seguridad social fue de 11 y 9.4% entre los atendidos en SESA e
IMSS Oportunidades. Estas cifras son bajas e indicativas de que se debe trabajar
sobre el modelo de tratamiento de la diabetes, ya que la NOM-015-SSA2-2010
para la prevencién, tratamiento y control de la diabetes mellitus indica que la
prueba de hemoglobina glicosilada debe realizarse al menos una vez al afio. No
obstante, es importante destacar que en la ENSANUT 2006 menos de 1.0% de
los pacientes diabéticos reporté que se les hubiera realizado esta prueba.

Proporcién de la poblacidn de 20 afios o mas con diagnéstico previo de diabetes que se realizd
la determinacion de hemoglobina glicosilada en los dltimos 12 meses. México, ENSANUT 2012

Grupo de edad Hombres Mujeres Total

(aios) Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
20a29 2.8 52 9.8 9.5 12.6 8
30a39 19.8 10.7 323 114 522 1.1
40a49 42.0 7.9 70.9 10.8 1128 9.5
50a59 89.2 94 104.0 10.0 1933 9.7
60 a 69 40.8 6.4 78.7 10.0 1194 84
70a79 352 10.2 49.0 9.8 84.2 9.9
80y mas 286 20.0 11.5 6.0 40.1 12
Total 2584 9.1 356.2 10.0 614.6 9.6

* Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de adultos, ENSANUT 2012

De la poblacion de 20 afios de edad o més con diagndstico médico previo de
diabetes, 4.8% se realizé la prueba de microalbuminuria en los dltimos 12 meses,
5.1% en mujeres y 4.4% en hombres, con una razén mujer:hombre de 1:4. El
porcentaje de realizacién de la prueba més bajo en mujeres fue para el grupo de
80 o mas afios (0%) y el m4s alto para el de 20 a 29 afios (8.0%), en tanto que
para los hombres el mds bajo fue para los de 20 a 29 afios (0%) y el m4s alto para
los de 50 a 59 afios (7.0%). No obstante lo anterior, es evidente que el porcentaje
de la poblacién con diabetes que se realiza esta prueba es muy bajo y no cercano
a los parametros recomendados por la NOM antes mencionada (cuadro 5.19).

De la poblacién de 20 afios de edad o més con diagnéstico médico previo
de diabetes, a 14.6% se le realiz6 una revisioén de pies en medicina preventiva en

los Gltimos 12 meses, con una proporcién ligeramente mayor en mujeres (15.2%)



M Cuadro 5.19
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Porcentaje de la poblacion de 20 afios 0 mas con diagndstico previo de diabetes que se realizd la prueba

de microalbuminuria en los Ultimos 12 meses. México, ENSANUT 2012

Grupo de edad Hombres Mujeres Total

(afios) Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
20a29 0.0 0.0 8.2 8.0 82 53
30a39 6.5 35 135 4.7 199 4.2
40a49 126 24 46.6 7.1 59.2 5.0
50a59 66.3 7.0 487 4.7 115 58
60a69 174 27 372 4.7 54.6 3.8
70a79 20.7 6.0 269 54 476 5.6
80y mas 14 1.0 0.0 0.0 14 04
Total 124.9 44 181.1 5.1 3059 4.8

* Frecuencia en miles

Fuente: Cuestionario de adultos, ENSANUT 2012

que en hombres (13.9%), y con una razén mujer:hombre de 1:4. El porcentaje

de realizacién de la revisién de pies mds bajo en mujeres fue en el grupo de 20 a

29 afios (9%), por lo que se observa un ligero incremento en los grupos de mayor

edad, con el porcentaje m4s alto en la poblacién de 70 a 79 afios (18.2%). En

el caso de los hombres, el porcentaje de realizacion de la revision de pies mds

bajo en hombres fue en el grupo de 20 a 29 afios (8.3%) y se observé un ligero

incremento en los grupos de mayor edad. El porcentaje de revision de pies més

alto fue para la poblacién de 60 a 69 afios con 18.7%. No obstante lo anterior,

es evidente que el porcentaje de poblacién con diabetes en quienes se realiza la

revision de pies en los servicios de medicina preventiva es muy bajo y no cumple

con lo establecido en la NOM (cuadro 5.20).

M Cuadro 5.20
Porcentaje de la poblacién de 20 afios 0 mas con diagnostico previo de diabetes que se realizd una revision
de pies en medicina preventiva en los Ultimos 12 meses. México, ENSANUT 2012

Grupo de edad Hombres | Mujeres | Total

(afos) Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
20a29 4.5 83 9.2 9.0 13.7 8.7
30a39 18.2 9.8 30.2 10.6 484 103
40 a 49 412 77 959 14.6 137.2 11.5
50a59 146.5 155 149.8 144 296.3 149
60a69 119.1 18.7 1375 175 256.5 18
70a79 418 12.1 914 18.2 1332 15.7
80y mas 252 176 280 14.7 53.2 15.9

Total 396.5 139 5420 15.2 938.5 14.6

* Frecuencia en miles

Fuente: Cuestionario de adultos, ENSANUT 2012
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% Respecto al porcentaje de personas con diabetes, se observé que un poco
o més de 80% de las personas con diagnéstico médico previo de diabetes recibe
80 — tratamiento médico para su control, lo cual se mantuvo relativamente constante

60 entre la ENSA 2000, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012 (figura 5.18). Por

0 lo que se refiere al tipo de tratamiento, cerca de 13% de los pacientes diabéticos

reportd estar recibiendo insulina, ya sea como tnico tratamiento o en combinacién

20 con pastillas. Esta proporcién representa un incremento importante en relacién

0 con la ENSANUT 2006, cuando esta proporcion fue de 7.3% (figura 5.19).

2000 2006 2012 Por lo que se refiere a las complicaciones presentadas por los pacientes

B Figura 5.18 diabéticos, la mas reportada fue la vision disminuida (47.6%), que se refleja

Porcentaje de personas con diagnéstico médico también en dafio a la retina (13.9%) y pérdida de la vista (6.6%). La presencia de
previo de diabetes que reciben tratamiento. México,

tlceras ocurrié en 7.2% de los pacientes y 2.9% report6 haber padecido un coma
ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012

diabético. El orden en magnitud de las complicaciones reportadas es similar al
registrado en la ENSANUT 2006, con ligeros incrementos en las proporciones

en todos los casos (figura 5.20).

H Figura 5.19

Esquema de tratamiento de los
pacientes diabéticos. México,
ENSANUT 2006y 2012
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Hipertension

El reporte de hipertensién arterial considera la medicién que se realizé en la
ENSANUT 2006, y a la vez se analiza a la poblacién que reporté haber recibido
un diagndstico previo de hipertensién por un médico para aspectos relacionados
con la atencién de esta enfermedad.

La medicién en campo se realizé mediante el uso del esfigmomandémetro de
mercurio modelo TX]J-10 siguiendo la técnica y procedimientos recomendados
por la American Hearth Association, y para el andlisis de la informacién sélo se
consideraron como datos vélidos todos aquellos valores de tensién arterial sist6lica
(TAS) entre 80 y 200 mmHg y de tensién arterial diastdlica (TAD) entre 50 y
110 mmHg. La clasificacién que se utilizé para categorizar la tensién arterial fue
la propuesta en el séptimo reporte del Comité Conjunto Nacional de Prevencion,
Deteccién, Evaluacién y Tratamiento de la Presién Arterial Elevada. Cuando la
TAS fue <140 mmHg y Ia TAD fue <90 mmHog se clasific6 como normotensién;
y como hipertensién arterial cuando la TAS fue 2140 mmHg y/o la TAD = 90
mmHg, o tenfa diagndstico médico previo de hipertension. La prevalencia de
hipertensién arterial obtenida de acuerdo con estos criterios se reporta en la
figura 5.21, en la que se observa que la misma se ha mantenido constante en los
tltimos seis afios (ENSANUT 2006 y 2012) tanto en hombres (32.4 frente a
33.3%) como en mujeres (31.1 frente a 30.8%).

En el cuadro 5.21 se observa una prevalencia 4.6 veces més baja de hipertensién
entre el grupo de 20 a 29 afios de edad y el grupo de 70 a 79 afios, y una prevalencia
12.0% mis alta entre este tltimo grupo y los adultos de 80 0 més afios.

H Cuadro 5.21
Distribucién de los casos de hipertension arterial por grupo de edad. México, ENSANUT
2012

Grupo de edad Hallazgo en la encuesta Diagnéstico médico previo
(afios) n n (miles) % n n (miles) %

20-29 197 13299 9.6 78 554.8 4.0
30-39 295 13328 10.2 202 936.4 7.2
40-49 365 19272 173 333 1854.7 16.7
50-59 311 1648.7 19.8 427 21748 26.1
60-69 276 1021.8 204 448 20085 40.2
70-79 196 788.1 251 307 1205.7 384
80 0 més 86 2714 184 148 554.0 375
Total 1726 83198 149 1943 92888 16.6

Hombres Mujeres

[ 2006 B 2012

H Figura 5.21
Prevalencia de hipertension arterial por sexo y afios
de encuesta. México, ENSANUT 2006 y 2012
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H Figura 5.22

Distribucién de los casos de
hipertensién arterial por grupo de
edad y sexo. México, ENSANUT 2012

En la figura 5.22 aparecen las distribuciones de la prevalencia de hiperten-
sion arterial categorizadas por sexo y grupo de edad. En el caso de los hombres, la
prevalencia mds baja se registrd en el grupo de 20 a 29 afios de edad y la més alta
en el grupo de 80 o mds afios. La proporcion relativa del diagnéstico realizado
durante la encuesta (hallazgo) fue 7.8 veces més grande en el grupo de 20 a 29
afios que en el de 80 afios 0 mds.

En las mujeres, la prevalencia m4s alta de hipertension arterial se registrd
en el grupo de 80 afios o mds, y la mds baja en el grupo de 20 a 29 afios. La pro-
porcién relativa del diagnéstico de hipertension por hallazgo de la encuesta fue
3.5 veces mds alta en el grupo de 20 a 29 afios que en el de 80 afios 0 mas.

De los individuos con diagnéstico previo de hipertensién, 73% reporté estar
en tratamiento farmacoldgico para la atencion de la misma, en tanto que 76%

reporté medirse la tensién arterial al menos una vez al mes.
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Respecto a la realizacién de la prueba de determinacién de colesterol, 49.9%
de la poblacién refirié haberse realizado la prueba, 52.7% en mujeres y 46.9%
en hombres. Del total de la poblacién, 37.0% afirmé tener un resultado de co-
lesterol normal y 13% un resultado elevado. El informe de un resultado normal
de colesterol fluctud entre 27.8 y 46.8% en los grupos de 20 a 29 afios y de 80
afios o mas, respectivamente. En el caso de un resultado de colesterol elevado, el
intervalo fue de 3.6 a 24.7% en los grupos de 20 a 29 afios y de 60 a 69 afios de
edad, respectivamente. Resultados similares se observaron por sexo, donde 38.6%
de las mujeres tuvieron un resultado de colesterol normal y 14.1% un resultado
elevado. Respecto de los hombres, 35.1% tuvieron un resultado de colesterol
normal y 11.7% un resultado elevado (cuadro 5.22). De los individuos que
informaron haber recibido resultados con valores elevados de colesterol, 69.8%

reportd haber recibido tratamiento farmacoldgico.

Porcentaje de adultos que reportan medicion de colesterol en la sangre, seguin sexo, edad y resultado. México, ENSANUT 2012

Grupo de Hombre Mujer Todos
(:?‘Z(:) Si, normal Si, alto No Si, normal Si, alto No Si, normal Si, alto No
20a29 246 3.7 70.6 309 35 64.9 278 36 67.7
30239 346 9.0 55.2 39.1 88 516 370 89 533
40a49 38.1 16.7 444 409 17.8 404 396 17.3 423
50a59 4.7 19.7 37.7 434 27.1 285 426 235 330
60a69 42.5 20.2 364 420 287 282 422 24.7 320
70a79 481 14.6 350 453 19.8 332 46.6 174 340
80y mas 485 7.8 408 453 13.7 36.7 46.8 11.0 385
Total 35.1 11.7 520 386 14.1 464 370 13.0 49.1

* Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de adultos, ENSANUT 2012
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De acuerdo con los resultados de [la ENSANUT 2012, en México ha mejorado
de forma importante la atencién en el embarazo y nacimiento: para 2012,
84.3% de las mujeres embarazadas de 20 a 49 afios inicié atencién prenatal
durante el primer trimestre del embarazo, y practicamente la totalidad de los
nacimientos fueron atendidos por un médico. La atencién al nacimiento ha
tendido a incrementarse entre los servicios financiados por el SPSS y se han
reducido los que ocurren en el sector privado y en la seguridad social. No obstan-
te, el reto se refleja en la forma de atencién al nacimiento, con un incremento
de los que ocurren por cesdrea, que, segin el reporte directo, es en proporcién
importante una intervencion electiva. El nacimiento por cesdrea en México es
practicamente en uno de cada dos casos, y llega en el sector privado a cerca de
70% de los nacimientos.

Por lo que se refiere a la atencién de la diabetes mellitus, el reto de salud
m4s importante para los adultos mexicanos, los resultados de la ENSANUT 2012
muestran que ha habido un progreso importante en la atencion a este padecimien-
to, con un incremento en el porcentaje de pacientes con control adecuado de
5.29% en 2006 a 24.5% en 2012. No obstante, esta misma cifra indica que atn tres
de cada cuatro diabéticos requieren mayor control del padecimiento que permita
reducir las complicaciones que se presentan. Esta mejorfa en el control se asocia
igualmente con un diagndstico més temprano y con un incremento en el uso de
insulina para el tratamiento, lo que ha ocurrido en mayor medida en los servicios
financiados por el SPSS.

Por lo que respecta a la hipertension arterial, con una prevalencia que se
ha mantenido practicamente sin cambios entre 2006 y 2012, los resultados de la
ENSANUT 2012 indican un mayor porcentaje de hipertensos que conocen su
condicién, lo que refleja una mejorfa en las actividades de deteccién. Esta misma
mejoria se identifica en general en la cobertura de acciones preventivas.

Por otra parte, la ENSANUT 2012 identifica un incremento en el porcentaje
de mexicanos que reportan dafios a la salud por violencia, lo que representa un
reto importante para la atencién a la salud por estas causas.
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4. Secretarfa de Salud. Norma Oficial Mexicana NOMO007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el emba-
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México: SSa, 1995.
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éxico se encuentra inmerso en un proceso de transicién demografica

condicionado por los cambios importantes en las tasas de natalidad y

mortalidad que se observaron en el pais durante el siglo XX, en especial
en el periodo de tiempo comprendido entre los afios de 1950 a 1975. En este
periodo se registraron tasas de fecundidad superiores al 3.0% anual, las cuales
disminuyeron rdpidamente en los afios siguientes. El resultado de este proceso
de transicién es que hay menos personas dependientes de cada adulto, lo que
puede resultar en una oportunidad para el desarrollo nacional. Sin embargo, en
el momento actual también se marca el inicio de un envejecimiento acelerado
de la poblacién, que alcanzard su maximo durante la primera mitad de este siglo.
Para 2050 se estima que los adultos mayores conformaran cerca de 28.0% de la
poblacién.!

El envejecimiento acelerado de la poblacién representa un reto importante
para el sector salud, ya que concomitante a este fenémeno aumentardn también
de forma acelerada la demanda de atencién a la salud y por consiguiente el gasto
en este rubro. Al mismo tiempo este fendmeno requerira de un modelo de aten-
cién especifico del sector salud, para contender adecuadamente con las nuevas
necesidades de esta poblacién, tanto en lo que se refiere a servicios asistenciales
y residenciales, como en lo que respecta a la alta prevalencia de discapacidad que
afecta desproporcionadamente a los grupos poblacionales de edad m4s avanzada.

Reconociendo estos retos, la ENSANUT 2012 amplié su objeto de estudio
para incluir un médulo especifico para obtener informacién sobre las condiciones
relevantes para los adultos de 60 afios y mas, para caracterizar sus condiciones y
retos en salud. El médulo recabé informacién sobre salud mental, funcionalidad,
aplicacién de vacunas, caidas y problemas visuales o auditivos de este grupo de
edad. En este capitulo se presentan los resultados mas relevantes de la informacién
obtenida sobre los adultos mayores (AM) en el 4mbito nacional.

La ENSANUT 2012 recabé informacién de 8 874 hombres y mujeres de
60 afios o mds, que al aplicar los factores de expansién representan a 10 695 704
AM en el pais, lo que represent6 9.2% de la poblacién estimada del pais. Si bien
el proceso de envejecimiento demografico es una realidad nacional, varfa en grado
en los diferentes estados. Los datos del Censo 2010 muestran que en el Distrito
Federal, Veracruz y Oaxaca, mds de 10% de la poblacién tiene 60 afios o m4s; Baja
California, Baja California Sur, Chiapas, Querétaro, Aguascalientes, Estado de

México y Tabasco presentan porcentajes entre 5.0 y 7.0%. Con apenas 4.9% de
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H Figura 6.1

Porcentaje de poblacién de 60
afnos y mas, por entidad federativa.
Meéxico 2010

la poblacién con 60 afios o mas;? Quintana Roo es la entidad con mas personas

jévenes (figura 6.1).
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Censo 2010

La ENSANUT 2012 muestra la predominancia femenina entre los AM, con
una relacién hombre:mujer de 87.6 hombres por cada 100 mujeres; esta relacion fue
91.0 para los AM de 60 a 69, y 83.6 para los de 70 y més, grupos para los cuales el
Censo 2010 reportd estas relaciones en 89.9 y 83.8, respectivamente. Esta tendencia
es una constante para casi todos los subgrupos de edad estudiados y en particular
en las edades mds avanzadas. En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, la
mayorfa de la poblacién tiene un bajo nivel de escolaridad (25.8% informé no
tener estudios, 53.7% completé la primaria y 20.5% tienen estudios de secundaria
o mds) y su lugar de residencia es predominantemente urbana (76.9%). En cuanto
a su situacion conyugal, la mayoria tiene pareja o esta casada (60.5%); siguen en
proporcién los viudos, donde predominan las mujeres (37.6%) (cuadro 6.1).

Por lo que se refiere a las diferencias por proteccién en salud, la mediana
de edad de la poblacién para la que el informante del hogar reporté que no con-
taban con proteccién en salud fue de 24 afios, comparado con una mediana de

30 afios en el los afiliados al IMSS, 40 afios los del ISSSTE y 23 afios entre los
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H Cuadro 6.1
Distribucién de la poblacién de 60 afios y més de acuerdo con caracteristicas demogréficas, segun sexo.
México, ENSANUT 2012

Hombres | Mujeres | Total
Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %

Grupos de edad

60-69 26119 52.5 29740 520 55859 52.2

70-79 16114 324 18305 320 34419 322

80+ 753.7 15.1 914.2 16.0 16679 156
Area de residencia

Urbana 36973 74.3 45293 79.2 82267 76.9

Rural 12796 257 11894 20.8 2 469.0 231
Habla lengua indigena

Si 4436 89 435.1 7.6 878.7 8.2

No 45333 91.1 52837 924 9817 91.8
Nivel de escolaridad

Ninguna 10879 219 1676.1 293 2764.0 258

Primaria completa 26747 537 30713 53.7 5746.0 53.7

Secundaria y mas 12143 244 9713 17.0 21856 20.5
Estado conyugal

Casado o unido 3820.7 76.8 2647.7 46.3 6 468.3 60.5

Separado o divorciado 2446 49 460.0 80 704.5 6.6

Viudo 687.9 138 21475 376 28355 265

Soltero 2238 4.5 463.6 8.1 687.3 6.4

* Frecuencia en miles

afiliados al SPSS; esto es, las instituciones de seguridad social tienden a atender a
una poblacién méas envejecida que el promedio, en tanto que los que no cuentan
con proteccién y los afiliados al SPSS tienden a presentar un perfil mds joven.
Esto se refleja en el porcentaje de la poblacién de 60 afios y mas por categoria de
proteccién en salud: en tanto que tnicamente 7.0% de los afiliados al SPSS son
AM, este porcentaje es de 11.7% entre los derechohabientes al IMSS, y llega hasta
17.0% y 16.1% entre los derechohabientes de Pemex e ISSSTE, respectivamente
(figura 6.2).

H Figura 6.2

Porcentaje de poblacion de 60 afios
y mas por categoria de proteccion
en salud. México, ENSANUT 2012

Ninguna IMSS ISSSTE Pemex Sedena/ SPSS Privado Otro
Semar
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Consultorios .
privados Se automedical] No se atiende
Consultorios  13.0% 0.6%| |1.5%
de farmacias Otro
4.6% 1.1%
IMSS
Oportunidades
1.6%
SESA
31.1%
IMSS
36.2%
Sedena/SemarJ LPemex
ISSSTE
0.4% | | 0.8% 9.1%

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado.

Porcentaje de adultos mayores segun lugar usual de
atencion. México, ENSANUT 2012

Actividades basicas de la vida diaria

RESULTADOS NACIONALES

De acuerdo con la informacién reportada para la ENSANUT 2012, al pre-
guntar al informante del hogar por el principal lugar de atencién de los AM que
presentan problemas de salud, en primer lugar se mencioné al IMSS con 36.2%,
seguido de los centros de salud y hospitales de los SESA, con 31.1%, seguido de

los servicios privados con 17.6% (de los cuales 26% son consultorios de farmacias),

y el ISSSTE con 9.1% (figura 6.3).

El estado de salud y dependencia del adulto mayor ha sido evaluado utilizando
diferentes escalas que miden la capacidad funcional que tienen las personas para
realizar actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD). La medicién de este para-
metro incluye las capacidades de autocuidado m4s elementales (comer, usar el
retrete, contener esfinteres) y los inmediatamente superiores (asearse, vestirse,
caminar), que constituyen las actividades esenciales para el autocuidado. Otra
escala de evaluacién se dirige hacia las actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD), que son las que permiten a la persona adaptarse a su entorno y
mantener una independencia en la comunidad; incluyen actividades como: usar el
teléfono, hacer compras, cocinar, limpiar la casa, utilizar transportes, administrar
adecuadamente los medicamentos, etcétera.

La ENSANUT 2012 indag6 sobre la capacidad que tienen los AM para
realizar, sin ayuda, tanto ABVD como AIVD, estimando la prevalencia de ambas
condiciones, las cuales se reflejan en el estado de autonomia o dependencia funcional

de los adultos mayores. En la figura 6.4 se muestra la distribucién de respuestas para

las cuatro ABVD y las cuatro AIVD incluidas en la ENSANUT 2012.

Actividades instrumentales de la vida diaria

Distribucién porcentual de los 100 100
adultos mayores por dificultad 131 26 2 35
para realizar actividades basicas y 80 80 :
actividades instrumentales de la N N | B | N | B
vida diaria. México, ENSANUT 2012 60 60
815 872 846 867 [ [ [ B
76.3 733 88.2 88.4
40 | || || || 40 || || || |
20 | || || || 20 | || || || |
0 17.8 12.0 15.1 12.8 0 8.7 15.2 9.1 74
Caminar Banarse Acostarse Vestirse Cocinar Hacer Tomar Manejar
compras medicamentos  dinero

Si No No puede . No lo hace
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En el 4mbito nacional, m4s de una cuarta parte de los AM (26.9%) present6 algtin grado
de discapacidad, es decir, tenfa dificultad para realizar al menos una ABVD (caminar, bafiarse,
acostarse o levantarse de la cama y vestirse). En relacién a las AIVD, 24.6% de los AM tenia
dificultad para realizar al menos una de las cuatro actividades instrumentales estudiadas (pre-
paracién de alimentos, compra de alimentos, administracién de medicamentos y manejo de
dinero). En ambas condiciones se observa que las prevalencias se incrementan en la medida

que aumenta la edad, y es mayor en las mujeres en comparacién con los hombres (29.6 frente

a 23.8%, respectivamente para ABVD, y 28.4 frente a 20.3% para las AIVD).

Las cafdas constituyen uno de los sindromes geritricos mds importantes y contribuyen sig-
nificativamente a la morbilidad y mortalidad de los AM, cominmente tienen repercusiones
que trascienden la esfera social, psicolégica y fisica, y en particular, contribuyen a limitar la
independencia para las actividades de la vida diaria.?

La ENSANUT 2012 revela que uno de cada tres AM sufrié una cafda en los dltimos 12
meses (34.9%). Las mujeres se vieron afectadas con mayor frecuencia (38.1 contra 31.2% para
los hombres); en promedio, los AM caen 2.5 veces al afio. De aquellos que experimentaron una

caida, cerca de 40.0% afirma haber recibido atencién médica.

El deterioro sensorial contribuye a limitar la capacidad funcional y en mayor grado cuando
coincide con el deterioro visual y auditivo. De los AM, 9.5% informé padecer algin tipo de
deterioro auditivo y 11.5% algtin grado de deterioro visual, mientras que 3.7% padece ambos.
En las dos condiciones se observa un incremento conforme avanza la edad, mayor para los pro-

blemas auditivos (3.5% en el grupo de 60.0 a 64.0 y 25.7% en los AM de 80 afios o mds) que
para los visuales (7.2% en el grupo de 60 a 64 y 21.5% en los AM de 80 afios o mds).

Al envejecer ocurren cambios organicos y funcionales; de éstos, los que ocurren en el desempefio
cognoscitivo se consideran normales siempre que no alteren la funcionalidad del adulto mayor.

La demencia afecta principalmente a personas de edad avanzada y ha sido sefialada
como una prioridad de salud publica por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).? Es un
padecimiento crénico y progresivo, ocasionado por diversas causas que alteran la estructura y
funcionamiento cerebral, cuyas principales manifestaciones se expresan como alteraciones en:
1) la memoria y otras funciones cognitivas; 2) la conducta, el afecto y el pensamiento, y 3) la
funcionalidad, ocasionando discapacidad y dependencia.

Se ha propuesto un espectro que ubica al envejecimiento cognitivo normal y patoldgico

en los extremos, y en un punto intermedio condiciones tales como el deterioro cognitivo no
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demencia (DCND) que pudieran corresponder a estados predemenciales. Estas tdltimas re-
presentan situaciones de oportunidad para modificar la historia natural de los mismos.

El DCND hace referencia a una condicién en la que hay evidencia de deterioro de
la memoria y otros dominios cognitivos mayor al esperado para la edad y escolaridad del
sujeto, pero sin alteracién evidente de su funcionalidad.

El tema de las demencias estd inserto en tres dreas de atencién e investigacion
prioritaria: la salud mental, el envejecimiento y la discapacidad. Sin embargo, son escasas
las publicaciones en relacién con su frecuencia en la poblaciéon mexicana. Entre éstas
destacan las provenientes de la Encuesta Nacional sobre Envejecimiento en México
(ENASEM) realizada en 2001 y 2003*° y las correspondientes al Grupo Internacional
de Investigacién en Demencias 10/66.57

En la ENSANUT 2012 se encontrd una prevalencia para demencia de 7.9%, y para
DCND de 7.3%. En ambos casos la frecuencia es mayor en mujeres, sujetos de mayor
edad, menor escolaridad y en residentes del 4rea rural (figura 6.5).

La prevalencia de demencia observada en la ENSANUT 2012 (7.9%) es consistente
con la del grupo 10/66° (7.4%) y con la de la ENASEM 2003* (6.1%); también lo es la
prevalencia para DCND de la ENSANUT 2012 (7.3%), con la ENASEM 2001 (7.1%),
no asi con la ENASEM 2003, ni con el grupo 10/66, el cual report6 de otra entidad similar
(deterioro cognitivo leve), pero con criterios clinicos mas estrictos (figura 6.6).

M Figura 6.5 20 192 20

Prevalencia de demencia y deterioro

cognitivo no demencia, por 5eX0, 15 15

grupos de edad, escolaridad y drea 36

de residencia. México, ENSANUT
2012

8.2
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H Figura 6.6 30
Prevalencias de deterioro cognitivo
no demencia y demencia en %
México. México, ENSANUT 2012 20
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Laatencién a la salud del AM requiere de acciones integrales para la prevencién, deteccién
y tratamiento oportuno de las enfermedades mas frecuentes para mejorar su calidad de
vida y promover una existencia activa y productiva. Por ello, las dependencias de salud
ofrecen acciones de promocién y prevencion a los AM a través del “Paquete garantizado
de servicios de prevencién y promocién de la salud” establecido en la Cartilla Nacional
de Salud del Adulto Mayor de 60 afios 0 mas (CNSAM).8

En el 4mbito nacional, 23.0% de los AM mostr6é la CNSAM; un porcentaje impor-
tante dijo tenerla (36.8%) pero no la mostré durante la entrevista. Al analizar la posesién
de la cartilla segiin la proteccién en salud de los ancianos, los afiliados al IMSS y al SP
fueron quienes con mayor frecuencia tenfan la cartilla (29.4 y 25.6%, respectivamente).
Por otro lado, se observé que mostrar la CNSAM fue estadisticamente mayor en el estrato
rural (27.1%) en comparacién con el urbano (21.8%) (cuadro 6.2).

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

Distribucién de la poblacion de 60 afios y mas de acuerdo con posesion de la Cartilla Nacional de Salud del Adulto Mayor, segun localidad y proteccion

en salud. México, ENSANUT 2012

Mostré* Tiene pero no mostré No tiene
Caracteristica
Frecuencia* % 1C95% Frecuencia* % 1C95% Frecuencia* % 1C95%

Tipo de localidad

Rural 6686 | 271 | (241,303) | 9695 | 393 | (364,422 | 8157 | 330 | (305,357)

Urbana 17954 | 218 | (199,239) | 29701 | 361 | (339,383)| 33953 | 413 | (39.1,435)

Nacional 24639 | 230 | 214,248 | 39396 | 368 | 350,387)| 42109 | 394 | 376412
Derechohabiencia

IMSS 12781 | 294 | (266,323) | 17404 | 400 | 371,43.0) | 12040 | 208 | (27.1,326)

ISSSTE 1426 | 131 | 001,168 | 4466 | 409 | (368,453)| 4913 | 450 | (406,495

Zzgsiﬁjo‘)“‘ar 8178 | 256 | (229,284) | 12235 | 382 | (354,412 | 11497 | 359 | (334,386)

Seguro privado 00 0 0 126 37.1 | (165,638) 214 | 629 | 362,835

Otrotipo de 269 116 | 63, 206) 743 321 | 211,456) | 1300 | 562 | (43.1,686)

institucion

Ninguna 1940 | 109 | (85,140) 4379 | 247 | (211,286)| 11165 | 629 | (583,67.2)

Total 24506 | 23 | 214,248 39354 | 369 | 350,387) | 42030 | 394 | (376,412

* Incluye Cartilla Nacional de Salud o documento probatorio —o comprobante—.
*Frecuencia en miles

La vacunacién es una de las herramientas mds costo-efectivas en el terreno de la salud
publica, pues previene la enfermedad y sus complicaciones y de esta forma ahorra gasto
asociado a las enfermedades que cubren. Estimaciones de la OMS muestran que la vacu-

nacién en AM que esta en instituciones residenciales puede reducir el riesgo de presentar

No especificado

Frecuencia*

154
659
81.2

350
10.2

8.2
0.0
0.0

278
81.2

%

0.6
08
0.8

0.8
09

03

16
08

1C95%

04,1.1)
(05,14)
05,1.2)

04,1.7)
(04,2.2)

(0.1,0.5)

(0.6,43)
05,1.2)

TOTAL

Frecuencia*

2469.0
8226.7
10695.7

43475
10909

31992
340
2313

17762
10679.2

100
100

100
100

100
100
100

100
100
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serias complicaciones de salud e incluso la muerte en 70-85%.° Sin embargo, la
efectividad de dichas vacunas en la poblacién de adultos mayores en la comunidad
adn estd por determinarse.

La vacunacién de AM comprende la aplicacién de tres vacunas que se
enmarcan en la CNSAM: neumocdécica polisacérida, Td (tétanos-difteria) y
antiinfluenza. En la ENSANUT 2012 se preguntd, para la vacuna neumocécica,
acerca de la aplicacién en dosis tnica a partir de los 65 afios; para la Td como
aquella recibida a partir de los 60 afios de edad; y para la de influenza se explord
la aplicacién a partir de septiembre de 2011 desde los 60 afios.

Los resultados sefialan que el porcentaje nacional de las vacunas neumoco-
cica, Td y antiinfluenza reportado por los adultos entrevistados (es decir, consi-
dera tanto lo registrado en la cartilla como lo reportado aunque no estuviera en
la cartilla) fue, respectivamente, 52.6, 70.4 y 58.5%. El porcentaje de AM que
reportaron haber recibido estas vacunas fue mayor entre los afiliados al IMSS
y al SPSS, y menor entre los que reportaron no tener proteccién en salud. La
cobertura de las tres vacunas fue significativamente mayor en las dreas rurales en
comparacién con las urbanas (cuadro 6.3).

Se encontrd un incremento de 10 puntos porcentuales en el reporte de va-
cunacién neumocécica y Td en AM en relacién con los resultados de la Encuesta
Nacional de Cobertura de Vacunacién ENCOVAM 2008, en la que se registré
una cobertura de 44.2% (IC 95%: 43.28-45.26) para la neumocécicay 61.7% (IC
95%: 60.8-62.7) para Td.!° También se observé un incremento en el porcentaje

de vacunacién antiinfluenza de 15 puntos porcentuales en comparacién con

Porcentaje de vacunacion en poblacion de 60 afios y mas, por drea de residencia y sexo. México,

ENSANUT 2012

Caracteristica

Tipo de localidad
Urbana
Rural

Sexo
Hombres

Mujeres

Nacional

Frecuencia*

57705
17679

35216
40168

75385

*Incluye aplicacion de vacuna registrada en la Cartilla Nacional de Salud, documento probatorio, o autorreporte de aplicacion pero no mostré documento

F Frecuencia en miles

* Neumococo, se considera a partir de los 65 afos
Intervalo de confianza de 95% para el porcentaje estimado

Neumococo* Tétanos Influenza
% 1C (95%) Frecuencia* % 1C (95%) Frecuencia* % 1C (95%)
508 (48.1,53.4) 82267 69.3 (67.2,71.3) 8226.7 56.6 (54.3,58.9)
584 (54.9,61.8) 2469.0 741 (71.8,76.4) 2469.0 64.7 (62.3,67.1)
50.0 (46.6,53.4) 49769 69.0 (66.6,71.3) 49769 55.1 (52.6,57.6)
54.8 (51.9,57.6) 57188 716 (69.3,73.7) 57188 614 (59.0,63.8)
52.6 (50.4,54.7) 10 695.7 70.4 (68.7,72.0) 10695.7 58.5 (56.6, 60.3)
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lo reportado en la ENSANUT 2006, el cual fue de 43.5% (1C95%: 41.7-45.3)
(figura 6.7). Ello representa un avance significativo en la cobertura nacional de
vacunacién contra el neumococo y Td, con mayor impacto en zonas rurales. No
obstante, en las dependencias de salud se debe enfatizar la promocién del uso de
la CNSAM, asf como las acciones que en ella se recomiendan para los adultos
mayores.

El envejecimiento actual en México y sus implicaciones para la salud llama
a acciones especificas en el futuro inmediato. Es necesario impulsar estrategias
para un envejecimiento sano y activo de la poblacién, a través de fortalecer los
programas de promocién, prevencién y diagndstico oportuno en el &mbito de la
atencion primaria de la salud.

80 M Figura 6.7

Porcentaje de vacunacion

en poblacion de 60 afios y mas.
58.5 México, ENSANUT 2012
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Conclusiones

La identificacién de las condiciones de los adultos de 65 afios y mds permite in-
formar las acciones que implementa la geriatria para la atencién a este grupo de
edad. La evidencia detallada generada por la ENSANUT 2012 muestra espacios
de accién importantes con esta poblacién. Los retos en demencia y deterioro
cognitivo destacan la importancia de una respuesta del sistema de salud que

considere los servicios especializados para este grupo.
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n 1988 se realiz6 la primera encuesta de nutricién con cobertura nacional y disefio pro-

babilistico en México, lo que permitié contar con informacién representativa y confiable

sobre la alimentacién y el estado nutricio de la poblacién materno-infantil (nifios menores
de cinco afios y mujeres en edad reproductiva) para el 4mbito nacional, para cuatro grandes
regiones y para zonas urbanas y rurales.

La encuesta de 1988 revel la existencia de elevadas prevalencias de desnutricién aguda
(emaciacién) y de desnutricién crénica (baja talla) en nifios menores de cinco afios, de una gran
inequidad en el estado nutricio de la poblacién entre regiones, zonas urbanas y rurales y categorias
de condiciones de bienestar, y de dietas deficientes en varios micronutrimentos tanto en nifios
como en mujeres. La encuesta también mostré que los programas gubernamentales de apoyo a la
nutricién y la alimentacién se distribufan con criterios que no respondian a la inequidad entre
subgrupos poblacionales, ni a las necesidades nutricias de la poblacién, y que el disefio de varios
de los programas no se basaba en la evidencia cientifica disponible sobre la eficacia y efectividad
de diversas acciones y programas. Las conclusiones de la encuesta fueron utilizadas para el disefio
de nuevas politicas y programas para la prevencién y control de la desnutricién, como el Progresa
(actualmente Oportunidades), en la segunda mitad de la década de los noventa.

Once afios después de la primera encuesta, en 1999, el INSP realizé la segunda encuesta
nacional probabilistica, similar en disefio a la anterior, pero con un tamafio de muestra mayor
que garantizaba representatividad urbana y rural al interior de las cuatro regiones estudiadas, y
en la cual se agregd, al grupo materno-infantil estudiado en la primera encuesta, el grupo en edad
escolar; m4s atin en ella se obtuvo por primera vez informacion sobre la prevalencia de anemia y
deficiencias de micronutrimentos en una muestra probabilistica de nifios menores de 12 afios.

Los resultados de la encuesta de 1999 mostraron una disminucién marcada de la desnutri-
cién aguda en nifios y mujeres y una reduccién de la desnutricién crénica inferior a la lograda
por pafses de ingresos similares. Asimismo, la encuesta revel6 elevadas prevalencias de anemia
en los grupos de edad estudiados, pero especialmente en los menores de tres afios y en las mujeres
embarazadas.

Los resultados sobre desnutricién situaron a la prevencion y control de la desnutricion
crénica, la anemia y las deficiencias de micronutrimentos como metas prioritarias en las agendas
de los programas de salud, nutricién y desarrollo social.

Uno de los resultados m4s sorprendentes de la encuesta de 1999 fue el descubrimiento de
una verdadera epidemia de obesidad en las mujeres adultas. Los aumentos en obesidad docu-
mentados por la encuesta se encuentran entre los mayores registrados en el mundo y llevaron
a la toma de conciencia por parte de las autoridades de salud, asi como de la poblacién misma,
sobre la gravedad del problema.
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Siete afios después de la segunda encuesta de nutricién, el INSP realizé la ENSANUT
2006, que abordé el estudio del estado nutricio de la poblacién a la par que el de la situacién
de salud e inquiri6 también sobre la respuesta social organizada frente a los problemas de salud
y nutricion.

De disefio probabilistico, como las previas dos encuestas, la ENSANUT 2006 aumenté
su cobertura para lograr la representatividad no solamente de los &mbitos nacionales, regiona-
les y de zonas urbanas y rurales, sino también de las entidades federativas, lo que significé un
extraordinario esfuerzo logistico.

Los resultados sobre nutricién incluyeron a la totalidad de los grupos de edad, lo cual
se tradujo en la inclusion de los adolescentes y adultos de sexo masculino y las personas de la
tercera edad.

Los analisis para el 4mbito nacional, regional y para las zonas urbanas y rurales mostraron
un descenso de la desnutricién crénica en el 4mbito nacional, entre 1999 y 2006, significativa-
mente superior al observado entre la primera y la segunda encuestas, una vez hecho el ajuste por
las diferencias en el tiempo transcurrido entre encuestas. M4s atin, el descenso fue muy superior
al del periodo anterior en las regiones y en los grupos sociales mds pobres (regién sur, zona rural,
niveles de vida bajos y poblacién indigena), lo que sugiere que posiblemente la reformulacién
de los programas en la segunda mitad de la década de los noventa estaba dando resultados. La
anemia no disminuy6 en forma importante en general, aunque si lo hizo en los nifios de un afio,
el periodo de mayor vulnerabilidad por los efectos adversos de este padecimiento en el desarrollo
psicomotor en dicha etapa. Este resultado posiblemente se deba a que varios de los programas
han dirigido sus acciones preferentemente a este grupo poblacional. Los resultados indicaban
la persistencia de importantes retos de salud publica, entre los que destacaban la desnutricién
crénica en la poblaciéon indigena y en el sur rural y la anemia en nifios, mujeres y personas de
la tercera edad.

La ENSANUT 2006 también revel6 que el sobrepeso y la obesidad continuaban su au-
mento en todas las edades, regiones y grupos socioeconémicos, con lo que se colocaron entre
los problemas de salud puiblica mas importantes.

La ENSANUT 2006 tuvo representatividad por entidad federativa, lo que permitié contar
con diagndsticos sobre la situacién de nutricién y la respuesta social organizada para cada una de
las entidades, y ello a su vez hizo posible su uso para la planeacién de los programas estatales.

La presente ENSANUT 2012, con cobertura por entidad federativa y que incluye a la
totalidad de los grupos de edad, significa la existencia de informacién sobre el estado de nutricién
y sus determinantes durante casi un cuarto de siglo. La informacién presentada en esta seccién
permitird examinar las tendencias de 1988 a 2012 de la mala nutricién, tanto por deficiencia
como por exceso, sus determinantes y la cobertura y calidad de los programas y servicios de
alimentacién y nutricién en el 4mbito nacional, lo que constituye un importante insumo para la
conformacién del Plan Nacional de Desarrollo 2012-2017, particularmente en lo que concierne
a las politicas de alimentacién, nutricién, salud y desarrollo social.

De esta manera, el INSP contribuye a la generacién y difusién de informacién de utilidad
para el disefio de politicas y programas.
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Se obtuvo informacién sobre la participacién de los hogares en los servicios y
beneficios otorgados por programas de ayuda alimentaria.

La informacién se obtuvo preguntando a la madre de familia si alguien
dentro del hogar recibfa algtin apoyo de cualquier programa de ayuda alimentaria,
fuese gubernamental o no; de ser asi, se le solicitaba informacién detallada sobre
los programas y beneficios recibidos por distintos miembros de la familia.

El estado de inseguridad alimentaria, de acuerdo a la percepcién y las experiencias

de los individuos, se midié usando la versién adaptada para México de la Escala La-

tinoamericana y Caribefia de Seguridad Alimentaria (ELCSA).! La ELCSA const6

[{92))

de 15 preguntas con opciones de respuesta “si” 0 “no” dirigidas al jefe de familia o a
la mujer encargada de preparar los alimentos en el hogar. El periodo de referencia
para las preguntas son los tres meses previos a la aplicacién de la escala.’

La escala clasifica a los hogares en cuatro categorfas, dependiendo del
ndmero de respuestas positivas y si cuentan o no con integrantes menores de 18
afios (cuadro A).

El cuadro B describe la dimensién que mide cada pregunta usada en la
ELCSA. Los hogares que se clasifican en la categoria de inseguridad alimentaria
leve informan, en primera instancia, preocupacioén por el acceso a los alimentos,
sacrificando la calidad de la dieta. Cuando los hogares se encuentran en inseguri-
dad alimentaria moderada, ademds del sacrificio en calidad, refieren restricciones
en la cantidad de alimentos consumidos. Los hogares en inseguridad alimentaria
severa, ademds de las percepciones anteriores, relatan experiencias de hambre
en adultos y finalmente en nifios (cuadro B).?

Para llevar a cabo el anilisis del estado nutricio se obtuvieron mediciones de peso
en todas las edades y de talla (a partir de los dos afios de edad) o de longitud (en
menores de dos afios), realizadas por personal capacitado y estandarizado segiin

procedimientos y protocolos convencionales.*>
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Criterios utilizados para categorizar seguridad e
inseguridad alimentaria

Numero de respuestas positivas

. Hogares con Hogares sin
Categoria integrantes integrantes
menores de 18 menores de 18
anos anos

Sggur\dad 0 0
alimentaria
Inseguridad 15 13
leve
Inseguridad 6-10 16
moderada
Inseguridad 11415 78

severa
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Dimension que mide cada pregunta de la escala de
seguridad alimentaria. México, ENSANUT 2012

Pregunta

Preocupacién por que los
alimentos se acabaran

Han dejado de tener una
alimentacién sanay variada

Algun adulto ha tenido
variedad limitada de
alimentos

Menores han dejado de
tener alimentacién sanay
variada

Niflos consumen pocos
tipos de alimentos

En el hogar se quedaron sin
alimentos

Algun adulto comié menos

Menores comieron menos

Nifos disminuyen la
cantidad de comida

Algun adulto se quedd sin
un tiempo de comida

Menores quedan sin un
tiempo de comida

Algun adulto pasé hambre

Algun adulto se pasé todo
un dia sin comer

Menores sintieron hambre

Menores pasaron un dfa sin
comer

Dimension | Categoria
que mide la de
pregunta |inseguridad
alimentaria
Preocupacion
Calidad
Calidad
Inseguridad
leve
Calidad
Calidad
Cantidad
Cantidad
Cantidad | Inseguridad
moderada
Cantidad
Cantidad
Hambre
Hambre
Hambre
Inseguridad
severa
Hambre
Hambre

Fuente: Melgar-Quifionez H, Samayoa L. Prevalencia de inseguridad
alimentaria del hogar en Guatemala. Encuesta Nacional de
Condiciones de Vida 2011 (ENCOVI).
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Para los menores de cinco afios de edad, el estado nutricio se evalué mediante
indices antropométricos construidos a partir de las mediciones de peso, talla y
edad.® Los indices antropométricos fueron transformados a puntajes Z usando la
norma de referencia de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de 2006.7
Se clasificé con bajo peso, baja talla y emaciacién, a los nifios cuyo puntaje Z fue
menor a -2 en peso para edad, longitud o talla para edad y peso para longitud o
talla, respectivamente.® Se incluyeron como datos vélidos los siguientes intervalos
de valores por cada indicador antropométrico: entre -6.0 y +5.0 puntos Z del peso
para la edad; entre -6.0 y +6.0 puntos Z de la talla para la edad y entre -5.0 y +5.0
puntos Z del peso para la talla, respecto de la media de la poblacién de referencia
antes mencionada. Cuando el puntaje Z de alguno de los indicadores se ubicé
fuera del intervalo de datos validos, se elimind la serie de puntajes Z de todos los
indicadores para dicho individuo. Estos mismos criterios de limpieza y clasificacién
se utilizaron para los datos antropométricos obtenidos en las encuestas de 1988,
1999 y 2006, con el fin de estudiar tendencias en el tiempo.

Para toda la poblacién preescolar (menores de cinco afios), escolar (5 a 11 afios)
y adolescente (12 a 19 afios)* se calcul6 el puntaje Z del IMC (indice de masa
corporal) (IMC=kg/m?) para la edad. De acuerdo con el patrén de referencia
de la OMS anteriormente mencionado, se clasificé con sobrepeso u obesidad a
los preescolares con puntajes Z por arriba de +2 desviaciones estdndar® y a los
escolares y adolescentes con puntajes Z por arriba de +1 y hasta +2 para sobre-
peso y arriba de +2 desviaciones estdndar para obesidad.” Se consideraron como
validos datos de IMC entre -5.0 y +5.0 puntos Z. Se eliminaron los valores de
IMC fuera del intervalo entre 10 y 38 para preescolares y escolares y entre 10y
58 para adolescentes, y en todos los casos cuando el puntaje Z de talla/edad se
ubicaba fuera de los datos vélidos (<-6 y >+6). También fueron eliminadas del
andlisis las mujeres adolescentes que indicaron estar embarazadas. Estos mismos
criterios de limpieza y clasificacién se utilizaron para los datos antropométricos
de las encuestas nacionales de 1988, 1999 y 2006 con el propésito de estudiar

tendencias en el tiempo.

* Con fines de comparacién con las encuestas de 1999 (ENN 99) y ENSANUT 2006, se consideran adolescentes

en esta encuesta, en la seccién de nutricién, a la poblacién de 12 a 19 afios de edad.
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La evaluacién del estado nutricio de la poblacién mayor de 20 afios de edad se
realizé mediante dos indicadores; el IMC y la circunferencia de cintura.

Para el caso del IMC, se consideraron como datos vélidos todos aquellos
valores de talla entre 1.3 y 2.0 m, y los valores de IMC entre 10y 58 kg/m?. Los
datos fuera de estos intervalos para talla (n=38, 0.1%) y para IMC (n= 52, 0.14%),
asi como los casos de mujeres embarazadas (n= 538, 1.4%) fueron excluidos del
andlisis. La clasificacién utilizada para categorizar el IMC fue la de la OMS!®!!
que propone cuatro categorias: desnutricién (<18.5 kg/m?), IMC normal (18.5
a 24.9 kg/m?), sobrepeso (25.0 a 29.9 kg/m?), y obesidad (=30.0 kg/m?). Estos
mismos criterios de limpieza y clasificacién se utilizaron para los datos antropo-
métricos de las encuestas nacionales previas con informacién antropométrica.
Con el propésito de estudiar tendencias en el tiempo, en el caso de los hombres
se analizaron los datos de antropometria de la Encuesta Nacional de Salud 2000
(ENSA 2000) y de las encuestas nacionales de 1988, 1999 y 2006. En las mujeres
de 12 a 20 afios, se realizé un andlisis comparativo de las encuestas nacionales de
1988, 1999, 2006y 2012.

Se clasificé como localidades rurales a aquellas con menos de 2 500 habitan-
tes y como urbanas a las que tenfan 2 500 o mas habitantes. La categorizacién de
las regiones norte, centro, Ciudad de México y sur, se hizo siguiendo los mismos
criterios de agrupacién de la ENSANUT 2006.

Para la circunferencia de cintura, sélo se consideraron para el an4lisis los
valores comprendidos entre 50 y 180 cm. Los datos fuera de este intervalo (n=23),
fueron excluidos. Para identificar a los adultos con obesidad abdominal se utilizé
como referencia la clasificacion de la Secretarfa de Salud de México y la de la
Federacién Internacional de Diabetes (IDF),'? que definen como punto de corte
una circunferencia de cintura >80 cm en mujeres y >90 cm en hombres. Para la

comparacién de tendencias en la prevalencia de obesidad abdominal se usaron

los datos de la ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012.

A diferencia de los demds temas presentados en este informe, en el drea de acti-
vidad fisica la agrupacién de las edades atendié a criterios distintos, relacionados
con los cuestionarios validados especificamente para cada grupo de edad: a) nifios
y adolescentes de 10-14 afios y b) adultos de 15 a 69 afios. Por esta razén, los
grupos de edad presentados en esta seccién difieren de los utilizados en las otras
secciones del informe.

Para generar los indicadores de actividad e inactividad fisica y sedentarismo

en nifios de 10-14 afios, se utilizaron ocho preguntas previamente validadas.”

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
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Criterios para la definicién de anemia. México,

ENSANUT 2012
Grupo de pobla-
cion
Nifos preescolares

Nifos escolares

Mujeres (no emba-
razadas)

Mujeres embara-
zadas

Hombres

Grupo de
edad

12a59
meses

5a 11 afos

12 anosy
mas

12 a49 anos

12 a 14 anos
15y mas

Punto de corte
para diagnos-
tico de anemia
(g/)
<1100

<1150
<1200
<1100

<1200
<1300

Se interrogé sobre horas habituales de suefio, horas frente a pantalla, principal
medio de transporte a la escuela y actividades fisicas formales o competitivas
(p.€j. patinar, bailar, jugar fitbol) en los dltimos 12 meses. Se identificé la for-
ma y proporcién del tiempo dedicado al trayecto casa-escuela y escuela-casa.
Asimismo, se clasificé el nimero de actividades formales o de nivel competitivo
que habfan realizado en los tGltimos 12 meses de acuerdo a los siguientes criterios:
1) ninguna actividad, 2) una o dos actividades, y 3) tres o mds actividades.

Para la medicién de actividad fisica en adolescentes y adultos de 15 a 69
afos se utilizé la versién corta y validada del Cuestionario Internacional de Ac-
tividad Fisica (IPAQ short).!*"> Ademas, se incluyeron preguntas sobre las horas
habituales de suefio, tiempo destinado a transporte inactivo y tiempo habitual
frente a pantalla.'®!? La evaluacién incluyé catorce preguntas que se aplicaron
en un tiempo aproximado de 15-20 minutos. El disefio permiti6 distinguir la
actividad realizada entre semana y durante el fin de semana.

Se clasificé a los adolescentes de 15-18 afios y adultos de 19-69 afios en
activos, moderadamente activos e inactivos de acuerdo a los criterios propuestos
por la Organizacién Mundial de la Salud.!

Finalmente, se clasificé el tiempo que los nifios, adolescentes y adultos pasan
frente a una pantalla, ya sea viendo la television, peliculas, jugando videojuegos
o trabajando en la computadora. Se consideré como tiempo adecuado hasta 14
horas a la semana en promedio; de 14 a 27 horas a la semana como poco adecuado;
y como inadecuado 28 horas o m4s a la semana."

Se aplicé un cuestionario de ocho preguntas para evaluar las conductas alimen-
tarias de riesgo durante los tltimos tres meses en adolescentes de 10-19 afios de
edad. Cada pregunta tenfa cuatro posibles respuestas: nunca = 0, a veces = 1,
frecuentemente = 2 (dos veces por semana) y muy frecuentemente = 3 (m4s de dos
veces por semana). La suma del puntaje se us6 para identificar a los adolescentes

en riesgo de tener un trastorno de la conducta alimentaria (>10 puntos).?

Se midi6 la concentracién de hemoglobina (Hb) en 65 294 individuos mediante
una muestra de sangre capilar del dedo anular utilizando un fotémetro port4til.
La absorbancia de las muestras se leyé a dos longitudes de onda diferentes (570
y 880 nm) para compensar por turbidez.?!*? Los criterios para definir anemia,
fueron los propuestos por la OMS (cuadro C).

Se hizo un ajuste para las localidades con altitud mayor a 1 000 metros

sobre el nivel del mar mediante la férmula propuesta por Cohen y Hass** para
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todos los grupos de edad. Estos criterios se aplicaron también en la ENSANUT
2006 para recalcular las prevalencias de anemia y hacerlas comparables con la
ENSANUT 2012.

Se eliminaron los valores menores de 40.0 y mayores de 185.0 g/l en los
nifios de 12 meses a 12 afios y en mujeres mayores de 12 afios, por considerarlos
valores implausibles. En el caso de los hombres mayores de 12 afios, se elimina-
ron los valores menores de 40.0 y mayores de 200.0 g/l. En total, se eliminaron
23 valores de Hb en toda la muestra analizada. Los cuadros de las prevalencias
correspondientes a la ENSANUT 2012 se muestran haciendo comparaciones
con la ENN 1999 y la ENSANUT 2006 entre drea urbana y rural y por regiones

geograficas para cada uno de los grupos de edad.

Las practicas de alimentacién infantil (PAI), constituidas por la lactancia materna
(LM) y la alimentacién complementaria (AC) afectan profundamente la supervi-

518y su inadecuacién representa un serio

vencia y la salud del nifio y de sus madres
problema de salud ptblica. La LM tal como lo recomienda la OMS, se relaciona
con una mayor supervivencia infantil, asi como con una menor morbilidad del
nifio y de su madre. En la Encuesta Nacional de Nutricién 1999 (ENN 99), la
AC en México apenas cumplia con las recomendaciones internacionales® y la
LM no habfa mejorado en los 20 afios previos a esa encuesta.’® En esta ocasién
presentamos resultados de las PAI, tanto de LM como de AC en referencia a la
lactancia mediante la presentacién de los indicadores de AC recomendados por
la OMS.*! Mostramos por primera vez la comparacién de los resultados de la EN-
SANUT 2012 con los de la ENSANUT 2006 y la ENN 99 para ofrecer evidencia
cientifica de tendencias y mostrar la condicién actual, con el objeto de identificar
las oportunidades de mejorfa de dichas practicas para lograr efectos positivos en la
nutricién, salud y sobrevivencia de los nifios mexicanos y conjuntamente reducir
los riesgos a la salud de sus madres.

Recoleccion de datos. La informacién de LM (indicadores: alguna vez amaman-
tados, lactancia exclusiva, predominante, y continua a 1 y 2 afios) y de todos los
de alimentacién complementaria, se recolecté con el método del dia anterior
(status quo) para las tres encuestas. Las edades de recoleccién de esta informa-
cién variaron de la siguiente manera: para la ENN 99 se recolect6 para todos los
nifios menores de dos afios, mientras que en las dos ENSANUT 2006 y 2012, en
todos los nifios menores de 36 meses. La metodologia de recoleccién de datos en
mayores de un afio difiere entre encuestas de la siguiente manera: en laENN 99 y
en la ENSANUT 2012 se recolect6 la informacion por status quo (en la ENN 99
para menores de 24 meses y en la ENSANUT 2012 en menores de 36 meses). En

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
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cambio, en la ENSANUT 2006 la informacién de alimentacién complementaria
se recolect6 de dos formas: por status quo en menores de 12 meses, y en nifios de
12 meses y mas con un método de recordatorio semicuantitativo de frecuencia de
consumo de alimentos de los tGltimos siete dfas. Por lo tanto, estas metodologfas
s6lo son comparables entre encuestas para el grupo de edad de nifios menores de
un afio y por ello se presenta la informacién dividida para menores de un afio
y para un afio y mayores. Una aclaracién importante para la interpretacién de
los indicadores presentados es que éstos se refieren exclusivamente al consumo
o la ausencia de consumo del alimento o grupo de alimentos descritos, pero no
ofrecen informacién sobre la cantidad consumida. Por esta razén, los resultados

no pueden utilizarse para el cdlculo de adecuacién de cantidades consumidas.

Indicadores usados. A continuacién se enumeran y se definen los indicadores
de PAI utilizados.

1) Inicio temprano de la lactancia materna:* % de nifios de 0-23 meses ama-
mantados dentro de la 1* hora después de nacer; 2) % de nifios alguna vez ama-
mantados: % de nifios de 0-23 meses que fueron puestos al pecho para recibir
calostro o leche materna; 3) lactancia materna exclusiva (LME) en menores de 6
meses: % de nifios entre O y 6 meses quienes el dia anterior solo recibieron leche
materna; 4) lactancia materna predominante en menores de seis meses: similar al
anterior pero permite el consumo de liquidos no nutritivos como agua y bebidas
sin azdcar ademds de la leche materna; 5) lactancia al afio y a los dos afios: %
de nifios entre 12-15 meses y 20-23 meses respectivamente, quienes recibieron
leche materna el dia anterior; 6) lactancia adecuada de 0-23 meses: % de nifios
menores de seis meses que recibieron Unicamente leche materna el dia anterior
y nifios de 6-23 meses que recibieron leche materna y ademads alimentos sélidos,
semis6lidos o suaves durante el dfa anterior; 7) alimentacién con biberén en nifios
0-23 meses: % de nifios de esta edad que fueron alimentados con biberén, ya sea
leche materna o cualquier otra bebida o alimento; 8) consumo de alimentos ricos
en hierro de en nifios 6-23 meses: % de nifios de esta edad que durante el dia
anterior recibieron algtin alimento rico en hierro o fortificado con hierro (carnes
rojas, blancas incluyendo pescados y visceras, embutidos, leche LICONSA (en
polvo o liquida) o papilla Nutrisano o micronutrimentos en polvo que distribuye
el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades); 9) introduccién de sélidos,
semisSlidos y suaves de 6-8 meses: % de nifios en este intervalo de edad que
recibieron uno o varios alimentos de este tipo el dia anterior a la entrevista; 10)

diversidad alimentaria minima de 6 a 23 meses: nimero de grupos de alimentos

* En ENSANUT 2012 se incluy6 éste indicador por 1* vez. La variante con la definicién de la OMS es que
se pregunt6 solo sobre nifios vivos y no sobre todos los nifios actualmente vivos y los fallecidos nacidos vivos
durante los Gltimos 24 meses.
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consumidos el dfa anterior. Este indicador se calculé como lo indica la OMS
excepto en nifios de 6-11 meses, quienes se clasificaron de acuerdo a diversidad
dietética si consumian =3 grupos de alimentos y no 24 como recomienda la OMS
debido a que el cuestionario utilizado no tenfa suficiente desagregacién de grupos
para esta edad; para nifios de 12-23 meses se siguié la recomendacién precisa; 11)
frecuencia minima de consumo de alimentos de 6-23 meses: % de nifios en este
intervalo de edad que recibieron el dia anterior alimentos sélidos, semisélidos o
suaves el nimero minimo de veces o mds (dos veces para nifios amamantados de

6-8 meses, tres veces para 9-23 meses, y cuatro veces en nifios no amamantados

de 6-23 meses).

Métodos estadisticos. La mediana de duracion de la lactancia materna se estimé
por media mévil de tres meses adyacentes y ajustados como sugiere la OMS.*
Se calcularon los intervalos de confianza (IC) por el método bootstrap no pa-
ramétrico’’ de percentiles de 95% el cual utiliza las 1 000 repeticiones para su
construccién por subgrupos de comparacién. La comparacién entre encuestas
e intraclase (urbano ws. rural) se hizo por medio de la prueba de diferencia de
proporciones para muestras independientes. Los estadisticos de prueba incluyen
informacién del disefio de cada encuesta, ajustando los errores estandar y aplicando
una correccion por continuidad.*

Se presenta el an4lisis descriptivo de prevalencias de las diferentes condiciones de
mala nutricién y sobre determinantes de las mismas. Se presentan tendencias en
el tiempo de las prevalencias o proporciones en los casos en que la informacién
obtenida en encuestas previas es comparable a la obtenida en 2012. También se
calcularon prevalencias o proporciones para poblacién segtin drea de residencia
(urbana y rural). Para algunas variables se presentan resultados por sexo. Para la
mayor parte de las comparaciones en el tiempo o entre las diferentes categorfas
estudiadas no se hicieron pruebas de significancia formales, dado el elevado tamafio
de muestra para la mayor parte de las variables estudiadas que resulta en signifi-

cancia estadistica atn en casos en que las diferencias no son importantes desde el

* A diferencia de los indicadores calculados que se mencionan en metodologfa, la OMS recomienda que la
mediana de duracién de lactancia se calcule en menores de tres afios y con grupos de dos meses de edad y asi
se procede cuando se calcula por zona (urbano /rural); sin embargo, a nivel nacional y para las tres encuestas se
cuenta con el suficiente tamafio de muestra para considerar grupos de un mes de edad y proceder con la metodo-
logfa sugerida por la OMS; por esto el tamafio de muestra para las ENSANUT es mayor solo para este indicador
que para el resto de los indicadores. En México la mediana de duracién de lactancia ha sido menor a 12 meses
en las tres encuestas, por lo que es irrelevante si se calcula en nifios menores de dos o menores de tres afios. Sin
embargo, se quiso reportar para ofrecer los tamafios de muestra con los que se cuenta en las encuestas.
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punto de vista del estado nutricio o de salud publica. Para algunas variables que se
obtuvieron en submuestras se hacen estimaciones de poder y pruebas formales de
significancia estadistica, especialmente para comparaciones de muestras pequefias.
La metodologia para estas estimaciones de poder y pruebas estadisticas se descri-
ben en las secciones especificas. Los paquetes estadisticos usados para procesar la
informacién fueron STATA version 12 y SPSS para Windows version 18.
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Se analizaron datos de 36 165 hogares, que aplicando los factores de expansién
representan a una poblacion de 29 429 300 hogares. El tamafio de muestra fue
de 23 288 en zonas urbanas, que representan a 23 099 000 hogares y de 12 877
en zonas rurales que representan a 6 330 300 hogares.

Cerca de 11 741 700 hogares en todo el pafs (39.9%) informaron recibir
beneficios de uno o mds programas (se incluyen programas de desarrollo social
o de salud con componentes de nutricién o alimentacién o con transferencias
monetarias). De ellos, cerca de 8 202 300 hogares (alrededor de 28% del total de
los hogares en México) son beneficiarios de un programa, 2 703 100 de dos pro-
gramas (9.2%) y alrededor de 836 300 hogares (2.8%) de tres 0 més programas.

Al observar la distribucién de los diferentes programas por regién del pafs,
la zona norte es la que cuenta con menor proporcién de hogares con beneficios de
programas (alrededor de 25%), mientras que en la zona sur 49.1% de los hogares
reciben uno o m4s programas de ayuda alimentaria (cuadro 7.1).

Al analizar la distribucién de los beneficios de los programas entre zonas
urbanas y rurales, 32.3% de los hogares en zonas urbanas cuentan con beneficios
de algtin programa de ayuda alimentaria, mientras que en la zona rural cerca de
68% de los hogares recibe ayuda de al menos un programa.

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

Porcentaje de los hogares con ayuda alimentaria por region, tipo de localidad y en el ambito nacional. México, ENSANUT 2012

Total Un programa Dos programas
Region

n n (miles) % 1C95% % 1C95%

Norte 8591 61228 18.1 (16.8,194) 54 (4.7,6.1)
Centro 12270 8491.8 26.8 (25.2,284) 85 (75,94)
Ciudad de México 1731 57107 30.0 (274,327) 10.7 (9.0,126)
Sur 13573 9104.0 34.1 (32.3,35.8) 114 (104,12.5)

Tipo de localidad

Urbana 23288 23099.0 239 (22.8,24.9) 6.8 6.1,74)
Rural 12877 63303 424 (40.7 ,44.0) 18.1 (16.9,19.2)
Total 36 165 294293 279 (26.9,28.7) 9.2 (86,9.7)

%
1.9
2.8
29
35

7.3
28

Tres 0 mas programas

1C95%
(15,24)
(22,34)
(1.9,4.1)
(3.0,4.0)

(1.3,19)
(64,82)
(25,3.1)
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Porcentaje de hogares que reciben
ayuda alimentaria por tipo de
programa de desarrollo social.
México, ENSANUT 2012
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En la figura 7.1 se presenta informacién correspondiente a los hogares
beneficiarios de los principales programas sociales en el ambito nacional. Los
programas con mayor cobertura son el Programa Oportunidades que beneficia
a 18.8% de los hogares en el pafs, adultos mayores, 12.6%j; desayunos escolares,
12.2% y Liconsa, con una cobertura nacional de 9.7% de los hogares.

20
18.8
15 |
122 126
10 9.7 || || |
6.5
5
33 N ] ] ] B
2.0
0 0.6 0.9
Albergues ONG PAL Cocinas  Alimentos  Liconsa Desayunos  Adultos Oportunidades
comunitarios DIF DIF DIF mayores

ONG= Organizacion no gubernamental
PAL= Programa de Apoyo Alimentario
DIF= Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia

Respecto a los programas de salud, el programa con mayor cobertura es el
de suplementacién con 4cido félico que beneficia a 28.4% de los hogares entre-
vistados, y vitamina A y hierro con 20.2% (cuadro 7.2).

Al analizar la distribucién de los beneficios de los programas entre zonas
urbanas y rurales, Oportunidades es el programa con mayor cobertura en el medio
rural, donde cerca de 49.7% de los hogares reciben beneficios de este programa,
seguido de adultos mayores y desayunos escolares (23.1 y 21.4% respectivamen-
te). Cabe destacar la cobertura y distribucién del Programa de Apoyo Alimen-
tario (PAL), el cual, a pesar de su cobertura relativamente pequefia, se dirige a
poblacién no cubierta por el Programa Oportunidades por carecer de servicios
de salud o educacién en un radio determinado de su lugar de residencia, lo que
constituye un requisito para acceder a los beneficios del Programa Oportunidades.
Su representacién en el 4mbito nacional alcanza casi 588 500 familias, cerca de
2% del total de los hogares, con igual presencia en localidades rurales y urbanas.
(cuadro 7.2).

La distribucién de los beneficios de los programas de salud entre zonas ur-
banas y rurales muestra que el programa con mayor cobertura en zona rural es la
suplementacién con 4cido félico que llega a 37.7% de los hogares, posteriormente
se encuentran la suplementacién con hierro (25.2%) y con vitamina A (23.2%).
En zonas urbanas, los porcentajes de familias beneficiadas por cada programa de

salud son: suplementacién con 4cido félico, 25.8%; con vitamina A, 19.3%; y
con hierro, 18.8%.
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Porcentaje de hogares que reciben ayuda alimentaria por programa, tipo de localidad y region. México, ENSANUT 2012

Nacional | Urbano Rural
Programas
de desarrollo social Muestra Expansion Muestra Expansion Muestra Expansion
n n (miles) % 1C 95% n n (miles) % 1C 95% n n (miles) % 1C 95%
Programa de Desarrollo 35972 | 293127 | 188 | (17.7,199) | 23202 | 230366 | 104 | ©4,114) | 12770 | 62761 | 497 | 47.1,52.1)
Humano Oportunidades
Leche fortificada LICONSA | 36134 | 294008 | 97 | 88,107 | 23273 | 230868 | 108 | (97,1200 | 12861 | 63230 | 58 | 47,69
Alimentos del programa DIF | 36154 | 294213 | 65 | (59,69 | 23282 | 230940 | 48 | 43,53 | 12872 | 63273 | 124 (11.1,138)
Cocinas o desayunadores 36156 | 294215 | 33 | (30,36) | 23281 | 230026 | 27 | (23,29 | 12875 | 63289 | 58 | (51,65
comunitarios del DIF
Desayunos para escolares 22122 | 180008 | 122 | (11.2,130) | 14152 | 139745 | 95 | (84,106) | 7970 | 40263 |214| (195,234
(frios o calientes) del DIF
Apoyos monetarios del
Programa de Apoyo 36157 | 294247 | 20 | (1.7,23) | 23282 | 230957 | 20 | (16,24) | 12875 | 63200 | 22 | (17,27
Alimentario (PAL)
Apoyo alimentario de
albergues o comedores 22128 | 180059 | 06 | (04,07 | 14157 | 139787 | 04 | (03,05 7971 40272 | 12| (08,16
escolares indigenas
Apoyos monetarios o en 17856 | 149449 | 126| (117,135 | 11372 | 118209 | 99 | (89,108 | 6484 | 31240 | 231 | (214,247
especie adultos mayores
Apoyo de ONG 36158 | 294251 | 09 | (07,10 | 23284 | 23092 | 08 | (06,10 | 12874 | 63289 | 10| (©7,13)
Programas de salud
Suplementos de hierro 27643 | 227235 | 202 | (193,21.0) | 17937 | 178563 | 188 | 178,197 | 9706 | 48672 | 252 | (236,267)
Suplementos de &cido folico | 26975 | 222051 | 284 | (27.3,293) | 17545 | 174786 | 258 | (247,269 | 9430 | 47265 |377| 356,397)
Suplementos de vitamina A | 17262 | 140277 | 202 | (192,212 | 10859 | 107075 | 193 | (182,204) | 6403 | 33202 | 232 (215,249
Region
Norte | Centro | Ciudad de México | Sur
Programas i ” . »
de desarrollo social Muestra | Expansién | Muestra | Expansion | Muestra | Expansion | Muestra | Expansién
n "% | 1C95% n "l | 1Ic95% n "l | 1c95% n N % | 1IC95%
(miles) (miles) (miles) (miles)
Programa de Desarrollo 8562 | 61104 | 94 | 81,108 | 12208 | 84586 | 188 | (169,208) | 1726 | 56987 | 58 | 38,87) | 13476 | 90449334 309,358
Humano Oportunidades
Leche fortificada LICONSA | 8584 | 61192 | 39 | (32.46) | 12260 | 84876 | 84 | (73,96) | 1730 | 57071 256 | (228,284) | 13560 | 90958 | 50 | 43,56)
Alimentos del programa DIF | 8587 | 61201 | 79 | (69,89) | 12266 | 84890 | 7.1 | 62,79 | 1731 |57107| 42 | 30,56) | 13570 |91016| 64 | (54,74
Codinas o desayunadores | ¢ cac | 61175 | 29 | (24,33 | 12268 | 84905 | 34 | 28,39 | 1731 |57107| 36 | 7,46) | 13571 |91027| 35 | (30,39
comunitarios del DIF
Desayunos para escolares | 50 | 37300 | o5 | (30,104) | 7453 | 51606 | 99 | 85,113) | 1061 |34457| 184 | 150,227 | 8370 | 56557124 | (110,139
(frios o calientes) del DIF
Apoyos monetarios del
Programa de Apoyo 8580 161212 12 | 09,15 | 12268 | 84905 | 17 | (13,22 | 1731 |57107| 29 | (18,45 | 13569 | 91024 | 23 | (19,27)
Alimentario (PAL)
Apoyo alimentario de
albergues o comedores 5237 137396 04 | (02,06) | 7455 |51618| 05 | (03,08 | 1061 | 34457 04 | (02,09 | 8375 |56588| 09| (©6,1.1)
escolares indigenas
Apoyos monetarios o en 4052 | 28733 | 69 | (58,81 | 6113 |42512| 131 (115,146 | 915 31320/ 113 | (88,142 | 6776 | 46874166 (15,182)
especie adultos mayores
Apoyo de ONG 8589 161212 07 | 05,10 | 12268 | 84906 | 07 | ©5,09 | 1731 |57107| 10| ©5,16 | 13570 |91027| 11| ©8,13)
Programas de salud
Suplementos de hierro 6463 | 46081 | 190 | (176,203)| 9291 | 65044 | 198 | (185,21.1) | 1374 | 4495 | 133 | (11.0,160) | 10515 | 71145 | 255 | (241 ,269)
%*“‘zlsmemos de acido 6289 | 44945 245 (230,260)| 9098 | 63781 307 | (288,325 | 1349 | 44133226 (196,258 | 10239 | 69191 | 324 | 307,340)
Suplementos de vitamina A | 4075 | 28911 | 190 | (17.3,208) | 5827 | 41312| 205 | (190,220) | 793 | 252301138 (113,166) | 6567 | 44824 | 244 | (227,261)

141
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Respecto a la distribucién regional de los programas, se observa que Oportu-
nidades es el programa con mayor cobertura en la region sur, donde 33.4% de los
hogares son beneficiarios de este programa; en contraste, Liconsa y el Programa
de Desayunos Escolares tienen su mayor cobertura en la Ciudad de México (25.6
y 18.4% respectivamente) (cuadro 7.2).

Al comparar el porcentaje de hogares beneficiarios de programas de de-
sarrollo social de la ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012, se encontré que

aproximadamente 40% de las familias mexicanas recibfan al menos un programa

de ayuda alimentaria.*

En el cuadro 7.3 se compara la cobertura de los programas sociales. Se

observa que el nimero de hogares del Programa Oportunidades aumenté de
2006 a 2012 en 744 700. La cobertura del Programa de Desayunos Escolares

aumenté aproximadamente cinco puntos porcentuales (pp); este aumento fue

B Cuadro 7.3
Porcentaje de hogares que reciben ayuda alimentaria por programa y tipo de localidad. Comparativo entre la ENSANUT 2006y 2012.
México, ENSANUT 2012

Nacional | Urbano | Rural
Programas

. Muestra Expansion | Muestra Expansion | Muestra Expansién
de desarrollo social

n n (miles) % 1C 95% n n (miles) % 1C 95% n n (miles) % 1C 95%
ENSANUT 2006

Programa de Desarrollo
Humano Oportunidades®

Leche fortificada LICONSA 39 286 232306 | 78 (6.6,9.1) 27 860 180334 | 95 (8.0,11.1) 11426 51972 1.9 (1.3,25)
Alimentos del programa DIF | 39 286 232306 | 3.7 (33,42) 27 860 180334 | 24 (2.1,28) 11426 51972 83 (6.8,9.9)

Cocinas o desayunadores
comunitarios del DIF

39429 249531 | 191 | (17.8,205) 27 992 202097 | 7.8 (6.9,87) 11437 47433 | 676 | (64.1,708)

39 286 232306 | 03 (0.2,03) 27 860 180334 | 02 (0.1,02) 11426 51972 0.7 (04,1.0)

Desayunos Para escolares

(frios o calientes) del DIF 39 286 232306 | 71 (6.4,7.8) 27 860 180334 | 53 (4.6,6.0) 11426 51972 | 134 (116,154)

Apoyos monetarios del
Programa de Apoyo Alimen- | 39 286 232306 0.6 (04,0.8) 27 860 180334 0.3 (0.1,03) 11426 51972 19 (13,2.7)
tario (PAL)

Apoyo de ONG 39 286 232306 | 04 (0.2,05) 27 860 180334 | 03 (0.2,04) 11426 51972 0.5 (0.2,09)

ENSANUT 2012

Programa de Desarrollo
Humano Oportunidades

Leche fortificada LICONSA 36134 294098 | 97 (8.8,10.7) 23273 230868 | 108 | (9.7,12.0) 12 861 63230 58 (4.7,6.9)
Alimentos del programa DIF | 36 154 294213 6.5 (5.9,6.9) 23282 230940 | 48 (4.3,5.3) 12872 63273 124 | (11.1,13.8)

Cocinas o desayunadores
comunitarios del DIF

35972 293127 | 188 | (17.7,199) 23202 230366 | 104 | (94,114) 12770 6276.1 49.7 | (47.1,52.7)

36 156 294215 | 33 (3.0,36) 23281 230926 | 27 (2.3,29) 12875 63289 58 (5.1,6.5)

Desayunos Para escolares

(frios o calientes) del DIF 22122 180008 | 122 | (11.2,13.0) 14152 139745 | 95 (84,10.6) 7970 40263 | 214 | (195,234)

Apoyos monetarios del
Programa de Apoyo Alimen- | 36157 29 424.7 20 (1.7,23) 23282 23 095.7 20 (1.6,24) 12875 63290 22 (1.7,2.7)
tario (PAL)

Apoyo de ONG 36158 294251 09 0.7,1.0) 23284 2309.2 | 08 (0.6, 1.0) 12874 63289 1.0 (0.7,1.3)

*Se reponderd ajustando a la poblacién beneficiaria en 2006
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menor en zonas urbanas (4.2 pp) que en zonas rurales (8 pp). Posteriormente se
encuentran los programas de Liconsa y PAL, que resultaron en un aumento de
cerca de 1.9 y 1.4 pp en su cobertura. El programa Liconsa amplié su cobertura

de 7.8% en 2006 a 9.7% en 2012, mientras que el PAL pasé de 0.6 a 2% en ese

mismo periodo.

Casi 1 de cada 4 hogares en México indicé recibir beneficios de uno o mads
programas de desarrollo social o de nutricién con componente alimentario o
nutricional o con transferencias econémicas dirigidas a mejorar la alimentacion.
El Programa Oportunidades tiene la mayor cobertura de hogares en el pafs, ya
que aproximadamente una de cada cinco familias obtienen sus beneficios. Dicho
programa tiene como uno de sus objetivos explicitos mejorar el estado nutricional
de la poblacién. Dirige su componente de alimentacién y nutricién a hogares
en situacién de pobreza y atiende a madres gestantes y nifios menores de dos
afios con riesgo de desnutricién y a los de 2-4 afios con bajo peso, por lo que se
considera uno de los programas con el mejor disefio en términos de poblacién
meta. Por cada familia beneficiaria del programa en el medio urbano hay cinco
en el medio rural, lo cual sugiere una adecuada focalizacién, dadas las mayores
prevalencias de desnutricién en zonas rurales. Dada la magnitud de la desnutricién
de los menores de cinco afios en México, la cobertura del programa es adecuada
para su propdsito de mejorar la nutricién en ese grupo de edad.

En esta encuesta se recolectd por primera vez informacién sobre la cobertura
del programa de adultos mayores. Dicho programa entrega transferencias monetarias
dirigidas, entre otros propdsitos a mejorar la alimentacién de los adultos mayores.
Se encontré que 12.6% de los hogares entrevistados reciben este tipo de apoyo.
Lo anterior es positivo, puesto que apoya a esta poblacién que histéricamente ha
estado desprotegida y que es vulnerable desde el punto de vista nutricional.

Otro programa de gran cobertura (12.2%) es el de los desayunos escolares.
Dado que la desnutricién ocurre preferentemente durante la gestacién y los pri-
meros dos afios de vida, en la etapa escolar los problemas nutricionales tienen que
ver m4s con obesidad y sus comorbilidades y con anemia y deficiencia de hierro.
Es importante que los programas de desayunos escolares sean sujetos a una eva-
luacién rigurosa de disefio e impacto con el propésito de asegurar su pertinencia
a la luz de los nuevos retos nutricionales y de salud en la edad escolar.

En cuanto el programa de Liconsa, el cual ocupa el 4° lugar en términos
de cobertura (9.7% de los hogares), se observé un aumento en su cobertura en el
medio rural, sin embargo, persisten coberturas relativas mayores en zonas urbanas,

lo que indica inadecuada focalizacién para atender los problemas de desnutricién,

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
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los cuales predominan en zonas rurales. Dada su importancia en el aporte de
micronutrimentos para los nifios, es importante refocalizar el programa y definir
su papel complementario al del Programa Oportunidades.

A pesar de que la cobertura del PAL es relativamente modesta, es un pro-
grama de gran relevancia dado que la poblacién a la que atiende es altamente
vulnerable y no cuenta con los beneficios de Oportunidades por no cumplir con
los requisitos de contar con atencién a la salud y educacién. Se trata de poblacién
poco accesible o que radica en zonas rurales marginadas. El disefio del PAL es
adecuado al dirigir sus esfuerzos a las edades y grupos socioeconémicos m4s vul-
nerables desde el punto de vista nutricional; sin embargo, el Estado debe asegurar
que los hogares beneficiarios de este programa cuenten con atencién a la salud y
educacion, requisitos indispensables para el logro de un buen estado nutricional
y de salud y oportunidades de desarrollo humano de los menores de cinco afios.

En esta seccién se incluye la informacién sobre la percepcién de inseguridad ali-
mentaria de 40 809 hogares que representan a un total de 29 099 600 en todo el
pats, aplicando factores de expansién. La proporcién de hogares con percepcién de
seguridad alimentaria en el dambito nacional fue de 30.0% mientras que 70.0% se
clasificaron en alguna de las tres categorfas de inseguridad alimentaria: 41.6% en
inseguridad leve, 17.7% en inseguridad moderada y 10.5% en inseguridad severa.
Al aplicar los factores de expansién, se calcula que alrededor de 20 369 650 hogares
en todo el pafs se encuentran en alguna categorfa de inseguridad alimentaria de
acuerdo a su percepcién o experiencia de hambre.

Estratificando la informacién por zona de residencia, resalta que 80.8%
de los hogares que viven en el estrato rural fueron clasificados en algtin nivel de
inseguridad alimentaria: 45.2% en leve, 22.4% en moderada y 13.0% en severa.
En el estrato urbano se observé una prevalencia menor en las diversas categorfas
de inseguridad alimentaria en relacién con la situacion en hogares rurales: 67.0%
(40.6% en inseguridad leve, 16.5% en moderada, 9.7% en severa) (cuadro 7.4).

Al agrupar la informacién por regién geografica, destacé que la mayor pre-
valencia de percepcién de inseguridad alimentaria en hogares fue en la regién
sur (76.2%): 42.1% inseguridad leve, 21.5% moderaday 12.4% severa. La regién
con menor prevalencia de percepcién de inseguridad alimentaria fue la norte

(65.2%): 40.0% inseguridad leve, 15.3% moderada y 9.7% severa (cuadro 7.5).

El indicador de inseguridad alimentaria moderada y severa, construido a través

del uso de la ELCSA, ha sido incorporado desde hace algunos afios como un
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Prevalencia nacional de inseguridad alimentaria en hogares, por drea urbana o rural. México, ENSANUT 2012

Seguridad alimentaria

Inseguridad leve

Inseguridad moderada

Area Expansion Expansion Expansion
Muestra Muestra Muestra
n n % 1C95% n n % 1C95% n n % 1C95%
(miles) (miles) (miles)
Urbana 8076 | 75458 133.0|(31.9,34.1)| 10997 | 92876 |406| (39.7,415) | 4617 | 37712 |165|(157,17.2)
Rural 2705 | 1203.1 1192 (180,204)| 6364 | 2831.7 |452| (44.0,464) | 3220 | 14044 | 224 |(21.3,235)
Nacional | 10781 | 87488 | 300 |(29.1,31.0)| 17361 [ 121193 |416| (408,424) | 7837 | 51756 | 17.7 | (17.1,184)

Prevalencia de inseguridad alimentaria en hogares por region geogréfica. México, ENSANUT 2012

Seguridad alimentaria

Inseguridad leve

Inseguridad moderada

Regi6n Expansion Expansion Expansion
Muestra Muestra
n n % 1C95% n n % 1C95% Muestra n % 1C95%
(miles) (miles) n (miles)
Norte 2892 | 21025 1348/(33.0,366)| 3901 | 24178400 |(387,413)| 1552 9273 | 153 1(143,164)
Centro 399 | 25930 1308/(29.2,324)| 6204 36073428 |(416,44.1)| 2509 | 13773163 |(154,173)
agjii de 615 18963 |33.71(30.7,36.8) 784 122856406 |(381,432)| 304 9269 | 165 (14.3,188)
Sur 3278 | 21569 |238|(223,254)| 6472 |38085|42.1|(41.0,432)| 3472 | 19438 |215|(205,225)
Nacional 10781 | 87488 |300(29.1,31.0)| 17361 [121193| 416 | (408,424)| 7837 |51755|17.71(17.1,184)

indicador de la medicién de la pobreza en México,” pues permite definir los
grupos de poblacién que se encuentran en pobreza de ingresos y que ademads se
perciben como carentes en el cumplimiento de uno de sus derechos sociales fun-
damentales: la alimentacién.’® Los resultados obtenidos a partir de la aplicacién
de la ELCSA han sido utilizados también en otros paises de América Latina para
desarrollar y supervisar politicas y programas relacionados con la alimentacién
o nutricién.’™

La informacién vertida en este documento permite observar que, en el
dmbito nacional, la mayoria de los hogares mexicanos en inseguridad alimenta-
ria se encuentran en la clasificacién de inseguridad leve (41.6%). Es decir, estos
hogares experimentan preocupacién por el acceso a los alimentos e inclusive
pueden estar sacrificando la calidad de la dieta familiar. Un hallazgo aun m4s
grave es que el 28.2% de los hogares que experimentan inseguridad moderada
y severa (alrededor de 8 322 486 hogares en todo el pais, aplicando factores de

expansién) se enfrenta al consumo de una dieta insuficiente en cantidad y, en

Muestra
n

2901
1929
4830

Muestra
n

1009
1517

191

2113
4830
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Inseguridad severa
Expansion

n %
(miles)
22382 197 | (92,103)
8176 1301 (120,142)

30558 | 105/ (100, 11.0)

1C95%

Inseguridad severa

Expansion

n % 1C95%
(miles)
5884 | 9.7 | (89,105)
8346 | 99 | (9.1,10.7)
5084 | 90 | (76,10.7)
1124311241 (11.5,134)
305581105/ (100, 11.0)
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casos extremos, han experimentado hambre debido a la falta de dinero u otros
Tecursos.

Tomando como antecedente el porcentaje nacional de individuos en
carencia por acceso a la alimentacién (porcentaje de poblacién en inseguridad
alimentaria moderada y severa), reportado en 2010 por el Consejo Nacional de
Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social (Coneval),* en un periodo de
dos afios parece haber una ligera tendencia hacia el aumento en la prevalencia
de inseguridad alimentaria moderada y severa. Sin embargo, las diferencias
metodoldgicas entre el Coneval y la ENSANUT 2012, como la construccién
del indicador de inseguridad alimentaria, la versién utilizada de la ELCSA vy la
unidad de andlisis (hogar o individuo), no permiten cuantificar con exactitud el
cambio en el tiempo.

Igual que ocurre con otros indicadores de vulnerabilidad nutricia (como
baja talla y deficiencias de micronutrimentos),* los hogares que presentaron
una mayor proporcién en la percepcién de inseguridad alimentaria fueron los
localizados en la region sur del pafs y los que viven en localidades rurales.

Ante la elevada proporcién de hogares que se reportan en inseguridad
alimentaria, es de suma importancia colocar en la agenda de la politica publica
estrategias que hagan efectivo el cumplimiento del derecho a la alimentacién en los
mexicanos, sobre todo entre los que se encuentran en inseguridad alimentaria.
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Esta seccién presenta el analisis del estado nutricio (desnutricién, sobrepeso y
obesidad) de la poblacién preescolar (menores de cinco afios de edad) y escolar
(de 5 a 11 afios) representativos de las cuatro encuestas nacionales de nutricién
realizadas en México: las encuestas nacionales de nutricién de 1988 (ENN 88)
y 1999 (ENN 99) y las encuestas nacionales de salud y nutricién de 2006 (EN-
SANUT 2006) y la recientemente terminada ENSANUT 2012.

La figura 8.1 muestra la prevalencia nacional de bajo peso, baja talla y emaciacién
de 1988 a 2012 en menores de cinco afios de edad. Actualmente, estimamos que
302 279 (2.8%) menores de cinco afios de edad presentan bajo peso, 1 467 757
(13.6%) baja tallay 171 982 (1.6%) emaciacion, en todo el pais. En el contexto
nacional se observa una clara y significativa disminucién de las diferentes for-
mas de desnutricién a lo largo de casi un cuarto de siglo de monitoreo de las
encuestas de nutricion.

La prevalencia de emaciacién o desnutricién aguda en el 4mbito nacional
representa actualmente la proporcién esperada en una distribucién de nifios sanos
y bien alimentados, es decir, menor a 2.5% de nifios por debajo de -2 desviaciones
estandar en una poblacién bien nutrida, situacién que se ha mantenido desde la
encuesta de 1999. Sin embargo, el andlisis por grupos de edad (informacién no
presentada) muestra que a lo largo de cuatro encuestas nacionales la emaciacién
continta ubicdndose entre 3 y 5% en nifios menores de un afio de edad, superior
a la prevalencia nacional. Debe recordarse que la desnutricién aguda incrementa
el riesgo de infeccion y muerte, en especial entre los nifios que no son alimentados
al seno materno.

La baja talla es reflejo de los efectos negativos acumulados a lo largo del
tiempo. Este retardo en el crecimiento lineal ha tenido una franca disminucién
en la poblacién preescolar, al pasar de 26.9% en 1988 a 13.6% en 2012, es decir,
una disminucién absoluta de 13.3 puntos porcentuales (pp) y una disminucién
relativa de casi la mitad (49.4%). El descenso més importante se dio entre 1999
y 2006, cuando la baja talla pasé de 21.5 a 15.5% (6 pp en siete afios). De 2006

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
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H Figura 8.1

Comparacion de la prevalencia
nacional de bajo peso, baja

talla, emaciacion y sobrepeso

en menores de cinco afios de la
ENN-1988,* ENN 1999, ENSANUT
2006° y ENSANUT 2012.F México,
ENSANUT 2012

*6 794, que representaron a 8 268 127 menores
de cinco anos en todo el pais

#7473, que representaron a 10 125 945 menores
de cinco anos en todo el pais

57701, que representaron a 9 405 390 menores
de cinco anos en todo el pais

#10 658, representativos de 10 785 103 menores
de cinco anos en todo el pais

H Figura 8.2

Prevalencia nacional de baja talla
en menores de cinco afios de la
ENN 88, ENN 99, ENSANUT 2006

y ENSANUT 2012 por region de
residencia. México, ENSANUT 2012
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a 2012 se observa también una disminucién, pero de menor proporcién (1.99
pp en seis afios, de 15.5 a 13.6%, respectivamente) (figura 8.1). Al interior de
las regiones (figura 8.2), se puede observar que el sur de México sigue mante-
niendo, como ha sucedido histéricamente, las mayores prevalencias de baja talla
(19.2%), siendo las localidades rurales del sur (figura 8.3) las m4s afectadas, con
una prevalencia 13.9 pp mayor que el promedio nacional (27.5 vs. 13.6%). El
descenso observado en la prevalencia de baja talla en las localidades rurales del
Sur representa 2.4 pp en seis afios; mientras que en el mismo periodo la regién
rural del centro de nuestro pafs tuvo una disminucién de 6 pp, mas del doble que
la observada en el sur rural. Por otro lado, en la regién rural del norte se observé

un pequefio aumento no significativo en la prevalencia de baja talla de 2006 a
2012 (figura 8.3).
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H Figura 8.3

Comparativo de prevalencia
nacional de baja talla en menores
de cinco afios por region y tipo
de localidad en 1999, 2006 y 2012.
Meéxico, ENSANUT 2012
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México
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De 1988 a 2012, el bajo peso disminuyé 8 pp (10.8 a 2.8%, respectivamen-
te). La disminucién en la prevalencia de bajo peso observada es probable que se
deba a la combinacién de los aumentos en la talla y el peso, observados durante el
periodo. El periodo comprendido entre 1988 a 1999 represent6 el mayor descenso
(0.47 pp/afio), seguido del de 1999 a 2006 (0.31 pp/afio), mientras que de 2006
a 2012 el descenso fue de sélo 0.1 pp/afio, debido a que la prevalencia actual ya
es muy cercana al valor esperado en una poblacién sana (figura 8.1).

Sobrepeso y obesidad

Por otro lado, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en menores de cinco afios
ha registrado un ligero ascenso a lo largo del tiempo, casi 2 pp de 1988 a 2012
(de 7.8% a 9.7%, respectivamente) (figura 8.1). El principal aumento se registra
en la regién norte del pais (figura 8.4) que alcanza una prevalencia de 12% en
2012, 2.3 pp arriba del promedio nacional.

12 M Figura 8.4
Prevalencia nacional de sobrepeso
10 100 mas obesidad en menores de cinco
8 anos de la ENN 88, ENN 99, ENSANUT
2006 y ENSANUT 2012 por region de
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Para la poblacién en edad escolar, (de 5 a 11 afios de edad), la informacién
se presenta en la figura 8.5 y en el cuadro 8.1. La prevalencia nacional combi-
nada de sobrepeso y obesidad en 2012, utilizando los criterios de la OMS, fue
de 34.4% (19.8 y 14.6%, respectivamente). Para las nifias esta cifra es de 32%
(20.2 y 11.8%, respectivamente) y para los nifios es casi 5 pp mayor 36.9%
(19.5 y 17.4%, respectivamente). Estas prevalencias en nifios en edad escolar
representan alrededor de 5 664 870 nifios con sobrepeso y obesidad en el &mbito
nacional. En 1999, 26.9% de los escolares presentaron prevalencias combinadas
de sobrepeso y obesidad (17.9 y 9.0%, respectivamente), sin embargo, para 2006
esta prevalencia aumentd casi 8 pp (34.8%). El andlisis de tendencias indica que
estas cifras no han aumentado en los tltimos seis afios y que la prevalencia se ha
mantenido sin cambios de 2006 a 2012. El aumento entre 1999 y 2006 fue de 1.1
pp/afio 0 29.4% en tan s6lo seis afios para los sexos combinados (figura 8.5). En
contraste, entre 2006 y 2012 se observa una ligera disminucién en la prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad para los sexos combinados. En 2012 la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad fue de 34.4% en ambos sexos, 0.4 pp o 1.1%
menos que en 2006. Sin embargo, se observan algunas variaciones por sexo y en
relacién con el sobrepeso y la obesidad (figura 8.5).

H Figura 8.5

Comparativo de la prevalencia
nacional de sobrepeso y
obesidad en poblacion de 5 a

11 anos de edad, de la ENN 99,
ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012,
por sexo, de acuerdo con los
criterios propuestos por la OMS.
México, ENSANUT 2012
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Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en la poblacion de 5 a 11 afios entre ENN 99, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012, por
grupos de edad y sexo. México, ENSANUT 2012

Masculino
Edad ENN 1999 | ENSANUT 2006 | ENSANUT 2012
en Total Sobrepeso | Obesidad | Total Sobrepeso | Obesidad | Total Sobrepeso | Obesidad
afios Muestra | Nimero |  Expansién | Expansion | muestra | Numero|  Expansion | Expansion | Muestra | NGmero|  Expansion | Expansién
ndmero | (Miles) | o, | 1C95% | % | 1C95% | numero  (Miles) | o, | co5% | 9% | IC95% |numero | (Miles) | o, | 1C95% | % | 1C95%
5 863 11462 | 2301 (200,262) | 63 | (50,79 979 1182 1215 (17.7,260) | 92 | (6.2,135) 1108 | 11056 | 186 (149,230) | 114 | (87,14.8)
6 839 1186.7 1201 (172,235 | 86 | (63,118 951 10151 1198 (16.1,24.1) | 132 | (96,178) 1159 11512 1179 (149,213) | 119 | (96,14.7)
7 754 10262 | 170 (144,200) | 9.7 | (76,124) 998 10154 | 177 (146,213) | 147 | (119,181) | 1235 12434 1197 | (162,23.7) | 170 | (13.9,20.5)
8 887 11622 | 169 | (144,19.7) | 104 | (82,132 1108 10782 12081 (169,252) | 176| (144,212) | 1235 11766 | 20.1 | (16.9,238) | 19.1 | (15.0,23.9)
9 735 10152 | 183 (150,220) | 129 (104,16.1) | 1170 2080 | 2131 (17.0,264) | 218 | (180,262) | 1270 11996 | 17.7 | (149,209) | 21.0 | (17.6,25.0)
10 797 11301 | 178 (150,209 | 101 | (82,123) 1195 12470 | 208 | (176,243) | 172 | (145,204) | 1074 11398 | 202 | (166,24.3) | 21.7 | (183,25.5)
M 655 8578 164 (136,196) | 9.7 | (76,123) 1117 526 12291 (190,274) | 210 | (17.7,250) | 1114 13112 1218 (180,26.2) | 190 | (15.7,22.8)
Total | 5530 75242 1186 (174,199) | 96 | (88,106) 7518 78345 1208 (19.1,225) | 166 | (152,181) | 8195 83274 11951 (181,21.0) | 174 | (160,188)
Femenino
ENN 1999 | ENSANUT 2006 | ENSANUT 2012
Edad Total Sobrepeso Obesidad | Total Sobrepeso | Obesidad | Total Sobrepeso | Obesidad
a:r;s Muestra | NGmero Expansion Expansion Muestra | Numero Expansion | Expansion Muestra | NGmero Expansion | Expansion
nimero | (Miles) | o5 | 1C95% | % | 1C95% | numero  (Miles) | o5 | co5% | 9% | IC95% |numero | (Miles) | o | 1C95% | % | 1C95%
5 894 12644 | 180 (156,2006) | 46 | (3.1,69) 985 11064 | 159 (127,198) | 96 | (63,143) 1124 11449 1163 (129,205) | 66 | (47,9.1)
6 801 11234 173 (147,202) | 67 | (53,85) 1028 11267 | 1521 (119,192) | 88 | (6511.7) 1184 11397 | 148 (120,181) | 99 | (76,127)
7 835 11981 | 135 (11.2,16.1) | 85 | (65,11.0) 975 9380 | 187 (153,227) | 126 | (97,160 1203 10882 | 168 | (140,199) | 114 | (9.1,143)
8 831 11809 |202 | (168,240 | 92 | (73,114 067 10667 | 192 (158,23.1) | 132 | (10.7,162) | 1254 12052 | 186 | (156,22.1) | 157 | (13.0,19.0)
9 838 11064 | 1781 (152,208) | 92 | (74,114) 1121 12251 236 (192,288) | 156 | (11.1,215) | 1235 | 11308 | 238 (198,283) | 132 | (109,159
10 816 10862 | 166 (138,199) | 16| (86,154) 1170 12090 | 204 | (17.1,24.) | 157 | (125,195) | 1021 11257 | 248 (208,293) | 134 | (108,165
11 664 8883 | 175 (139,21.7) | 91 | (72,114) 1181 12430 | 236 (199,27.7) | 125 (102,15.1) | 1135 12822 | 255 (21.8,296) | 122 | (96,153)
Total | 5679 78477 [1721(162,184) | 83 | (75,92 7527 79149 11971 (183,212 | 126 | (11.2,142) | 8156 | 81167 | 202 | (188,216) | 11.8 | (108,128)

En 2012, las prevalencias combinadas de sobrepeso y obesidad por tipo de afilia-

cién a servicios de salud fueron 30.8% para Seguro Popular, 38.1% para el IMSS,

42.4% para el ISSSTE y 37.1 para quienes no reportaron estar afiliados a alguna

institucién (figura 8.6). Las diferencias entre tipo de afiliacién son explicadas por

las prevalencias de obesidad, ya que las de sobrepeso fueron muy similares entre

los diversos tipos de afiliacién.
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Distribucién de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en poblacion
de 5a 11 afios de edad por tipo

de afiliacion a servicios de salud*.
México, ENSANUT 2012

* Para las instituciones de salud Pemex, Defensa,
Marina y sector privado la muestra fue insuficiente
para poder realizar la estimacion.
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La desnutricién en los menores de cinco afios tiene efectos adversos en el cre-
cimiento, el desarrollo y la salud de los menores y tiene efectos en el mediano y
largo plazo en el rendimiento escolar e intelectual, el desarrollo de capacidades, el
rendimiento en el trabajo, y el ingreso laboral en los adultos, lo que repercute en
el desarrollo social. La desnutricién en nuestro pafs ha mantenido una disminucién
sostenida a lo largo de casi un cuarto de siglo que separa la primera y la dltima
encuesta de nutricién. La velocidad del descenso en los diferentes periodos que
separan las cuatro encuestas ha sido heterogéneo. La prevalencia de desnutricién
crénica disminuy6 de manera mas acelerada entre 1999 y 2006 que entre los pe-
riodos previo (1988-1999) y el periodo més reciente (2006-2012). La disminucién
en desnutricién aguda (bajo peso para talla) alcanzé ya valores compatibles con la
eliminacién como problema de salud pudblica, aunque persisten focos de desnutricién
aguda en ciertas regiones y grupos de edad. La desnutricién crénica (baja talla para
edad) disminuy¢é a la mitad de la encontrada en 1988. A pesar de esta tendencia
sostenida de disminucién en la prevalencia de desnutricién crénica, actualmente
casi 14 de cada 100 preescolares tienen baja talla para la edad, indicador de des-
nutricién crénica, lo que representa casi 1.5 millones de menores de cinco afios.
Estas altas prevalencias son de gran trascendencia, dados los efectos adversos de la
desnutricién crénica en la morbilidad, mortalidad y el desarrollo psicomotor del
nifio y en el desempefio intelectual y fisico del escolar, el adolescente y el adulto,
lo que se traduce en desventajas de por vida en el desarrollo de capacidades. Existe
evidencia sobre la efectividad de estrategias y programas, incluyendo el Programa
Oportunidades, en la disminucién de la desnutricién crénica, sin embargo el
descenso entre 2006 y 2012 fue inferior al observado entre 1999 y 2006, lo que
indica que la politica dirigida a la prevencién de la desnutricién y sus devastadores

efectos debe reforzarse con nuevas estrategias. Entre 1999 y 2006 México registrd
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los mayores logros en mejoria del estado nutricio de los casi 25 afios estudiados.
Durante ese periodo se registré una disminucién sostenida e ininterrumpida de
la pobreza, ademds de la aplicacién de inversiones especificas de probada eficacia
y utilizando las mejores pricticas, como el Programa Oportunidades, para la pre-
vencién de la desnutricién. Entre 2006 y 2012 hubo un aumento en el niimero de
personas en condicién de pobreza, de acuerdo a indicadores del Coneval basados
en los ingresos corrientes. Esto fue el resultado de varios factores globales, entre
los que destacan la inestabilidad en los precios internacionales de alimentos y
crisis econdémicas recurrentes que han afectado a la poblacién mas pobre. La ex-
periencia internacional sefiala que las estrategias y programas especificos para la
prevencion de la desnutricién, como los incluidos en el Programa Oportunidades,
aunque efectivos, tienen limitaciones impuestas por las condiciones estructurales,
particularmente la pobreza y la falta de servicios sanitarios, de dotacién de agua y
servicios de salud preventivos y curativos accesibles a la poblacién vulnerable, la
mas pobre. Para la prevencién y virtual eliminacién de la desnutricién en México
es necesario combinar politicas de crecimiento econémico y de desarrollo social que
mejoren el ingreso y las condiciones de vida de la poblacién, junto con acciones
especificas de promocién del crecimiento, mediante el fomento de una adecuada
alimentacién infantil, la dotacién de suplementos alimenticios o micronutrimentos
y la atencién primaria de la salud.

Por otra parte, la comparacién de las encuestas a lo largo del tiempo, muestra
desaceleracién de la tendencia al alza en la prevalencia de peso excesivo (sobrepeso
y obesidad) en nifios y adolescentes. Este hallazgo es de gran relevancia dado que las
encuestas previas indicaban prevalencias altas y crecientes de este problema a edades
cada vez mds tempranas. Atenuar esta tendencia es importante porque la obesidad
repercute de manera importante en la salud y el desempefio a lo largo del curso de la
vida. Una tercera parte de la poblacién entre 5 y 11 afios de edad en el pafs presenta
exceso de peso corporal (sobrepeso mds obesidad) y esto persiste como un gran reto
de salud. Como ya se menciond, un resultado alentador es que no se observé un
aumento importante en dichas prevalencias a partir de 2006, lo que puede deberse a
diferentes causas que serdn exploradas en los andlisis detallados de los resultados de
los factores de riesgo de obesidad recogidos en esta misma encuesta. A pesar de que
no hubo aumento durante los dltimos seis afios en la prevalencia de peso excesivo
en la edad escolar, la cifra continta siendo inaceptablemente alta, dadas las graves
consecuencias para la salud que acarrea el exceso de peso.

La alentadora detencién en el aumento de las prevalencias de obesidad en es-
colares en México, coincide con observaciones recientes en diversos grupos de edad
en otros pafses. Existen distintas explicaciones posibles para este fenémeno. Una de
ellas es que existe un porcentaje poblacional con alta susceptibilidad a desarrollar
peso excesivo por razones genéticas que constituye el techo en la prevalencia, al
que se estd llegando ya en ciertas poblaciones. Una segunda explicacién, es que se
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han modificado los factores de riesgo (ingestién de energfa o actividad fisica) como
resultado de acciones gubernamentales de regulacién o de educacion, o del aumento
en la conciencia colectiva o en ciertos grupos sociales sobre los efectos adversos de
la obesidad o en las normas sociales como resultado de la socializacién del problema
mediante medios masivos de difusién o de campafias colectivas de concientizacién y
educacion. Andlisis detallados de las encuestas de nutricion asi como otros estudios
actualmente en curso, y de evaluaciones rigurosas de las politicas de prevencién de
obesidad, podrdn generar informacién que permita responder a estas interrogantes.

Durante la administracién federal de 2006 a 2012 se inici6 la aplicacién de
politicas nacionales de prevencion de obesidad, entre las que destaca el Acuerdo
Nacional para la Salud Alimentaria (ANSA) - Estrategia contra el Sobrepeso y la
Obesidad, que impulsé diferentes programas de difusién sobre el problema de la
obesidad y sus consecuencias y acciones en el &mbito escolar para mejorar la alimen-
tacion y la practica de actividad fisica, las cuales deben fortalecerse, asegurando su
correcta implementacidn, vigilancia y evaluacién para fines de rendicién de cuentas,
innovacién y mejoria.

La anemia es un problema de salud piblica que afecta a todos los niveles socioeco-
némicos, tiene consecuencias importantes sobre el desarrollo cognitivo y fisico
de los nifios y en el desempefio fisico y la productividad laboral de los adultos. Se
puede presentar en todas las etapas de la vida, sin embargo es m4s frecuente en las
mujeres embarazadas y en los nifios menores de dos afios. La causa mas frecuente
de anemia en México es la dieta deficiente en hierro o la dieta deficiente que ade-
mds se combina con productos con un alto contenido de fitatos. [gualmente puede
estar condicionada por un aumento en los requerimientos de hierro, tal y como
sucede durante el embarazo. La prevalencia de anemia es un indicador del estado
de salud poblacional. La OMS* ha definido que las prevalencias menores a 5.0%
son indicativas de un buen desempefio, prevalencias de 5 a 19.9 son indicativas de
un problema leve, de 20 a 39% de un problema moderado y porcentajes iguales o
superiores a 40% se deben considerar como un problema grave.

Se obtuvieron datos vélidos de hemoglobina de 7 570 nifios de 1 a 4 afios de edad;
al aplicar los factores de expansion, éstos representan a un total de 8 956 044 nifios

de todo el pafs. La prevalencia nacional de anemia en los nifios preescolares fue de

23.3% (IC95% 21.8-24.8); lo que representa a 2 084 738 nifios anémicos. La mayor
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prevalencia de anemia se observé en los nifios de 12 a 23 meses de edad (38%, 1C95%
34.9-41.8) en comparacion con los otros grupos de mayor edad, como por ejemplo,
el de cuatro afios de edad (13.71%, 1C95% 11.5-16.3) (p tendencia <0.001). La
prevalencia tendi6 a ser mayor en los varones (24.4%, [C95% 22.4-26.6) que en
las mujeres (22.1%, 1C95% 19.9-24.5). La prevalencia de anemia disminuyé 3.5 pp
en los tdltimos seis afios (p<0.001). La mayor disminucién se observé en las mujeres,
5.5 pp (p=0.002); mientras que en los hombres no hubo cambios significativos en
los Gltimos seis afios (cuadro 8.2).

En los dltimos 13 afios (1999-2012), la prevalencia de anemia en nifios pre-
escolares disminuy6 8.3 pp; el grupo de 12 a 23 meses fue el que tuvo la mayor dis-
minucién, 16.6 pp. La magnitud de los cambios fue similar entre hombres y mujeres

(cuadro 8.2).

H Cuadro 8.2
Comparacién de la prevalencia nacional de anemia en nifios preescolares y escolares de la ENN 99, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012 por
sexo y edad. México, ENSANUT 2012

ENN 1999 ENSANUT 2006 | ENSANUT 2012
Expansion Expansion Expansion
Edad Muestra | Muestra | Muestra |
nimero | NUMEro | o | yeo50, | numero | NUMero | o | yco50, | numero | NUMero | g | g5,
(miles) (miles) (miles)
Hombres
Preescolares
12 a 23 meses 524 600.6 545 | (493,59.7) 763 853.8 408 | (354,46.5) 889 1065.1 39.5 | (345,447)
24 a 35 meses 640 7251 372 | (328,419 790 9494 29 | (24.2,343) 984 11241 | 273 | (23.1,31.9)
36 a 47 meses 728 861.1 242 | (20.5,28.2) 897 11017 | 215 | (18.1,25.5) 975 11395 | 172 | (14.0,209)
48 a 59 meses 766 890.7 19.1 | (16.0,22.8) 936 10536 | 162 | (13.1,19.8) 971 11929 | 152 | (12.1,189)
12 a 59 meses 2658 30774 | 31.7 | (296,339 3386 39586 | 26.1 | (238,284) 3819 45215 | 244 | (224,26.6)
Escolares

5 anos 736 805 232 | (198,27.0) 972 11259 | 221 | (18.2,264) 941 11145 189 | (15.0,23.5)
6 afios 737 853.8 169 | (14.0,203) 953 10570 | 169 | (13.7,20.6) 1007 11655 | 142 | (11.3,17.6)
7 anos 694 7758 16.9 | (13.8,20.5) 978 1029.7 | 155 | (114,206) 1077 1290.5 114 | (8.7,148)
8 anos 815 880.5 128 | (104,15.7) 1077 10770 | 153 | (11.8,19.7) 1053 11782 89 6.6,12.0)
9 afios 698 805.2 117 1 (9.1,149) 1134 12017 | 107 | (83,136) 1071 12154 | 66 (4.8,9.0)
10 afos 708 8343 106 | (80,14.0) 1162 12788 | 8.1 (6.0,10.9) 870 11195 | 43 (29,6.2)
11 anos 639 701.2 104 | (7.9,13.6) 1088 11389 6.4 4.7,87) 919 1264.5 6.2 (3.8,10.2)
5a 11 afos 5027 56559 | 147 | (136,15.9) 7 364 79089 | 134 | (121,14.7) 6938 83482 | 100 | (90,112

Continta/
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/continuacién

Mujeres
Preescolares
12 a 23 meses 510 566.6 554 | (50.1,60.6) 704 8519 425 | (36.7,484) 884 10128 | 37.1 | (32.1,423)
24 a 35 meses 641 803.0 354 | (31.0,40.1) 772 883.7 29 | (244,340 904 11145 | 239 | (19.7,288)
36 a47 meses 699 766.9 234 | (198,27.5) 837 1091.1 262 | (21.2,319) 979 11453 172 | (139,210
48 a 59 meses 693 829.0 189 | (15.6,22.6) 919 10754 16 | (12.8,19.9) 984 11618 | 122 | (9.1,16.2)
12 a 59 meses 2543 29655 | 315 | (293,33.7) 3232 39021 276 | (25.1,30.2) 3751 44345 | 22.1 | (19.9,245)
Escolares
5anos 782 8829 233 | (199,27.1) 967 11188 | 236 | (18.1,30.2) 948 11635 | 178 | (14.1,22.1)
6 anos 714 8155 213 | (17.8,253) 991 1098.7 193 | (156,23.7) 1016 11369 12.3 (9.7,15.3)
7 anos 747 8779 17.7 | (146,21.3) 953 934.5 15.1 | (12.2,186) 1022 11143 109 (85,14.0)
8 anos 746 866.3 154 | (123,19.1) 1027 10559 | 104 | (8.1,13.2) 1063 12228 9.5 (7.2,12.5)
9 anos 789 889.2 11.3 | (88,144) 1099 12167 7.2 (53,9.7) 1052 11291 9.6 (7.1,12.9)
10 anos 766 844.8 11.6 | (8.8,15.0) 1136 12188 8 (6.1,10.4) 854 11170 6 (4.3,8.5)
11 anos 647 714.6 8.3 6.1,11.3) 1129 1206.1 7.5 (5.9,9.6) 973 12919 5.1 (3.7,7.2)
5a11afnos 5191 5891.0 15.7 | (145,17.0) 7302 78495 128 | (11.5,14.2) 6928 81755 10.1 (9.1,11.3)
Nacional
Preescolares
12 a 23 meses 1034 11671 549 | (51.2,586) 1467 17058 | 416 | (37.7,457) 1773 20779 | 383 | (349,41.8)
24 a 35 meses 1281 15281 36.3 | (33.1,39.6) 1562 1833.0 29 | (256,326) 1888 22386 | 256 | (225,29.0)
36 a47 meses 1427 16281 238 | (21.2,26.6) 1734 21928 | 239 | (20.7,27.3) 1954 22848 | 172 | (148,199
48 a 59 meses 1459 1719.7 19 (16.7,21.6) 1855 21291 16.1 | (13.8,18.8) 1955 23547 13.7 | (115,16.3)
12 a 59 meses 5201 6043.0 | 316 | (30.1,33.2) 6618 7860.7 | 268 | (25.1,28.6) 7570 89560 | 233 | (21.8,24.8)
Escolares
5afos 1518 16879 | 233 | (208,25.9) 1939 22447 | 228 | (194,26.7) 1889 22780 | 183 | (156,214)
6 anos 1451 1669.2 19.1 | (16.7,21.7) 1944 21557 18.1 | (15.6,20.9) 2023 23024 | 132 | (11.2,155)
7 anos 1441 16538 | 173 | (15.1,19.8) 1931 19642 | 153 | (12.8,183) 2099 24048 | 11.2 | (93,134)
8 anos 1561 1746.8 14.1 1 (12.1,164) 2104 21328 129 | (10.7,154) 2116 24010 9.2 (75,11.3)
9 anos 1487 16944 | 115 | (96,13.6) 2233 24183 89 (7.3,10.9) 2123 23445 8 (6.4,10.0)
10 anos 1474 16790 | 111 (92,134) 2298 24976 8 (6.6,9.8) 1724 22365 5.2 (4.0,6.7)
11 anos 1286 14157 93 (76,11.5) 2217 23450 7 (5.7,8.5) 1892 25564 57 (4.2,7.7)
5a 11 anos 10218 115469 | 152 | (144,16.1) 14 666 157584 | 13.1 | (12.1,14.0) 13 866 16523.7 | 10.1 (93,109
Escolares

Se obtuvieron datos validos de hemoglobina de 13 866 nifios de 5-11 afios de edad;
al aplicar los factores de expansion, éstos representan a un total de 16 523 687 nifios
escolares en todo el pais. En nifios escolares, la prevalencia nacional de anemia
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fue de 10.1% (1C95% 9.1-11.3); lo que representaa 1 661 761 escolares mexicanos
con anemia, sin diferencias por sexo. El grupo de edad con mayor prevalencia fue el
de cinco afios para ambos sexos (18.9 nifios y 17.8% nifias), misma que disminuyd
progresivamente con la edad, a los 11 afios 6.2 y 5.1%. No hubo diferencias impor-
tantes en las prevalencias de anemia por edad entre sexos (cuadro 8.2).

Hubo una disminucién de 3 pp en la prevalencia de anemia en los escolares,
segiin la encuesta de 2006 (p<0.001). La disminucién en los nifios fue ligeramente
mayor que en las nifias. La prevalencia en varones disminuyé en promedio 3.4 pp y
en nifias 2.8 pp en este periodo de seis afios.

En los dltimos 13 afios (1999-2012) la prevalencia de anemia en escolares dis-

minuyd 5 pp. La magnitud de los cambios fue similar en nifios y nifias (cuadro 8.2).

La prevalencia de anemia en nifios preescolares del 4rea rural (25.2%, [C95% 22.8-
27.7) no fue estadisticamente diferente de la de los nifios del 4rea urbana (22.6%,
1C95% 20.8-24.5). Esto representa a 586 806 nifios preescolares anémicos del drea
rural y 1497 933 anémicos del 4rea urbana. Los varones del drea rural (27%, [C95%
24.5-30.2) tuvieron mayor prevalencia de anemia que los del 4rea urbana (23.4%,
1C95% 20.8-26.1, p=0.05). No hubo diferencias en la prevalencia de anemia en
las mujeres del 4rea rural y urbana. En el 4rea rural, los varones tuvieron 4.3 pp de
prevalencia de anemia mayor que las mujeres. En el drea urbana no hubo diferencias
en la prevalencia de anemia entre hombres y mujeres (cuadro 8.3).

Al comparar los datos con la encuesta de 2006, la prevalencia de anemia
disminuyé en promedio 3.2 y 3.6 pp en el 4rea urbana y rural, respectivamente. Las
nifias del drea rural tuvieron una disminucién de 5.5 pp, mientras que los nifios no
tuvieron diferencias importantes. En el drea urbana la disminucién en las nifias fue
de 5.4 pp y en los nifios de 1.8 pp.

En los tltimos 13 afios, la prevalencia de anemia en los nifios preescolares del
drea rural disminuyd 8.9 pp y en el drea urbana 7.9 pp. La mayor disminucién se observd
en las nifias del 4rea rural, con 11.3 pp menos en 2012 comparada con la ENN 99;
mientras que en los varones hubo una disminucién de 6.5 pp. En el drea urbana, las
diferencias entre hombres y mujeres fueron similares en la disminucién de la prevalencia

de anemia de los dltimos 13 afios (-7.4 y -8.2 pp, respectivamente) (cuadro 8.3).

En los nifios escolares la prevalencia de anemia no fue estadisticamente diferente

en el drea urbana (9.7% 1C95% 8.8,10.8) y rural (11%; IC95% 9.8, 12.3). No se
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B Cuadro 8.3
Comparacioén de la prevalencia nacional de anemia en nifios preescolares y escolares de la ENN 99 ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012 por érea
urbana/rural y sexo. México, ENSANUT 2012

ENN 1999 ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
Expansion Expansion Expansion
Area Sexo Muestra Muestra Muestra
nimero | NUmero | o | g50 | nimero | NUmero | o | g5 | nimero | NUmero | o 550
(miles) (miles) (miles)

Preescolares

Urbano | fompres | 1491 20864 | 308 | (280337 | 2355 29123 | 252 | (225282) | 2304 32839 | 234 | (20826.1)
Mujeres 1437 20272 | 301 | (273331) | 2218 28650 | 273 | (243305 | 2322 33438 | 219 | (19.1,248)

Ambos 2928 41136 | 305 | (285325 | 4573 57773 | 262 | (241285 | 4626 | 66277 | 226 | (208245)

Rural | Hombres 1167 9910 | 337 | (307367) 1031 10463 | 284 | (249322) 1515 12377 | 272 | (245302)
Mujeres 1106 9383 | 345 | (314377 1014 10371 | 284 | (245327) | 1429 10907 | 229 | (194,268)

Ambos 2273 19293 | 341 | (319363) | 2045 20834 | 284 | (256314) | 2944 23283 | 252 | (228277)

Nacional | ompres 2658 30774 | 317 | (29633.9) 3386 39586 | 261 | (23.8284) 3819 45215 | 244 | (224.266)

Mujeres 2543 29655 | 315 | (29.333.7) 3232 3902.1 276 | (25.1,30.2) 3751 44345 | 221 | (19.9,245)

Ambos 5201 60430 | 316 | (30.1332) 6618 7860.7 | 268 | (25.1,286) 7570 89560 | 233 | (21.824.8)
Escolares
Urbano | ompres 2784 37956 14 (12.5,15.5) 4927 57217 129 | (114,145) 4278 6227.5 9.7 84,11.1)
Mujeres 2835 3896.6 16 (143,17.7) 4874 56528 13.1 | (11.515.0) 4335 61475 9.8 (8.6,11.3)
Ambos 5619 76922 15 (13.9,16.1) 9801 113745 13 (11.9,14.2) 8613 12375 9.7 (8.8,10.8)
Rural Hombres 2243 1860.3 16.2 | (14.6,18.0) 2437 21872 146 | (126,16.9) 2 660 21208 11 (9.5,12.8)
Mujeres 2396 20419 155 | (139,17.2) 2428 2196.8 11.8 | (10.1,13.9) 2593 20280 | 109 | (94127)
Ambos 4639 39022 158 | (14.7,17.1) 4865 4384.0 132 | (11.8,14.8) 5253 41487 11 (9.8,12.3)
Nacional

Hombres 5027 56558 | 147 | (13.6,15.9) 7 364 79089 | 134 | (12.1,147) 6938 8348.2 10 (9.0,11.2)

Mujeres 5231 59384 | 158 | (14.6,17.1) 7302 78495 | 128 | (11.5142) 6928 81755 | 10.1 (91,11.3)

Ambos 10 258 115943 | 153 | (144,16.1) 14 666 157584 | 13.1 | (12114.) 13 866 165237 | 10.1 (9.3109)

observaron diferencias en la prevalencia de anemia por sexo al interior de cada
area (cuadro 8.3).
Al comparar la prevalencia de anemia en los nifios escolares de 2006, los
nifios urbanos tuvieron una disminucién de 3.3 pp y en el 4rea rural de 2.2 pp.
En los dltimos 13 afios (1999-2012), la prevalencia de anemia en los nifios
escolares del rea rural disminuyé 7.8 pp y en la urbana 5.3 pp. La magnitud de

los cambios al interior de cada 4rea, fue similar entre sexos (cuadro 8.3).
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Aunque no se observaron diferencias estadisticas en la prevalencia de anemia de los
nifios preescolares entre las cuatro regiones, como en el caso de la desnutricién crénica,
la diferencia en prevalencias entre la Ciudad de México (25.2%, IC95% 19.9-31.5)
y la zona norte (20.8%, 1C95%18.3-23.6) fue importante. Los nifios preescolares de
la Ciudad de México (25.2%, IC95% 19.9-31.5) tuvieron una mayor tendencia de
anemia que los nifios de la zona norte (20.8%, [C95%18.3-23.6) (cuadro 8.4).

Al estratificar por grupo de edad, la prevalencia de anemia fue mayor en los
nifios menores de dos afios. En este grupo de edad la prevalencia de anemia es de
moderada a severa, segin la clasificacién de la OMS. La prevalencia de anemia en
la zona sur fue de 36.1% (IC95% 30.9-41.7), en la zona norte de 35.2% (IC95%
29.5-41.3); en la zona centro 41.4% (1C95% 35.8-47.3) y en la Ciudad de México
de 40.6% (1C95% 28.9-53.4). A pesar de observarse una tendencia de mayor preva-
lencia en estas dos tltimas zonas, los intervalos de confianza tienen un gran traslape
con los de las zonas sur y norte (cuadro 8.4).

Al comparar las prevalencias de anemia con los datos de [la ENSANUT 2006,
los nifios preescolares de la zona norte y zona centro no tuvieron cambios impor-
tantes; en la zona sur hubo una disminucién de 5.3 pp. Al interior de los grupos de
edad, no hubo cambios significativos en la prevalencia de anemia en los nifios de
12 a 23 meses de edad de la regién norte, zona centro y Ciudad de México. En los
nifios de la zona sur disminuy6 9.2 pp (cuadro 8.4).

La prevalencia de anemia en preescolares de la zona norte disminuyé 9 pp en
un periodo de 13 afios (1999-2012); en los de la zona centro disminuyé 9.5 pp; en
la zona sur 6.6 pp y en la Ciudad de México 8.8 pp. Al comparar los datos de ane-
mia en los nifios menores de dos afios, la mayor disminucién en la prevalencia de
anemia se observé en los preescolares de la zona sur, -19.2 pp, en los de la Ciudad de
México, -17.1 pp, en los de la zona norte, -15.8 pp y en los de la zona centro, -14.2
pp (cuadro 8.4).

En los nifios escolares, la prevalencia de anemia no tuvo diferencias estadisticamente
significativas entre las cuatro regiones. La prevalencia de anemia en la zona norte
fue de 11% (IC95% 9.6-12.6), centro 8.7% (1C95% 7.6-10.1), Ciudad de México
9.6% (IC95% 7.2-12.9) y la zona sur 10.9% (1C95% 9.7-12.3) (cuadro 8.4).

Al estratificar por grupo de edad, la mayor prevalencia de anemia se observé
en el grupo de nifios de cinco afios. En la zona norte esta prevalencia fue de 20.2%,
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B Cuadro 8.4
Comparacion de la prevalencia nacional de anemia en nifos preescolares y escolares de la ENN 99, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012 por regién
geogréficay grupo de edad. México, ENSANUT 2012

ENN 1999 ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
Regién Edad Muestra Expansion Muestra Expansion Muestra Expansion
nimero | NUmero | o | g5, | numero | NUmero | o | g0, | numero | NUmero | o | g5,
(miles) (miles) (miles)
Preescolares

Norte | 12 a 23 meses 312 204.9 510 | (438582) 313 345 308 | (24.4380) 441 413.7 352 | (29541.3)
24 a 35 meses 366 2780 311 | (255374) 308 345 26 | (20.3,327) 457 433.8 221 | (17527.6)
36 a47 meses 444 311.6 228 | (18.1,283) 373 426 24.3 | (19.0,30.5) 504 4473 158 | (12.2,204)

48 a 59 meses 418 299.7 214 | (16627.1) 390 421 169 | (129,21.9) 468 4674 116 | (84,15.8)
12 a 59 meses 1540 10942 29.8 | (26.9,32.9) 1384 1537 24.1 | (21.3,27.2) 1870 17621 208 | (18.3,23.6)
Centro | 12 a 23 meses 310 3976 556 | (486,62.3) 556 646 434 | (35.7,51.3) 622 636.1 414 | (35.8473)
24 a 35 meses 420 5684 389 | (333448 641 792 29 | (23.2355) 693 694.1 233 | (184,29.1)
36 a47 meses 445 5713 271 | (22.3,32.5) 681 909 24.1 | (18.7,30.5) 710 7333 16.7 | (13.0,21.2)
48 a 59 meses 461 630.5 185 | (146232) 714 803 136 | (10.2,17.9) 700 7145 144 | (104,19.6)
12 a 59 meses 1636 2167.7 | 329 | (30.16,35.8) 2592 3150 266 | (23.529.9) 2725 27780 | 234 (21.0,26.0)
Ciudad | 12 a 23 meses 74 1554 57.7 | (44.869.6) 34 133 453 | (29.2,625) 85 3506 406 | (28.9,534)
M:xeico 24 a 35 meses 77 1784 408 | (28.7,54.1) 35 139 139 | (6.2282) 87 3530 26.1 | (16.2,39.1)
36 a47 meses 95 2158 23.7 | (153,34.7) 42 163 203 | (8.7,406) 88 350.2 206 | (11.7,33.6)

48 a 59 meses 76 172.0 185 | (10.231.1) 32 115 229 | (10543.1) 101 400.7 15.1 (8.1,26.6)
12 a 59 meses 322 721.6 340 | (283,402 143 550 253 | (18.1,34.1) 361 14545 | 252 | (199315)
Sur 12 a 23 meses 338 409.3 553 | (49.7,60.7) 564 582 453 | (40.3,50.5) 625 677.6 36.1 | (30941.7)
24 a 35 meses 418 5033 345 | (299394) 578 557 346 | (29.440.2) 651 757.7 29.5 | (244,352)
36 a 47 meses 443 5294 209 | (17.925.1) 638 695 242 | (19.929.1) 652 754.1 16.8 | (13.520.8)
48 a 59 meses 504 6174 185 | (15.18,22.3) 719 790 172 | (133,21.9) 686 7721 136 | (109,16.9)
12 a 59 meses 1703 20595 | 303 | (28.1,326) 2499 2624 29 | (264,31.7) 2614 29614 | 237 | (214,26.1)

Escolares

Norte | 5anos 455 304.0 241 | (194,294) 385 3915 278 | (22.0,34.6) 439 402.2 20.2 | (15.7,25.5)
6 anos 444 317.7 21.5 | (16.927.1) 420 4215 209 | (16.0,26.7) 512 480.8 126 | (9.2,17.0)
7 anos 443 351.1 187 | (14.5,23.8) 412 3829 1711 (12.3,23.2) 515 455.1 154 | (11.5,20.2)

8 anos 496 3564 166 | (12.621.5) 440 4154 113 ] (83,15.3) 533 453.2 113 (7.7,16.2)

9 afos 433 2932 143 | (106,19.1) 423 4280 94 | (66,13.2) 526 467.6 73 | (49,107)

10 afhos 431 286.9 145 | (10.6,19.5) 460 463.8 73 | (46,114) 439 4441 6.8 | (43,106)

11 afhos 401 2739 134 | (95185) 459 417.7 96 | (6.7,13.5) 516 4734 4.7 (3.0,7.2)

5a 11 afnos 3103 21833 | 17.7 | (16.1,19.5) 2999 29208 | 145 (128,164) 3480 31764 11 (9.6,12.6)
Centro | 5anos 459 5843 236 | (192,285) 765 936.0 220 | (155,30.1) 661 674.9 146 | (11.1,19.0)
6 afos 416 5493 149 | (11.4,193) 781 884.7 16.0 | (12.2,20.6) 735 679.1 13.2 | (10.017.1)

7 afos 437 550.1 17.0 | (13.022.0) 781 794.1 133 | (89,19.5) 766 760.8 94 | (6.713.1)

8 afos 452 567.2 122 | (8.7,16.8) 823 888.2 134 | (95,18.5) 744 7358 82 | (53125

9 afos 477 5954 9.3 (6.4,13.2) 883 1027.0 88 | (6.2,12.5) 774 760.3 85 | (58124)

10 anos 443 590.5 9.8 (6.3,15) 884 970.6 0.6 (4.89.0) 636 725.0 36 (2.1,6.1)

11 anos 393 482.7 83 (5.5123) 861 972.3 55 (3.8,7.7) 622 700.6 42 (2.5,7.1)

5a 11 anos 3077 39194 13.7 | (122,153) 5778 64728 120 | (10.5,13.8) 4938 50365 87 (7.6,10.1)

Continta/
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Ciudad | 5 afos 98 194.2 19.2 | (11.230.7) 40 143.1 258 | (14.9409) 100 429.8 226 | (135353)
Méjxeico 6 anos 105 2230 220 | (14532.1) 35 144.6 251 | (11.6/46.2) 100 403.6 113 ] (5.8208)
7 anos 90 185.5 20.1 (12.4,31) 30 85.2 164 | (6.9344) 100 3847 105 | (4821.3)
8 anos 119 2348 108 | (6.2,18.0) 45 139.7 145 | (6.7,288) 103 4212 55 (2.3,128)
9 anos 103 221.7 104 | (54,193) 45 140.6 59 | (1.9,16.6) 89 325.0 8 (3.0,19.5)
10 anos 102 200.5 9.1 ( ) 52 193.0 24 | (04,14.8) 93 355.8 12 (0,3,4.9)
11 anos 82 1553 73 (3.4,14.7) 42 136.7 76 | (29,18.8) 110 5191 7.3 (2.7,18.1)
5a11anos 699 14150 | 143 | (115175) 289 982.9 133 | (93,187) 695 28392 96 | (72,129
Sur 5anos 506 605.4 239 (20.2,28) 749 7741 208 | (16925.2) 689 7711 18.1 | (14.5224)
6 anos 486 5793 205 | (16.7,24.9) 708 7049 17.7 | (142,219) 676 739.0 14.8 | (11.7,18.6)
7 anos 471 567.1 158 | (128,194) 708 7020 16.5 | (13.2,204) 718 804.2 108 | (82,143)
8 anos 494 5884 158 | (126,19.7) 796 689.5 129 | (99,166) 736 790.8 11 (84 44)
9 anos 474 584.1 12.7 | (9.7,164) 882 822.8 9.3 (6.9,12.5) 734 7916 8 (5.9,109)
10 anos 498 601.1 114 | (88,14.7) 902 870.2 113 ] (83152 556 711.6 78 | (53,113)
11 anos 410 503.8 8.8 (6.1,12.6) 855 8184 74 | (53,103) 644 863.3 6.5 (4,5,9.2)
5a 11 anos 3339 40292 | 157 | (14417.0) 5600 53819 | 135 (122149) 4753 54716 | 109 | (9.7123)

en la Ciudad de México de 22.6%, en la zona sur de 18.1%, y en la zona centro
de 14.6%. A pesar de observarse una tendencia de menor prevalencia en la zona
centro, los intervalos de confianza de las cuatro regiones tienen un gran traslape
(cuadro 8.4).

Al comparar las prevalencias de anemia de 2012 con los datos de la
ENSANUT 2006, se observé una disminucién de 3.5 pp en los de la zona norte,
-3.3 pp en la zona centro, -2.6 pp en la zona sur, y -3.7 pp en la Ciudad de México.
Al respecto, es importante sefialar que debido al tamafio de muestra de las encues-
tas en la Ciudad de México no hay suficiente poder estadistico para establecer si
los cambios en las prevalencias de anemia son significativos, por lo que estos datos
deben ser interpretados con cautela.

Al interior de los grupos de edad la disminucién en la prevalencia de anemia
en comparacién con los datos de 2006 fue importante en la zona norte en las edades
5,6y11(-7.6,-8.6 y-4.9 pp, respectivamente); en los de la zona centro fue impor-
tante en las edades 5y 6 (-7.4 y -2.8 pp respectivamente); en los de la zona sur, en
los de 7 afios (-5.7 pp). Al respecto puede hacerse la misma observacién del pérrafo
anterior respecto de la muestra en la Ciudad de México (cuadro 8.4).

En un periodo de 13 afios (1999-2012) la prevalencia de anemia en los escolares
de lazona norte disminuy6 6.7 pp, en los de la zona centro 5 pp, en los de la zona sur 4.8
pp y en la Ciudad de México 4.7 pp. Al comparar los datos de anemia de la ENN 99 y
ENSANUT 2012 en nifios de cinco afios, la mayor disminucién en la prevalencia de
anemia se observé en los escolares de la zona centro, -9 pp, en los de la zona sur, -5.8 pp,
y en los de la zona norte, -3.9 pp, en cambio los de la Ciudad de México incrementaron

su prevalencia de anemia en 3.4 pp en los dltimos 13 afios (cuadro 8.4).
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Prevalencia nacional de anemia

en la poblacién de nifios escolares
segun su afiliacion a los servicios de
salud. México, ENSANUT 2012

RESULTADOS NACIONALES

En los nifios escolares, la prevalencia de anemia por afiliacién a los servicios de salud fue
menor entre los afiliados al ISSSTE (6.3% IC95% 4.3,9.0) vs los que no est4n afiliados a
servicio de salud (11.3% 1C95% 9.4,13.5) (p=0.008). Entre los nifios escolares afiliados
al IMSS (10.2 %; 1C95% 8.7, 12.0) y al Seguro Popular (9.9% 1C95% 8.9,11.0), la
prevalencia de anemia no fue diferente en comparacién con los nifios escolares que
no tienen servicios de salud.

Debido al tamafio muestral de los nifios afiliados a Pemex, Marina/Defensa,
sector privado asi como de otras instituciones, el poder fue insuficiente para es-

tablecer diferencias estadisticamente significativas en las prevalencias de anemia

(fhgura 8.7).
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Afiliacion a servicios de salud

La anemia tiene efectos deletéreos sobre el desarrollo de la capacidad de pensamiento
abstracto, matemdticas, resolucién de problemas y el desarrollo del lenguaje cuando
se presenta en nifios menores de dos afios. De no ser prevenida y atendida en este
periodo, los efectos adversos resultan irreversibles. De acuerdo con los datos encontra-
dos en laENSANUT 2012, la prevalencia de anemia sigue siendo un problema serio
en México, especialmente en los nifios menores de cinco afios y muy en particular
en los de 12-24 meses de edad, en los cuales, a pesar de que ha disminuido 16.6 pp
en los dltimos 13 afios, atin se detectan prevalencias que indican un riesgo elevado
y la necesidad de reforzar acciones de manera urgente.
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La anemia en los nifios mexicanos ha tenido una disminucién sostenida entre
1999 y 2012, periodo en el que el gobierno ha implementado acciones de compro-
bada efectividad para la prevencién de este problema nutricional. Sin embargo,
a pesar de los esfuerzos que ha hecho el Gobierno durante los pasados 13 afios, la
disminucién ha sido lenta y menor a la esperada, por lo que es necesario reanalizar
intervenciones focalizadas en los nifios de mayor vulnerabilidad para combatir la
anemia, sobre todo en las nifias que llegardn al periodo de adolescencia, con lo cual
este problema se acentida debido a la constante pérdida de hierro por la menstruacion.
Ademds es necesario crear nuevas opciones para atender a la poblacién no cubierta
por Oportunidades y Liconsa, incluyendo a la poblacién que se encuentra en los
quintiles de nivel socioeconémico medio, en los que la prevalencia de anemia es
relativamente alta a pesar de su capacidad de compra. Las nuevas opciones deben
comprender tanto la orientacién alimentaria, dirigida a fomentar el consumo de una
dieta con alto contenido de hierro y otros nutrientes y bajo contenido de elementos
que interfieren con la absorcién del hierro, asi como la disminucién en el consumo
de calorfas vacfas y la disponibilidad de alimentos enriquecidos o suplementos con
hierro.

Algunas recomendaciones incluyen: a) estimular a las madres a cumplir con
las indicaciones de consumo (Oportunidades, Liconsa y otros), focalizada en nifios
menores de dos afios de edad y mujeres embarazadas, b) ampliar la cobertura con
hierro a los nifios menores de dos afios de todos los deciles de ingreso, promoviendo
ante la comunidad médica y la comunidad de padres de familia el uso de preparados
farmacolégicos que contengan hierro y otros micronutrimentos. Es importante enfa-
tizar que dichas intervenciones deben hacerse antes de cumplir los dos afios de edad
para que los dafios sobre el desarrollo fisico e intelectual no sean permanentes.

En esta seccién se incluye la informacién de la ENN 99 de 3 191 nifios; de la
ENSANUT 2006 de 2 953 y de [la ENSANUT 2012 de 4 097; todos nifios menores
de 24 meses, hijos de mujeres de 12-49 afios en cada encuesta.

Se presentan resultados en dos cuadros (8.5 y 8.6) y una figura (8.8). Dado
que no se recolectaron todos los indicadores en las tres encuestas, el cuadro 8.5
presenta informacién de aquéllos que se recolectaron por primera vez en 2012, y el
8.6 presenta indicadores recolectados en las tres encuestas (en los casos en los que
no se recolectd en alguna de las encuestas se sefiala con guiones [--]).

Se aprecia en la ENSANUT 2012 que las practicas de lactancia estdn muy
por debajo de la recomendacién de la OMS (figura 8.8). Poco mds de un tercio de
los nifios son puestos al seno en la primera hora de vida (cuadro 8.5), y se observa
un porcentaje sumamente bajo de nifios de seis meses que reciben lactancia materna

exclusiva (LME<6m) (14.4%, cuadro 8.6). La mitad de los nifios menores de dos

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
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Indicadores de alimentacion infantil. Nacional, México, ENSANUT 2012

Indicador ENSANUT 2012
Grupo Zona Muestra Expansion
edad nimero
(meses) NL'lr.nero % 1C95%
(miles)
Inicio temprano de la 0a23 Urbana 2346 27602 36.7 (33.9,396)
lactancia materna Rural | 1474 | 10779 | 423* | (386,460)
Nacional 3820 38381 383 (36.0,40.6)
Uso de biberén 0a23 Urbana 2528 29584 533 (50.3,56.2)
(cualquier alimento) Rural | 1569 | 11449 | 413% | (380,446)
Nacional 4097 41033 499 (47.6,52.3)
Consumo de 12a23 Urbana 1300 14985 753 (72.0,78.6)
alimentos ricos en Fe Rural | 832 5826 | 669* | (629,709
Nacional 2132 2081.1 729 (70.3,75.6)
Diversidad alimentaria | 12a23 Urbana 1300 14985 88.3 (85.6,90.9)
minima Rural | 832 5826 | 826" | (795,858)
Nacional 2132 2081.1 86.7 (84.6, 88.8)
Frecuencia minima 6a23 Urbana 1901 21972 62.6 (59.3,65.9)
Rural 1181 836.6 54.2% (50.0, 58.4)
Nacional 3082 30338 60.3 (57.6,63.0)

* Diferencia entre zona urbana/rural, p<0.05

afios en México usan biberén, cuando la recomendacién es que no sea usado en
su alimentacién, y solo la tercera y séptima parte de los nifios reciben lactancia
materna al afio y a los dos afios respectivamente. La mediana de la duracién de
lactancia materna es de 10.2 meses. A diferencia de las practicas de lactancia,
aquéllas de alimentacién complementaria en general se acercan m4s a las reco-
mendaciones de la OMS. Un mayor porcentaje de nifios cumplen con una dieta
variada y consumen alimentos ricos en hierro. En general se observan diferencias
en las practicas de lactancia por 4rea urbana/rural, con pricticas generalmente
mejores en el medio rural que en el urbano. En contraposicién con los indica-
dores de lactancia, los de alimentacién complementaria suelen ser mejores en el
medio urbano, i.e. los nifios menores de dos afios tienen dietas mas variadas, que
incluyen mayor consumo de alimentos ricos en hierro, introduccién de alimentos
s6lidos, semis6lidos y suaves, y una mayor diversidad alimentaria (cuadro 8.6),
e ingesta de alimentos m4s frecuentemente (nimero de veces al dia) (cuadro
8.5) en el medio urbano que en el rural. El cuadro 8.6 muestra las tendencias
de las tres encuestas. En general se observan pocas variaciones en las practicas
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H Cuadro 8.6
Indicadores de alimentacién infantil. Comparativo de la ENN 99, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012 . Nacional, México. ENSANUT 2012

Indicador Grupo Zona ENN 99 ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
(r::?:s) Muestra | Nimero | % 1C95% Muestra | Nimero % 1C95% Muestra | Numero % 1C95%
nimero | (miles) numero | (miles) nimero | (miles)

Alguna vez 0a23 | Urbana 1889 26098 | 923 | (909,937) 2065 17762 | 895 | (87.6,914) 2528 29584 | 93.5° | (92.2,94.7)

amamantados
Rural 1300 11418 92.2 (90.5,94) 888 738.1 92.5 | (90.3,94.8) 1569 11449 944 | (92.8,95.9)

Nacional | 3189 37516 | 923 | (91.2,934) 2953 25143 904 | (88.9,91.9) 4097 41033 | 93.7° | (92.7,94.7)

Lactancia 0a5 | Urbana | 452 637.1 | 148 | (11,186) 673 595.1 173 | (13,215) 627 7612 | 127 | (9.1,163)
materna
exclusiva Rural 298 2631 | 327% | (254,40) 250 2074 | 369" | (248,49 388 3083 | 185" | (137,232
Nacional | 750 9002 | 200 | (164,237) 923 8025 | 223 | (175,27.1) | 1015 | 10695 | 144> | (115,173)
Lactancia 0a5 | Urbana | 452 6371 | 256 | (20.7,305) 673 5951 | 251 | (202,30) 627 7612 | 227 | (18.1,273)
materna
predominante Rural 298 2631 | 52.8% | (455,60.1) 250 2074 | 474* | (363,585) | 388 3083 | 306% | (25.1,36.1)
Nacional | 750 9002 | 335 | (292,379 923 8025 | 309 | (259,359 | 1015 | 10695 | 250 | (213,286)
lactancia | 12a15 | Urbana | 348 4965 | 301 | (239,362 261 2113 | 300 | (209,39.1) | 467 5718 | 311 | (247,375
materna
continua al Rural 218 1872 | 53.7% | (442,633) 148 1138 | 503* | (399,606) | 287 2071 | 477 | (40,554)
ano Nacional | 566 6837 | 365 | (31.1,42) 409 3251 | 371 | (30.1,440) | 754 7790 | 355 | (304,405)
lactancia | 20a23 | Urbana | 257 3452 | 216 | (15.1,28.1) 214 1776 | 153 | (65,24.0) 421 4665 | 120 | (79,162)
materna
continua a los Rural 197 1733 | 321 | (229,412 124 114 24 | (139,337) | 258 1726 | 196* | (137,2556)
dos afos Nacional | 454 5185 | 251 | (19.8,30.5) 338 2018 | 186 | (12,252 679 639.1 141 | (107,175)

Lactancia 0all Urbana 993 13746 | 253 (22,285) 1389 11999 | 332° | (29.2,37.2) 1228 14599 | 254° | (21.7,29)

adecuada
Rural 680 602.7 434% | (389,479) 477 390.8 485% | (40.9,56.1) 737 562.3 39.8% | (35.1,44.5)

Nacional | 1673 19772 | 308 | (27.9,33.7) 1866 15908 | 37.0° | (33.3,406) 1965 20222 | 294° | (264,324)

Lactancia 12a23 | Urbana 896 12352 | 247 | (206,288) - - - - 1300 14985 | 208 | (17.6,24)
adecuada

Rural 620 5391 | 38.1% | (32,443) - - - - 832 5826 | 316* | (27.1,36)

Nacional | 1516 17743 | 288 | (253,323) - - - - 2132 20811 | 238 | (21.2,264)

Consumode | 6a11 | Urbana - - - - 716 604.8 478 | (419,536) 601 6987 | 593° | (54.1,64.4)
alimentos

ficos en Fe Rural - - - - 227 1834 596 | (495,69.7) 349 2540 | 466% | (39.1,54.1)

Nacional - - - - 943 7883 505 | (454,556) 950 952.7 559 | (51.5,60.3)

Introduccion | 6a8 | Urbana 249 344.1 925 | (87.8,97.1) 338 2664 902 | (849, 956) 277 3293 97.1 | (94.9,99.2)
de soélidos,

semisélidos y Rural 207 1833 | 793 (73,85.7) 99 874 83.1 | (70,96.2) 151 1125 | 884* | (80.6,96.2)

suaves Nacional 456 5274 | 879 | (84.1,91.7) 437 3538 885 | (83.3,93.7) 428 4418 94.8> | (922,97.5)

Diversidad 6all | Urbana - - - - 716 604.8 660 | (60.7,714) 601 6987 | 794° | (75,837)

alimentaria M
minima Rural - - - - 227 1834 599 | (51.2,687) 349 2540 | 59.1 (52,66.3)
Nacional - - - - 943 7883 646 | (60,69.2) 950 9527 | 7400 | (70,779

Mediana de 0a36" | Urbana 1890 26121 49 (4.7,86) 1301 11033 85 (6.8,898) 2426 17737 49 (47,85)

duracién de la

lactancia® Rural | 1301 | 11426 | 109* | (106,146) | 2714 | 23676 | 109* | (90,146) | 3828 | 44862 | 108* | (90,145)

Nacional | 3191 37547 9.7 (7.1,10.7) 4015 34709 104 | (81,11.0) 6254 62599 10.2 (7.1,109)

* Diferencia entre zona urbana/rural en cada encuesta, p<0.05

? Diferencia entre ENN 1999 y ENSANUT 2006, p<0.05

° Diferencia entre ENSANUT 2006 y 2012, p<0.05

* La mediana de duracion de lactancia para la ENN 99 se estimé en nifios menores de dos afnos
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Estimacion de cualquier tipo de lactancia
materna y lactancia materna exclusiva
por mes para ENN 99, ENSANUT 2006 y
ENSANUT 2012.
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de alimentacién infantil entre 1999 y 2006. En cambio, entre 2006 y 2012 se ven
cambios drésticos. El mas preocupante es el deterioro en la LME<6m; la disminucién
en el 4mbito nacional fue de casi 8 puntos porcentuales al pasar de 22.3 a 14.4%,
mientras que en el medio rural fue mucho mas grave, ya que bajé a lamitad (de 36.9
a 18.5%). Andlisis puntuales del 4mbito nacional (datos solo presentados en este
texto) sefialan que este descenso puede ser explicado, por lo menos parcialmente, por
un incremento de 4 pp en el porcentaje de nifios amamantados que ademds de leche
materna consumen agua (por lo que la lactancia deja de ser exclusiva), y 5.5 pp mas
de nifios que consumen férmula (con o sin leche materna). La lactancia materna
predominante en menores de seis meses tiene un comportamiento similar al de la
LME. Al igual que se documenta para la ENN 99, la alimentacién complementaria
es mas adecuada en el medio urbano que en el rural, y los cambios en esta, entre 2006
y 2012, son alentadores. Por ejemplo, se ha incrementado el consumo de alimentos
ricos en hierro en el segundo semestre de la vida (medio urbano), la introduccién
oportuna de alimentacién complementaria (de 6-8 meses en el 4mbito nacional) y
la diversidad alimentaria también en el segundo semestre de la vida (medio urbano

y ambito nacional).
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La alimentacién infantil apropiada es uno de los pilares mas importantes para la
promocién de la salud. Asf, la lactancia materna adecuada es considerada una de las
medidas mds costo-efectivas para evitar enfermedad y muerte en la etapa infantil y
preescolar. Asimismo, la correcta alimentacién complementaria disminuye el riesgo
de desnutricién y deficiencias de micronutrimentos.

Los resultados sobre las practicas de lactancia materna en México muestran que
estdn muy alejadas de lo que recomienda la OMS, y que serfan las compatibles con
una éptima salud y supervivencia del nifio. La lactancia materna exclusiva bajé casi
8 pp en México entre 2006 y 2012, y el descenso en el medio rural fue mayor. Este
hallazgo es preocupante para la salud publica porque la lactancia ofrece proteccién
contra las enfermedades mas comunes de la infancia que son las principales causas
de mortalidad. Sin embargo, esta proteccién se amplifica entre mas vulnerable es la
poblacién, la cual est4 expuesta a un medio ambiente con mayor contaminacién con
microorganismos patdgenos. El pobre desempefio de los indicadores de lactancia se
debe a una temprana introduccién de férmulas lacteas y de la alimentacién com-
plementaria. La informacién sobre las pricticas de alimentacién complementaria es
menos inadecuada que las pricticas de lactancia y ha mejorado entre 2006 y 2012.
Aun asf, actualmente apenas poco més de la mitad de los nifios de 6-11 meses consume
alimentos nutritivos (ricos en Fe) y 6 de cada 10 consumen una alimentacién con
una frecuencia minima.

Los pobres resultados de lactancia no son sorprendentes cuando se considera
que el medio en el que se desarrolla y vive la mujer mexicana es hostil a la lactancia.
Es necesario hacer hincapié en que en la consulta prenatal se prepare a la mujer
para la lactancia. Ademds, como sugieren estos resultados, con frecuencia se la
separa inmediatamente de su recién nacido durante varias horas, lapso en el cual
se le ofrecen otros liquidos al recién nacido, entre los que esta la férmula ldctea. En
visitas posnatales, la madre no encuentra personal de salud con las competencias
suficientes para ayudarle a resolver los problemas comunes de lactancia y suele
resolverlos inmediatamente con la introduccién de la férmula. El apoyo, protec-
cién y promocién de la lactancia materna en México es una de las acciones mas
costo-efectivas para mejorar la salud y supervivencia del nifio menor de dos afios.
Su inclusién y mantenimiento en la agenda publica de salud serd uno de los aciertos
mas eficaces en términos de salud pablica.
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H Figura 9.1

Comparativo de la prevalencia
nacional de sobrepeso y obesidad en
poblacién de 12 a 19 afos de edad,
de la ENSANUT 2006 y ENSANUT
2012, por sexo, de acuerdo con los
criterios propuestos por la OMS.
México, ENSANUT 2012
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Adolescentes

Sobrepeso y obesidad

De acuerdo con los resultados de la ENSANUT 2012, 35% de los adolescentes
tiene sobrepeso u obesidad. En el 4mbito nacional esto representa alrededor de
6325 131 individuos entre 12 y 19 afios de edad. Ademss, indica que més de uno
de cada cinco adolescentes tiene sobrepeso y uno de cada diez presenta obesidad
(figura 9.1 y cuadro 9.1).

La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en adolescentes
fue de alrededor de 35.8% para el sexo femenino (lo que representaa 3 175 711
adolescentes del sexo femenino en todo el pafs) y 34.1% en el sexo masculino
(representativos de 3 148 146 adolescentes varones) en 2012 (cuadro 9.1). La
proporcién de sobrepeso fue mas alta en mujeres (23.7%) que en hombres (19.6%,
4 pp mayor); y para obesidad los datos revelan que el porcentaje de adolescentes
de sexo masculino con obesidad fue mayor (14.5%) que en las de sexo femenino
(12.1%, 2.4 pp mayor).

En 2006 la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad, bajo este cri-
terio, fue de 33.2% (33.4% en el sexo femenino y 33.0% en el masculino). El
aumento entre 2006 y 2012 fue de 5% en seis afios para los sexos combinados
(0.28 pp/afio); el aumento en el sexo femenino fue de 7% (0.40 pp/afio) y en el
sexo masculino de 3% (0.18 pp/afio).

30

Masculino Femenino Nacional Masculino Femenino Nacional

ENSANUT 2006 ENSANUT 2012

. Sobrepeso . Obesidad



RESULTADOS NACIONALES M Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 201 2

M Cuadro 9.1

Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en la poblacion de 12 a 19 afios de la ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012, por grupos de edad y sexo. México,
ENSANUT 2012

Masculino
Edad ENSANUT 2006 | ENSANUT 2012
a:‘; s Total Sobrepeso | Obesidad | Total Sobrepeso | Obesidad
Muestra | Namero Expansion | Expansion Muestra NUmero Expansion | Expansion
numero | (Miles) % 1C95% % 1C95% numero | (Miles) % 1C95% % 1C95%
12 1133 1364.7 20.7 (176,24.3) 17.7 (13.7,226) 1021 11887 21.0 (17.7,24.9) 20.1 (16.3,24.4)
13 1122 14779 228 (18.5,27.6) 13.8 (11.2,17.0) 916 1103.2 18.7 (15.6,22.4) 15.8 (125,199
14 991 1400.2 17.0 (13.6,21.0) 16.7 (10.0,26.4) 941 11321 18.3 (14.9,223) 194 (154,24.2)
15 985 12736 226 (18.7,27.0) 9.1 (70,11.6) 876 12279 19.0 (15.2,235) 126 (10.0,15.9)
16 829 1097.6 179 (144 ,220) 9.2 6.8,12.3) 888 1262.0 216 (17.2,26.6) 10.1 (74,13.6)
17 777 963.6 203 (16.2,25.1) 109 (8.1,14.4) 862 11763 194 (15.5,24.1) 124 (9.5,16.1)
18 676 881.8 16.5 (12.7,21.1) 9.8 (7.3,13.0) 820 1163.2 16.6 (13.2,20.7) 14.6 (10.6,19.7)
19 575 7039 217 (16.8,27.5) 143 (9.2,215) 717 978.7 224 (179,27.7) 109 (7.8,15.0)
Total 7088 91633 20.0 (185,21.6) 13.0 (11.3,14.8) 7041 92321 19.6 (18.2,21.1) 14.5 (13.3,15.8)
Femenino
Edad ENSANUT 2006 | ENSANUT 2012
e~3n Total Sobrepeso | Obesidad | TOTAL Sobrepeso | Obesidad
anos Muestra Numero Expansion | Expansion Muestra Numero Expansion | Expansion
numero (Miles) % 1C95% % 1C95% numero (Miles) % 1C95% % 1C95%
12 1040 12373 229 (19.2,27.0) 11.2 (84, 147) 1026 11563 230 (19.1,274) 14.8 (12.0,182)
13 1079 13428 228 (19.3,26.6) 9.8 (76,12.7) 905 10539 254 (21.0,304) 125 (94,16.3)
14 969 11508 243 (20.7,284) 1.7 (89 15.4) 872 1105.0 241 (20.1,287) 12.0 (85,16.7)
15 914 12238 229 (18.8,27.6) 133 9.8,17.7) 837 1096.2 256 (21.1,30.7) 9.0 66,12.1)
16 893 11496 219 (17.8,26.5) 74 (5.5,99) 824 10971 235 (19.1,284) 9.7 (7.2,13.0)
17 831 1019.7 19.9 (16.2,24.2) 1.1 (8.2,14.9) 812 11222 251 (20.7,30.0) 9.5 6.8,13.0)
18 885 10829 234 (19.0,285) 125 (88,174) 885 11484 19.5 (16.1,234) 16.6 (13.1,20.7)
19 746 949.7 21.7 (17.3,26.9) 9.8 (7.1,135) 790 1091.6 238 (19.3,29.1) 125 (9.7,16.0)
Total 7357 9156.7 225 (21.1,24.0) 109 (9.7,12.2) 6951 8870.7 237 (22.1,255) 12.1 (10.9,134)

La prevalencia de sobrepeso en el sexo femenino aumenté de 22.5% en
2006 a 23.7% en 2012 (5.3% en términos relativos), mientras que en el sexo
masculino se observé una ligera reduccién de 20 a 19.6% (-.02% en términos
relativos), en el mismo periodo de tiempo. El incremento mds notorio fue en la
prevalencia de obesidad, al pasar de 10.9 a 12.1% (11.0%) en el sexo femenino,
y de 13 a 14.5% (11.5%) en varones (figura 9.1). No se observan tendencias
claras de sobrepeso y obesidad en relacién con la edad, excepto por una ligera
disminucién de la obesidad a mayor edad en los hombres (cuadro 9.1).

En 1988 y 1999 no se obtuvo informacién sobre estado de nutricién de
adolescentes varones, pero se cuenta con informacién sobre adolescentes de sexo
femenino. La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad pasé de 11.1% en
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1988 a28.3% en 1999, 33.4% en 2006y 35.8% en 2012. Este aumento en 24 afios
equivale a un incremento relativo de 223%. La tasa de aumento, sin embargo, ha
disminuido de 14%/afio entre 1988 a 1999, a 2.6% por afio entre 1999 y 2006 y
se ha desacelerado a 01.2%/afio entre 2006 y 2012.

Por dltimo, se realizé un andlisis de la distribucién de la prevalencia de sobrepeso
y obesidad en los adolescentes por el tipo de afiliacién a los servicios de salud. Los
resultados (figura 9.2) mostraron que en el IMSS el 23.4% de los adolescentes tienen
sobrepeso, en el ISSSTE, 21.6% y en el Seguro Popular, 20.9%. Para la categoria
de obesidad estas cifras representan al 16.1, 16.6 y 11.1%, respectivamente. Las
prevalencias para la poblacién que reporté no tener ninguna afiliacién fueron de
20.4% para sobrepeso y 13.9% para obesidad.
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La prevalencia de peso excesivo en los adolescentes ha aumentado en forma
notable, casi tres veces, en el casi cuarto de siglo de seguimiento a partir de las
encuestas de nutricién. Sin embargo esta cifra aumentd a una menor tasa entre
2006y 2012. En la seccién de peso excesivo en nifios en edad escolar, en los que
después de aumentos rdpidos en las prevalencias estas se han estabilizado, se
especuld sobre posibles razones de esta disminucién en el aumento, incluyendo la
posibilidad de la existencia de un techo para las prevalencias cuando el sobrepeso
y la obesidad alcanzan a la poblacién altamente susceptible o la posibilidad de

cambios en los patrones de alimentacion o de actividad fisica como consecuencia
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de mayor conciencia por parte de la poblacién o de las acciones que ha emprendido
el Gobierno para la prevencién y control de estos padecimientos. Aun cuando
la tasa de crecimiento ha disminuido, actualmente m4s de una tercera parte de
los adolescentes del pafs presentan exceso de peso. Dadas estas altas prevalencias
es importante reforzar la implementacién de politicas y programas efectivos de
prevencion de obesidad que incluyan a este grupo de poblacién.

Se obtuvieron datos vilidos de hemoglobina de 11 638 adolescentes de 12 a 19
afos de edad. Al aplicar los factores de expansién, éstos representan a un total
de 18 256 446 adolescentes en todo el pais. La prevalencia nacional de anemia
en adolescentes fue de 5.6% (IC95% 4.9-6.4%), lo que representa a 1 024 580
adolescentes anémicos en México. Las adolescentes del sexo femenino tuvieron
la mayor prevalencia (7.7%, IC95% 6.6-9) en comparacién con los adolescentes
varones (3.6%, 1C95% 3-4.4, p<0.001). Al estratificar por grupo de edad, la mayor
prevalencia se observé a los 12 afios de edad, tanto en adolescentes varones como
en adolescentes del sexo femenino (cuadro 9.2).

En los adolescentes varones se observé que a mayor edad, la prevalencia
de anemia fue menor. La prevalencia mas baja se observé a los 17 afios y fue de
1.9% (cuadro 9.2).

En las adolescentes del sexo femenino, la menor prevalencia de anemia se
observé de 12 a 15 afios (4.5%, IC95% 2.9-7.4). Al contrario de lo observado
en los adolescentes varones, en las adolescentes del sexo femenino comenzé a
aumentar la prevalencia a los 16 afios (7.5%, IC95% 4.6-12.1) (cuadro 9.2).

Estos cambios en las tendencias de anemia observadas en adolescentes
explican la menor prevalencia de anemia en el 4mbito nacional en ambos sexos
en las edades de 12 a 15 afios y un incremento en la prevalencia a las edades de
16 a 19 afios de edad en adolescentes del sexo femenino.

Al comparar los datos con los de la ENSANUT 2006, se observé una dismi-
nucién de 3.6 pp en el 4mbito nacional; 3.2 pp y 3.9 pp en adolescentes varones y
adolescentes del sexo femenino, respectivamente. En adolescentes de 12 afios se
observé la mayor disminucién de prevalencia de anemia en adolescentes varones
(5.8 pp). A pesar de que a los 12 afios las adolescentes tuvieron un incremento
de 2.6 pp, los intervalos de confianza tienen un amplio traslape.

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
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B Cuadro 9.2
Comparacién de la prevalencia nacional de anemia en los adolescentes de 12 a 19 afios de la
ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012 por sexo y edad. México, ENSANUT 2012

ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
Edad Muestra Expansion Muestra Expansion
(afios) nimero Namero | % 1C95% numero Numero % 1C95%
(miles) (miles)
Masculino
12 1094 1371.0 14 (102,17.9) 855 12559 7.8 (54,11.2)
13 1094 1469.8 6.1 (4.68.1) 761 11218 5.1 (3.281)
14 979 1409.1 4.2 (2.86.2) 781 11383 28 (1.64.8)
15 945 12175 76 (5.4,10.5) 730 12132 34 (2.1,5.5)
16 796 11016 6.7 (4.5,10.0) 725 12733 3 (1.752)
17 737 911.2 44 (2.86.9) 690 12125 19 (1.0,3.5)
18y 19 1193 15356 46 (3.1,6.8) 1250 21131 23 (1338)
12a19 6838 90158 6.8 (5.9,7.8) 5792 93280 36 (3.044)
Femenino
12 1022 1280.7 93 (7.0,12.2) 859 11604 12 (83,16.6)
13 1032 13453 9.6 (74124) 772 10589 5.7 (3982)
14 941 11886 15 (11.8,18.4) 734 11292 55 (3.8,7.9)
15 879 1217.1 13 (93,16.6) 696 11126 46 (2.974)
16 868 11477 12 (9.0,14.7) 718 11564 7.5 (4.612.1)
17 799 1016.0 12 (93,16.0) 684 11235 9 (5.6,14.2)
18y 19 1572 20353 12 (9.5,14.3) 1383 21874 86 6.4,114)
12a19 7113 92306 12 (105,12.8) 5846 89284 7.7 (6.69.0)
Nacional
12 2116 26517 12 (94,14.0) 1714 24162 9.7 (7512.5)
13 2126 28150 78 (6.494) 1533 2180.7 54 (4.0,7.2)
14 1920 25977 9 (7411.0) 1515 22674 4.1 (3.0,5.6)
15 1824 24346 10 (8.0,12.5) 1426 23258 4 (2.85.6)
16 1664 22493 9.2 (75113) 1443 24298 52 (3.5,7.6)
17 1536 19272 85 (6.7,10.8) 1374 23360 53 (3579
18y 19 2765 35709 86 (7.2,103) 2633 43005 55 (4.2,7.1)
12a19 13951 182464 | 92 (8.510.0) 11638 182564 | 56 (4.964)

Informacion por area urbana/rural y region geografica por sexo
Area urbana/rural
La prevalencia de anemia en adolescentes no fue diferente por drea urbana y rural.

La prevalencia en el drea rural fue de 6.3% (IC95% 5.3-7.6) y en dreas urbanas de
5.4% (IC95% 4.6-6.3). La prevalencia de anemia fue menor en el sexo femenino
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que en el masculino, pero no hubo diferencia entre 4rea rural (7.6%, 1C95% 6.1-
9.4) y urbana (7.7%, IC95% 6.3-9.4). En los adolescentes varones, la prevalencia
de anemia fue mayor en el drea rural (5%, [C95% 3.5-7.1) que en la urbana (3.2%,
1C95% 2.5-4.0, p=0.03) (cuadro 9.3).

Al comparar los datos con los de la ENSANUT 2006, se observé una dismi-
nucién de 3 pp en el drea rural y de 3.8 pp en el drea urbana, consideradas ambas
como disminuciones importantes. En adolescentes varones se observé una mayor
disminucién en la zona urbana (3.6 pp) que en la rural (1.9 pp); en éste dltimo caso,
los intervalos de confianza tienen un amplio traslape. Las adolescentes del sexo fe-
menino tanto del drea rural como urbana tuvieron diferencias de 4 pp, consideradas

como importantes.

Al estratificar por regién no se observaron diferencias relevantes en la prevalencia
de anemia en adolescentes de las cuatro regiones, a pesar de que los adolescentes
de la zona sur (6.6%, IC95% 5.5-8.0) tuvieron una tendencia a tener mayor preva-
lencia de anemia en comparacién con los de la Ciudad de México (4.7%, 1C95%
2.8-7.8) (cuadro 9.3).

Al estratificar por sexo, las adolescentes tuvieron mayor prevalencia de anemia
en comparacién con los adolescentes varones de las tres regiones (norte, centro y sur,
p<0.01). En la Ciudad de México, no se cont6 con poder estadistico suficiente para
sefialar si la diferencia entre adolescentes varones y adolescentes del sexo femenino
era significativa.

Al comparar los datos en los adolescentes de la ENSANUT 2012 con los de la
ENSANUT 2006 por regién, se observé una disminucién de 4.1 pp en la zona norte,
3.1 pp, en la zona centro, 4.3 pp en la zona sur, y 2.5 pp en la Ciudad de México. En
un periodo de seis afios las adolescentes de la zona sur tuvieron la mayor disminu-
cién en comparacién con las otras regiones (6 pp), y las de la zona centro tuvieron
una disminucién més pequefia (2.8 pp). Cuando se consideraron ambos sexos, la
magnitud de la disminucién de la prevalencia de anemia no fue diferente para los de
la zona norte y Ciudad de México. Es importante sefialar que debido al tamafio de
muestra de las encuestas en la Ciudad de México no hay suficiente poder estadistico
para determinar si los cambios en las prevalencias de anemia son significativos, por

lo que estos datos deben ser interpretados con cautela (cuadro 9.3).

La prevalencia de anemia en los adolescentes afiliados al Seguro Popular (6.9% IC95%
5.9,8.0) fue mayor que en los adolescentes que no est4n afiliados a alguna institucién

(4.8;1C95% 3.7,6.3) (p=0.023). En los adolescentes afiliados al IMSS (4.8% 1C95%
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B Cuadro 9.3
Comparacién de la prevalencia nacional de anemia en los adolescentes de 12 a 19 afios de la ENSANUT 2006 y
ENSANUT 2012 por drea, region geografica y sexo. México, ENSANUT 2012

ENSANUT 2006 | ENSANUT 2012
Expansion Expansion
Sexo Muestra [ Muestra |
numero | NUMero | o |\ g50; | numero | NUmero | o | g50,
(miles) (miles)
Area
Urbano Masculino 4768 | 67211 | 68 | (5780) 3798 | 71308 | 32| (2540
Femenino 5001 | 67324 | 116 (10313.1) | 3729 | 66247 |77 | (6394)
Ambos 9769 | 134535 | 92 | (83,101 7527 | 137555 | 54| (4663)
Rural Masculino 2070 | 22947 | 69 | (5.486) 1994 | 21973 | 5 | @357.1)
Femenino 2112 | 24982 | 116| (96139 | 2117 | 23037 | 76| (6.1,94)
Ambos 4182 | 47929 | 93 | 81,107 | 4111 | 45010 | 63| (5376)
Nacional Masculino 6838 | 90158 | 68 | (5978) 5792 | 93280 | 36| (3044
Femenino 7113 | 92306 | 116 | (105128 | 5846 | 89284 |77 | (669.0)
Ambos 13951 | 182464 | 92 | (85100) | 11638 | 182564 | 56 | (4.964)
Region
Norte Masculino 1461 16721 | 78 | (607102 1535 | 17100 |37 (2850
Femenino 1486 | 16887 | 113 | (94,134) 1506 | 16426 | 7 | (5688)
Ambos 2947 | 33608 | 95 | (8211.1) | 3041 33526 | 54| (4465
Centro Masculino 2695 | 38030 | 69 | (5487 2082 | 29829 | 35| (2452
Femenino 2818 | 38220 | 97 | ®1,117) 2128 | 28090 | 69| (539.1)
Ambos 5513 | 76250 | 83 | (7296) 4210 | 57919 | 52| (4164
Ciudad de Masculino 165 5990 | 49 | (20117 302 15008 | 22| (1047)
México Femenino 148 5862 | 6.1 | (31,115 306 14772 | 72| 38132
Ambos 313 11851 | 55 | (3.098) 608 29780 | 47| (2878)
Sur Masculino 2517 | 29418 | 65 | (5379 1873 | 31343 | 43| (3258)
Femenino 2661 | 31337 | 151 | (132173) | 1906 | 29996 | 9 | (72113
Ambos 5178 | 60755 | 109| 98122 | 3779 | 61339 |66 | (5580

(3.6,6.4) 0al ISSSTE (3.4% 1C95% 1.8, 6.3), la prevalencia de anemia no fue dife-
rente en comparacion con los adolescentes que no tienen servicios de salud.

Debido a que el tamafio muestral fue insuficiente en los adolescentes afiliados
a Pemex, Marina/Defensa, sector privado y de otras instituciones, no hay suficiente
poder para establecer si las diferencias en las prevalencias de anemia son estadistica-
mente significativas (figura 9.3).

La prevalencia de anemia en adolescentes indica la existencia de un problema menor.
Dada la naturaleza de los datos transversales, no es posible establecer la direccién
de la asociacion en los adolescentes anémicos afiliados al Seguro Popular, quienes
presentaron la mayor prevalencia de anemia. Atin cuando los adolescentes tuvieron
prevalencias de anemia mas bajas que los grupos de edad mas jévenes, las adoles-
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centes tuvieron prevalencias mas altas que los adolescentes, lo cual se debe a que un
buen ndmero de ellas comenzaron a tener pérdidas de hierro de manera sistem4tica
debido a la menstruacién. Este hecho resulta evidente al notar las diferencias en la
prevalencia de anemia entre adolescentes de ambos sexos en el 4mbito nacional,
donde existen 8 pp de diferencia entre unos y otros. Debido a la mayor susceptibi-
lidad de las adolescentes, las acciones de prevencién de anemia deben favorecer a
dicho grupo. Es necesario disefiar intervenciones focalizadas en las adolescentes que
incluyan la orientacién alimentaria dirigida a fomentar el consumo de una dieta
con alto contenido de hierro y otros nutrientes y bajo contenido de elementos que
interfieren con la absorcién del hierro, asf como la disminucién en el consumo de
calorfas vacfas y la disponibilidad de alimentos enriquecidos o suplementos con
hierro y otros micronutrimentos para evitar la transmisién transgeneracional de la

anemia cuando estas jévenes inicien sus ciclos reproductivos.

Se obtuvo informacién de 3 399 nifios y adolescentes en este grupo de edad, lo
que representa una poblacién de 11 339 401 individuos. 58.6% de los encuestados
afirmaron no haber realizado ninguna actividad a nivel competitivo durante los
tltimos 12 meses previos a la encuesta (cuadro 9.4). Dentro de las actividades mas
frecuentemente reportadas se encontraron el fitbol soccer, mds comin en nifios
que en nifias, seguido de basquetbol, voleibol y carrera. La actividad organizada m4s
frecuente en nifias fue el basquetbol.

Unicamente 33% de los nifios refirié haber cumplido con la recomendacién
de pasar dos horas diarias o menos frente a una pantalla, mientras que 39.3% dedicé
mas de dos y menos de cuatro horas diarias y 27.7% cuatro o mas horas diarias en

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
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H Cuadro 9.4
Distribucion de actividades organizadas en adolescentes de 10 a 14 afios de edad. México, ENSANUT 2012
Nacional Urbano Rural
Indicador* Muestra Expansion* Muestra Expansion* Muestra Expansion*
n N % (1IC 95%)5 n N % (1IC 95%)5 n N % (1IC 95%)5
Sin actividad 1972 6605553 | 586 (55.7,61.5) 1215 4594066 | 584 (54.8,61.8) 757 2011488 59.2 (54.1,64.2)
Una o dos 1314 | 4385036 | 389 | (36.1,418) 850 | 3090520 | 393 | (358,428) 464 | 1294516 | 381 | (336,429)
actividades
fres o mas 94 277665 | 25 (18,33) 63 188356 | 24 (17,33) 31 89309 | 26 | (14,47
actividades
Total 3380 11268254 | 100 2128 7872941 100 1252 3395313 100

*NUmero de casos representados por la encuesta después de aplicar el factor de expansion correspondiente (ver métodos)
*Reportado en los dltimos 12 meses
% Intervalo de confianza del 95% para el porcentaje estimado

esta actividad sedentaria. La prevalencia de dos horas diarias o menos frente a
una pantalla fue significativamente mayor en las localidades rurales (49.2%)
comparada con las localidades urbanas (26%).

Finalmente, 66.4% de los nifios camina para transportarse de ida o regreso
de la escuela. El tiempo aproximado promedio entre ambos trayectos, indepen-
dientemente del transporte, es de 27 minutos.

Se obtuvo informacién de 2 307 adolescentes de 15 a 18 afios que representan a
9 543 750 individuos en el 4mbito nacional. De acuerdo con la clasificacién de
la OMS, 22.7% de los adolescentes son inactivos, 18.3% son moderadamente
activos y 59% son activos (cuadro 9.5).

Ml Cuadro 9.5
Distribucién de actividad fisica en adolescentes de 15 a 18 afos de edad. México, ENSANUT 2012
Nacional | Urbano Rural
Indicador* Muestra Expansion* Muestra Expansion* Muestra Expansion*
n N % (IC 95%)8 n N % (IC 95%)° n N % (IC 95%)°
Inactivos' 529 2133758 | 227 | (19.7,259) 353 | 1684188 243 (20.5,28.5) 176 449570 | 181 | (146,224)
Motgearcagjng”' 392 | 1718886 | 183 | (156,212) 268 | 1340284 193 | (16.1,23.1) 124 378601 | 153 | (11.8,195)
Activos 1342 | 5555306 | 59 (55.4,62.5) 792 | 3904809 | 564 (51.9,60.7) 550 165049 | 666 | (614,714)
Total 2263 | 9407949 | 100 1413 6929282 | 100 850 2478667 | 100

*NUmero de casos representados por la encuesta después de aplicar el factor de expansion correspondiente (ver métodos)

* Reportado en los Ultimos siete dias

“IMenos de 3 5 horas por semana de actividad fisica moderada y vigorosa (menos de 30 minutos por dia)

#2Menos de siete horas y al menos cuatro horas de actividad fisica moderada y vigorosa por semana (menos de 60 minutos por dfa y al menos 30 minutos por dfa)
3 Al menos siete horas por semana de actividad fisica moderada y vigorosa (60 minutos por dfa)

® Intervalo de confianza de 95% para el porcentaje estimado
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El 36.1% de los adolescentes informé haber pasado dos horas diarias o me-
nos frente a una pantalla. Esta prevalencia fue significativamente mayor en las

localidades rurales (48%) en comparacién con las localidades urbanas (31.8%)

(cuadro 9.6).

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

Distribucién del tiempo total frente a una pantalla en adolescentes de 15 a 18 afos de edad. México, ENSANUT 2012

Nacional Urbano
Indicador? Muestra Expansion* Muestra Expansion*
n N % (IC 95%)° n N % (IC 95%)°
lahoraspor | gy3 | 3304085 | 361 | (324,400) 425 | 2204724 | 318 | (27.1,37.0)
semana
>1ahoraspor | g0 | 3931972 | 344 | (309,380) 500 [2326184| 336 | (292,383)
semana
z28hor@spor | 43| 5976089 | 295 | (261,332) 487 | 2393670 | 346 | (303,39.2)
semana
Total 2262 | 9403246 | 100 1412 | 6924579 | 100

* Numero de casos representados por la encuesta después de aplicar el factor de expansion correspondiente (ver métodos)

#1< 2 horas por dia(< 840 minutos por semana)

#2> 2 horas por dia (> 840 minutos por semana)

3> 4 horas por dia (> 1680 minutos por semana)

% Intervalo de confianza del 95% para el porcentaje estimado

Los resultados nacionales para el componente de actividad fisica reflejan que mas
de la mitad de los nifios y adolescentes entre 10 y 14 afios de edad no realizaron
ninguna actividad formal (como deportes de equipo, organizados con entrena-
dores), en los Gltimos 12 meses previos a la encuesta y solamente 33% de los
nifios y adolescentes encuestados pasa menos de dos horas (el tiempo méximo
recomendado) frente a pantallas.

Al estratificar por localidades, no se encuentran diferencias entre las lo-
calidades rurales y urbanas de acuerdo al nimero de actividades realizadas en
los dltimos 12 meses, sin embargo, el porcentaje de nifios y adolescentes que
pasa menos de dos horas frente a pantallas es significativamente mayor en las
localidades rurales. Esto se puede deber al tipo de actividades y recursos de los
habitantes de zonas rurales y a que las personas de las localidades urbanas han
adoptado estilos de vida m4s sedentarios.

Los resultados nacionales para el componente de actividad fisica en adoles-
centes de 15 a 18 afios reflejan que mds de 50% de los adolescentes cumplen con
las recomendaciones de actividad fisica, de acuerdo con los criterios establecidos
por la OMS y tinicamente 36.1% de los adolescentes encuestados pasa menos de
dos horas frente a pantallas, lo que es mds frecuente en localidades rurales que
urbanas.

Rural
Muestra Expansion*

n N % (1IC95%)°
398 1190261 | 480 | (43.0,53.1)
296 905 088 365 | (318,41.5)
156 383318 | 155 | (120,197)

850 2478667 | 100
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Estos resultados concuerdan con lo publicado en otros estudios internacio-
nales, en donde se observa que un alto porcentaje de adolescentes (mayor o igual
a 50%) pasa mas de dos horas frente a una pantalla.* Finalmente, es importante
reconocer que las actividades sedentarias incrementan conforme avanza la edad,
por lo que serd importante que las futuras intervenciones puedan enfocarse en
reducir actividades sedentarias y promover actividad fisica, haciendo énfasis en
edades tempranas (antes de la adolescencia), donde se construyen muchos habitos
perdurables, y a lo largo del ciclo de vida con el fin de contribuir a la prevencién
y el control de enfermedades crénicas.

La proporcién de adolescentes que participé en la ENSANUT 2012 y que es-
taban en riesgo de tener un trastorno de la conducta alimentaria (>10 puntos
del cuestionario aplicado), fue de 1.3% (1.9% en el sexo femenino y 0.8% en
el masculino). Esta proporcion fue medio punto porcentual més alta (0.9 y 0.4
puntos porcentuales para el sexo femenino y masculino, respectivamente) que
la registrada en la ENSANUT 2006.#

En el cuadro 9.7 se puede observar que las conductas alimentarias de riesgo
mds frecuentes en adolescentes mexicanos fueron: preocupacién por engordar,
comer demasiado y perder el control sobre lo que se come. En las adolescentes,
la principal conducta de riesgo fue la preocupacién por engordar (19.7%). En los
varones, la conducta de riesgo m4s frecuente fue hacer ejercicio para perder peso
(12.7%).

Al comparar la frecuencia de conductas para intentar bajar de peso entre
adolescentes de ambos sexos, en las adolescentes fue m4s frecuente hacer ayuno,
dietas, tomar pastillas, diuréticos o laxantes (p< 0.01).

En la comparacion entre grupos de edad, los varones de 14 a 19 afios tuvieron
una mayor prevalencia de conductas de riesgo, como comer demasiado y hacer
ejercicio, que los adolecentes de 10 a 13 afios. Por otro lado, las adolescentes de 14
a 19 afios tuvieron una mayor prevalencia de todos los trastornos de la conducta
alimentaria (excepto inducir el vémito) que las adolescentes de 10 a 13 afios.
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M Cuadro 9.7
Prevalencia de conductas alimentarias de riesgo en adolescentes mexicanos de 10 a 19 afios. México, ENSANUT 2012

n N Nunca A veces 2vecesa | >2vecesa Total* 10:1 3 14_-1 9
lasemana | lasemana anos anos
Masculino
iTe ha preocupado engordar? 10 635 11438342 64.2 244 5.7 58 11.5 114 116
¢Has comido demasiado o te has atascado 10641 | 11446495 572 309 73 46 119 100 1316
de comida?
;Has perdido el control sobre lo que comes? 10 641 11437415 77.0 16.8 37 26 6.2 7.0 56
éza;aﬁrrgﬁas;SiSpues decomerparatratar | e, | 11452030 | o7 19 02 0.1 03 04 03
{Has hecho ayunos para bajar de peso?* 10 647 11451 467 94.0 50 06 04 1.0 0.7 1.2
;Has hecho dietas para bajar de peso?* 10 647 11453154 91.5 6.3 1.2 09 2.1 20 2.2
;Has hecho ejercicio para bajar de peso?* 10 646 11451 364 69.0 183 55 7.1 12.7 10.2 14.4°
¢Has usado pastillas, diureticos o laxantes 10645 | 11452191 987 10 0.1 0.1 02 03 02
para bajar de peso?
Una o mas condiciones 10 655 296 269 315
Femenino

{Te ha preocupado engordar? 10829 11312925 532 27.1 7.8 1.9 19.7 1.3 253
¢Has comido demasiado ote hasatascado | 563, | 11312550 | 612 272 7.1 44 16 99 12,75
de comida?
iHas perdido el control sobre lo que comes? 10833 11316746 73.9 19.5 39 2.8 6.7 58 7.3%
¢Has vomitado después de comerparatratar | 039 | 11351757 | 972 23 02 03 06 05 06
de bajar de peso?
iHas hecho ayunos para bajar de peso? 10 840 11322858 90.2 7.6 14 0.8 22 1.0 30°
;Has hecho dietas para bajar de peso? 10 840 11321087 86.7 9.8 20 15 35 17 4.7%
iHas hecho ejercicio para bajar de peso? 10837 11315135 68.8 203 5.7 52 109 7.1 134°
gHas usado pastillas, diuréticos o laxantes 10841 | 11322459 97.1 21 04 04 09 04 128
para bajar de peso?
Una o mas condiciones 10 854 330 239 39.0

*Total corresponde a los que contestaron dos o mas veces a la semana
#p<0.01 entre sexo
¢ p<0.01 entre grupo de edad

Estos resultados permiten conocer la magnitud y tendencias de las conductas ali-
mentarias de riesgo en los adolescentes mexicanos. Esta informacién podria ser ttil
para disefiar estrategias de salud publica que prevengan la aparicién de trastornos

de la conducta alimentaria en los grupos poblacionales de mayor riesgo.
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H Figura 10.1

Distribucion del estado nutricio de
hombres y mujeres de 20 afios o
mas, de acuerdo a la clasificacion del
IMC.* México, ENSANUT 2012

* Puntos de corte propuestos por la
Organizacién Mundial de la Salud: bajo
peso <18.5 kg/m?, normal 18.5-24.9 kg/
m?, sobrepeso 25-29.9 kg/m? y obesidad
> 30 kg/m?

80

Adultos

Sobrepeso y obesidad

La evaluacion del estado nutricio de la poblacién mayor de 20 afios de edad se
realiz6 en 38 208 individuos que representan a 69 245 519 adultos en el 4mbito
nacional. Los datos fuera de intervalo en talla (n= 38, 0.1%) e IMC (n= 52,
0.14%), asf como los de mujeres embarazadas (n= 538, 1.4%), fueron excluidos
del andlisis.

Para la circunferencia de cintura se consideraron 38 620 individuos con
datos validos para el andlisis (circunferencia entre 50 y 180 cm), que representan
a 66 849 802 adultos. Los datos fuera de intervalo (n= 23) fueron excluidos.

La figura 10.1 muestra la prevalencia de las categorfas de IMC de acuerdo
a los puntos de corte de la OMS. En ella puede observarse que la prevalencia
combinada de sobrepeso u obesidad (IMC =25 kg/m2) es mayor en las mujeres
(73.0%) que en los hombres (69.4%), y que la prevalencia de obesidad (IMC
=30 kg/m?) es més alta en el sexo femenino que en el masculino.

La distribucién porcentual de las categorfas de IMC de acuerdo a los grupos
de edad se presenta en el cuadro 10.1, y en €l se observa que la prevalencia de
sobrepeso y obesidad, tanto en hombres como en mujeres, tienen sus valores m4s
bajos en los grupos de edad extremos en la edad adulta; el grupo de edad més
joven (20-29 afios) y el grupo de mayor edad (80 o mds). El sobrepeso aumenta
en hombres a un valor méximo en la década de 60-69 afios, mientras que en las

mujeres el valor mdximo se observa en la década de 30-39 afios. En el caso de

70
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40

30

20

1.0 14

Bajo peso Normal Sobrepeso u obesidad
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H Cuadro 10.1

Distribucién porcentual del IMC* en poblacién adulta por sexo y por grupos de edad. México, ENSANUT 2012

Hombres
Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad
Edad
en Muestra | Numero Expansin Muestra | Ndmero Expansion Muestra | Nimero Expansion Muestra . Expansin

anos | nimero | (miles) % | I1C95% | numero | (miles) % 1C95% | nimero | (miles) | o IC95% | numero '\::]Tee:;) % 1C95%
20a29 55 151 17 | [1226] | 1457 3853 440 | [413467] | 1123 2970 | 339 | [31436.6) 714 1783 | 204 | [183226]
30a39 21 56 08 | (0318 | 855 1746 | 244 | [222268] | 1580 3125 | 437 | (4134611 | 1091 2221 | 311 | [286336]
40a49 12 14 0.2 | [0.1,05] 692 1312 204 | [183,22.7] 1453 2899 | 45.1 | [42647.7] 1119 2201 343 | [31.836.38]
50a59 15 31 06 | [03,1.3] 575 1062 21.7 | [193,24.2] 1119 2403 49.0 | [45.7,52.3] 754 1409 28.7 | [258,31.8]
60 a 69 20 29 10 | [052.1] 463 729 256 | [22329.7] 788 1419 | 498 | [46.0,53.6] 450 674 236 | [20.7,26.9]
70a79 28 28 1.7 | [1.03.0] 415 557 344 | [304,385] 448 704 434 | [39.347.7] 230 332 205 | [17.0,244]

i?éi 26 24 36 | [2.1,60] 237 327 480 | [40.5,55.6] 173 267 392 | [31.5475] 49 63 93 [5.515.2]

Total 178 334 10 | [08,13] 4694 9586 296 | [284,308] 6 684 13788 | 426 | [41.3/43.8] 4407 8 684 268 | [25.7,280]

Mujeres
Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad
Edad Expansion Expansion Expansion Expansion
en Muestra | Nimero Muestra | Ndmero Muestra | Nimero Muestra .

anos | nimero | (miles) % | I1C95% | numero | (miles) % 1C95% | nimero | (miles) | o |Co50% | numero '\:::I'::;) % 1C95%
20a29 133 284 33 | [2543] 1732 3632 421 | [39.7444] | 1388 2644 | 306 | [285328] | 1022 2074 | 240 | [220,26.1]
30a39 40 67 08 | [051.2] 1239 2098 238 | [22.1,256] 2149 3360 38.1 | [36.240.1] 2163 3286 373 | [353,394]
40a49 26 30 04 | [03,0.7] 755 1119 158 | 142176] | 1747 2661 | 376 | [353400] | 2176 3260 |46 | [43.8484]
50a59 19 25 05 | [0.3,08] 496 804 150 | [12917.3] 1160 1973 36.8 | [33.8,39.38] 1523 2565 47.8 | [44950.7]
60 a 69 24 41 13 | [06,2.7] 378 618 188 | [16.2,21.8] 746 1187 | 362 | [32.939.6] 925 1435 | 437 | [403/47.3]
70a79 26 21 1.1 1 [07,19] 363 534 288 | [25.1,328] 468 649 350 | [31.1,39.2] 406 651 35.1 | [30.8,39.7]

?r?é(z 20 21 28 | [1.649] 225 361 475 | [39.9552] 165 219 288 | [23235.1] 104 159 209 | [15.6,274]

Total 288 490 14 | [1.1,1.6] 5188 9166 256 | [246266] | 7823 12693 | 355 | [345365] | 8319 13430 | 375 | [36.5,386]

* Puntos de corte propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud: bajo peso <18.5 kg/m? normal 18.5-24.9 kg/m?, sobrepeso 25-29.9 kg/m?, y obesidad > 30 kg/m?

la obesidad, la prevalencia mas alta se presenta en el grupo de edad de 40 a 49
afios en hombres y de 50 a 59 afios en las mujeres. Al categorizar por institu-
cién de afiliacién se observa en la figura 10.2 que la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad de los adultos con derechohabiencia en alguna institucién
de seguridad social (IMSS, ISSSTE, Secretarfa de Salud, Pemex, Secretarfa de
la Defensa/Marina) es significativamente mayor a la prevalencia de los afiliados
al Seguro Popular o aquellos sin ningtin tipo de proteccién social. En la figura
10.3 se muestra la prevalencia de sobrepeso y obesidad por tipo de institucién

proveedora de los servicios de salud.
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Nota: Debido a que la variable “institucion proveedora de los servicios de salud” no tenia un tamano de muestra suficiente para establecer si
existian diferencias estadisticamente significativas entre cada categorfa, no fue posible hacer comparaciones estadisticas.

En el cuadro 10.2 se observa una prevalencia de 64.5% de obesidad abdominal
en hombres y 82.8% en mujeres, para una prevalencia total nacional de 73.9%.

Al analizar las prevalencias de obesidad abdominal por grupos de edad, se
observo en los hombres una tendencia positiva (+78.3%) entre el grupo de 20
a 29 afios y el grupo de 60 a 69 afios. En el grupo de 70 a 79 afios y de 80 o mas
afios la tendencia fue negativa (-17.5%).
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B Cuadro 10.2

Prevalencia de obesidad abdominal* en adultos de 20 afios 0 mas, categorizado por grupo de edad y con los criterios de la Secretarfa de Salud. México,
ENSANUT 2012

Hombres
Perimetro cintura normal Obesidad abdominal
= Expansion Expansion
Edad en afios Muestra Numero P Muestra Numero P
numero (miles) % 1C95% nimero (miles) % 1C95%
20a29 1896 4904 56.1 [53.4,58.7] 1450 3839 439 [41.3,46.6]
30a39 1232 2 396 335 [31.3,35.9] 2312 4748 66.5 [64.1,68.7]
40 a 49 844 1624 254 [23.0,27.9] 2432 4776 746 [72.2,77.0]
50a59 628 1237 252 [22.6,28.0] 1840 3670 748 [72.0,77 4]
60 a 69 407 615 217 [18.7,24.9] 1314 2222 783 [75.1,81.3]
70a79 350 427 26.5 [22.8,30.6] 773 1184 735 [69.4,77.2]
80 0 mas 210 263 394 [32.2,47.1] 278 405 60.6 [52.9,67.9]
Total 5567 11465 355 [34.3,36.7] 10399 20 844 64.5 [63.3,65.7]
Mujeres
Perimetro cintura normal Obesidad abdominal
= Expansion Expansion
Edad en afios Muestra Numero P Muestra Numero P
nimero (miles) % 1C95% nimero (miles) % 1C95%

20a29 1292 2 868 364 [33.9,38.9] 2510 5021 63.6 [61.1,66.1]
30a39 833 1434 171 [15.5,18.8] 4 474 6973 829 [81.2,84.5]
40 a 49 464 678 9.6 [84,11.0] 4224 6358 90.4 [89.0,91.6]
50a59 249 329 6.1 [5.1,7.3] 2957 5038 93.9 [92.7,94.9]
60 a 69 157 248 76 [5.99.9] 1913 3005 924 [90.1,94.2]
70a79 173 254 138 [10.8,17.5] 1087 1582 86.2 [82.5,89.2]
80 0 mas 104 127 16.9 [12.5,22.5] 417 625 83.1 [77.6,87.5]
Total 3272 5939 17.2 [16.3,18.1] 17 582 28 602 82.8 [81.9,83.7]

*Obesidad abdominal: hombres >90 cm; mujeres > 80 cm

En las mujeres, la prevalencia de obesidad abdominal mas alta se registré
en el grupo de 50 a 59 afios y fue 47.6% mayor que la del grupo de 20 a 29 afios
0 30.6% mayor que la presentada en el grupo de 80 o mas afios de edad.

No hubo diferencias en las prevalencias de sobrepeso por tipo de localidad
(urbana 38.8% vs. rural 39.1%) (figura 10.4). Sin embargo, la prevalencia de
obesidad fue 28.5% mads alta en las localidades urbanas. En la categorizacién por
regiones, el Norte tuvo una prevalencia de sobrepeso =10% menor que las otras
regiones, pero una prevalencia de obesidad mayor que el Centro (17.1%), Ciudad
de México (15.9%) y Sur (14.9%).
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M Figura 10.4

Comparacion de las categorias de
IMC* en hombres y mujeres de 20
afos o mas, de acuerdo a la region
del pafs y tipo de localidad. México,
ENSANUT 2012

* Puntos de corte propuestos por la
Organizacién Mundial de la Salud: bajo
peso <18.5 kg/m? normal 18.5-24.9 kg/
m?, sobrepeso 25-29.9 kg/m? y obesidad
>30 kg/m?

B Figura 10.5

Comparacioén de las categorias de
IMC en mujeres de 20 a 49 afios de
edad, participantes en la ENN 88,
ENN 99, ENSANUT 2006 y ENSANUT
2012. México, ENSANUT 2012
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En el anilisis de tendencias de las categorfas de IMC en mujeres de 20 a 49 afios

de edad (figura 10.5), se observé que en el periodo de 1988 a 2006 la prevalencia

de sobrepeso increment 41.2% vy la de obesidad 270.5%. Si bien la tendencia de

sobrepeso disminuy6 5.1% entre el afio 2006 y 2012, la de obesidad aumenté tni-

camente 2.9%.
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En el caso de los hombres (figura 10.6), en el periodo de 2000 a 2012 la preva-
lencia de sobrepeso aument6 3.1% y la de obesidad increment6 38.1%. Al agrupar
el sobrepeso y la obesidad, la prevalencia increment6 14.3% entre la encuesta del
afio 2000y lade 2012. Sin embargo la velocidad de incremento en el periodo 2006 a

2012 fue menor (sobrepeso=0.2% y obesidad=10.7%) que el observado en el periodo
2000-2006 (sobrepeso=2.9% y obesidad= 24.7%).
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Meéxico estd inmerso en un proceso de transicion donde la poblacién experimenta
un aumento inusitado de IMC excesivo (sobrepeso y obesidad) que afecta a las zonas
urbanas y rurales, a todas las edades y a las diferentes regiones.

Los aumentos en las prevalencias de obesidad en México se encuentran entre
los més répidos documentados en el plano mundial. De 1988 a 2012, el sobrepeso en
mujeres de 20 a 49 afios de edad se incrementé de 25 a 35.3% y la obesidad de 9.5 a
35.2%. Afortunadamente en el dltimo periodo de evaluacién (de 2006 a 2012), la
prevalencia agregada de sobrepeso y obesidad en adultos ha mostrado una reduccién
en la velocidad de aumento que era cercana al 2% anual (en el periodo 2000-2006)
para ubicarse en un nivel inferior al 0.35% anual.

Después de aumentos répidos en la prevalencia combinada de sobrepeso y obe-
sidad, se ha observado una menor aceleracién en el porcentaje relativo de aumento
entre los afios 2006y 2012. A nivel mundial se han propuesto diversas explicaciones
sobre este fendmeno. Entre las principales destacan las siguientes: a) equilibrio de
saturacion: existe un porcentaje de poblacién con alta susceptibilidad a desarrollar
peso excesivo (por razones genéticas o de otra indole), que constituye el techo en
la prevalencia, al que se estd llegando ya en la poblacién mexicana, b) efecto de
intervenciones: los factores de riesgo inmediatos (ingestién de energia o actividad
fisica) se han modificado como resultado de acciones gubernamentales de regulacién
o de educacion, o del aumento en la conciencia colectiva o en ciertos grupos sociales
sobre los efectos adversos de la obesidad o en las normas sociales como resultado de
la socializacién del problema mediante medios masivos de difusién o de campafias
colectivas de concientizacién y educaciéon. Para responder a estas interrogantes se
requerirdn andlisis detallados de las encuestas de nutricién asi como otros estudios
actualmente en curso, y de evaluaciones rigurosas de las politicas de prevencién de
obesidad.

Aun cuando el aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los
adultos mexicanos ha venido declinando en los tltimos seis afios, debe sefialarse que
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estas prevalencias se encuentran entre las mas altas del mundo. El que 7 de cada 10
adultos presenten sobrepeso y que de estos la mitad presenten obesidad constituye
un serio problema de salud publica, por lo que es indispensable redoblar esfuerzos
para disminuir estas prevalencias que estdn aumentando el riesgo de enfermedades
crénicas no transmisibles, con grandes costos directos e indirectos para el Estado.
Si bien la desnutricién es atn un problema de salud pablica que requiere atencién,
actualmente es indispensable considerar a la obesidad como una de las principales
prioridades en la agenda nacional.

El conocimiento de la presencia de factores de riesgo en la poblacién, incluidos
los factores ambientales que favorecen la obesidad, debe permitir planificar acciones
y politicas para su prevencién y control. Es fundamental fortalecer el Acuerdo Na-
cional de Salud Alimentaria (ANSA), desarrollado por el Gobierno federal y cuyo
objetivo es la prevencién de la obesidad. El ANSA ha identificado 10 objetivos que,
de ser incorporados a la agenda de prioridades en politicas publicas relacionadas con
salud, podrian contribuir de forma efectiva a la contencién y eventual reversién de
la epidemia de obesidad que vive México. Es fundamental fortalecer este acuerdo y
dotarlo de mecanismos de seguimiento y rendicién de cuentas que permitan iden-
tificar fallas en la aplicacién de compromisos y asegurar la participacién de todos

los niveles y sectores del Gobierno y la sociedad civil.

Se obtuvieron datos vélidos de hemoglobina de 18 753 mujeres de 12 a 49 afios
de edad, mismas que, al aplicar factores de expansién, representan a un total de
34 705 500 mujeres de 12 a 49 afios en todo el pafs. Del grupo estudiado, 635 corres-
ponden a mujeres embarazadas y 18 118 a mujeres no embarazadas. De acuerdo con
esta informacién, 17.9% de las embarazadas y 11.6% de las no embarazadas fueron
clasificadas como anémicas. Estas cifras, de acuerdo con la clasificacién de la OMS,
se considerarfan como un problema de salud ptblica de importancia leve. Al aplicar
factores de expansion, las prevalencias anteriores representan a 210 934 mujeres
embarazadas y 3 889 144 mujeres no embarazadas de todo el pafs.

Al analizar la informacién por grupos de edad, en las mujeres embarazadas los
grupos con mayor prevalencia de anemia fueron el de 12 a 19 afios (19.6%) y el de 30 a
39 afios (19.0%). En las mujeres no embarazadas, los grupos més afectados por la anemia
fueron los de 40 a 49 afios (16.2%) y el de 30 a 39 afios (13.3%) (cuadro 10.3).

En las figuras 10.7, 10.8 y 10.9 se hace una comparacién de las prevalencias
de anemia en embarazadas y no embarazadas a partir de los datos de las encuestas
nacionales de nutricién de 1999 (ENN 99), 2006 (ENSANUT 2006) y 2012
(ENSANUT 2012). En las figuras 10.5 y 10.6 se observa que tanto en las mujeres
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Nutricion
M Cuadro 10.3
Prevalencia nacional de anemia en mujeres embarazadas y no embarazadas de 12 a 49 afios, por grupo de edad. México, ENSANUT 2012
Grupo Embarazadas No embarazadas Total
de .z .z .z
edad Muestra Expansion Muestra Expansion Muestra Expansion
n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
A n n n
(afos) (miles) (miles) (miles)
12a19 173 189.2 19.6 (124,295) 5846 89284 7.7 (6.6,9.0) 6019 91176 79 (6.8,9.2)
20a29 288 658.5 17.0 (11.0,25.2) 3596 8624.7 10.2 (88,11.7) 3884 9283.1 10.7 (93,122)
30a39 161 314.8 19.0 (11.2,304) 4729 8807.1 133 (11.9,14.8) 4890 91220 135 (12.1,15.0)
40a49 13 159 12.8 (24,46.1) 3947 71669 16.2 (143,182) 3960 71828 16.2 (143,182)
Total 635 11784 179 (135,233) 18118 335271 11.6 (109,124) 18753 347055 | 118 (11.1,126)
35 H Figura 10.7

323

Prevalencia nacional de anemia en
mujeres embarazadas de 12 a 49

242 anos por area (comparacion con
216 datos de la ENN 99, ENSANUT 2006
y ENSANUT 2012)
Urbano Rural Total
Embarazadas
[ 1999 2006 [ 2012
35 H Figura 10.8
30 Prevalencia nacional de anemia en
mujeres no embarazadas de 12 a
49 afos por drea (comparaciéon con
datos de la ENN 99, ENSANUT 2006
168 164 y ENSANUT 2012)
Urbano Rural Total
No embarazadas

7 1999 2006
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H Figura 10.9

Prevalencia nacional de anemia en
mujeres embarazadas y no
embarazadas de 12 a 49 afos, divididas
por regién geografica (comparacion
con datos de la ENN 99, la ENSANUT
2006y la ENSANUT 2012)

embarazadas como no embarazadas la prevalencia de anemia fue mayor en las dreas
rurales que en las urbanas. En un lapso de 13 afios, la disminucién en la prevalencia
de anemia ha sido mayor en las mujeres embarazadas de las dreas urbanas (15.3 pp)
en contraste con las que habitan en areas rurales (8.9 pp). En este mismo periodo
de tiempo la prevalencia de anemia en mujeres no embarazadas disminuyé de forma
similar tanto en las mujeres que viven en el medio urbano (9.7 pp) como en las que
habitan en el medio rural (10.5 pp).

Al desagregar la informacién por regién geografica, advertimos que en un
periodo de trece afios la prevalencia de anemia en mujeres embarazadas tuvo una
disminucién mayor en la regién norte del pafs (24.7 pp). En contraste, las regiones
centro, Ciudad de México y sur del pafs tuvieron una disminucién en la prevalencia
de anemia de alrededor de 10 pp. En lo que concierne al grupo de mujeres no emba-
razadas, la disminucién en la prevalencia de anemia de cada regién fue muy similar
(alrededor de 10 pp) en los dltimos trece afios (figura 10.9).

La distribucién de las prevalencias de anemia, incluyendo a las mujeres emba-
razadas y no embarazadas y de acuerdo con la afiliacién a los servicios de salud, deja
ver que la mayor prevalencia de anemia se encuentra entre las afiliadas al Seguro
Popular (13.0%). En contraste, la menor prevalencia de anemia se encuentra entre
las mujeres afiliadas al ISSSTE (8.5%) (figura 10.10).

Adultos de 60 anos o0 mas

Se obtuvieron datos vélidos de hemoglobina de 6 379 hombres y mujeres de 60
afios 0 mds. Del total anterior, 2 927 corresponden al sexo masculino y 3 452 al
femenino. La prevalencia nacional de anemia en este grupo de poblacién fue de
16.5%. De acuerdo con estos datos, 17.8% de los hombres y 15.4% de las mujeres

40
354 354
30 2V 305 303
26.1 25.4
23 3.1
20 | 0o 29 209 207
17.0 17.8 16.8 16.8 175
16.7 134
10.2
10 10.6 106
7.0 | | B
0
Norte Centro Ciudad Sur Norte Centro Ciudad Sur
de México de México
Embarazadas No embarazadas

7 1999 2006 2012
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fueron clasificados con anemia. Al aplicar factores de expansién, las prevalencias
anteriores representan a 927 647 hombres y 909 247 mujeres de 60 afios 0 mds de
todo el pafs (cuadro 10.4).

Las figuras 10.9 y 10.10 hacen una comparacién de las prevalencias de anemia
en adultos de 20 a 59 afios de edad a partir de los datos de las encuestas nacionales
de nutricion de 2006 (ENSANUT 2006) y 2012 (ENSANUT 2012). La informa-
cién por tipo de drea sefialé que, después de seis afios, la prevalencia de anemia en
adultos de 60 afios 0 m4s de las dreas urbanas disminuy6 0.8 pp (de 16.9% en 2006
a 16.1% en 2012). En los adultos de dreas rurales, la prevalencia aumenté 0.4 pp
(de 17.8% en 2006 a 18.2% en 2012) (figura 10.11).

Las prevalencias de anemia por regién geografica sefialaron que las regiones del
pafs donde se agravo la prevalencia de anemia en adultos de 60 afios o mas fueron
la sur, donde aumenté 4.4 pp y la region Ciudad de México, donde aument6 1.3 pp.
Las regiones centro y norte mostraron una reduccién en la prevalencia de anemia
de 6.3 y 1.8 pp, respectivamente (figura 10.12).

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

Prevalencia nacional de anemia
en mujeres de 12 a 49 afos,

de acuerdo con la afiliacién

a servicios de salud. México,
ENSANUT 2012.

Prevalencia nacional de anemia en adultos de 60 afos o mas, divididos por sexo y grupos de edad. México, ENSANUT 2012

Masculino Femenino
Grupo
de Expansion Expansion
edad | Muestra Muestra
(afios) n " % IC 95% n n % IC 95%
(miles) (miles)

60-69 1471 2829.7 104 (84,129 1771 31322 1.1 (9.2,133)
70-79 989 16177 223 (18.3,26.9) 1146 18786 175 (14.1,21.4)

Enoéz 467 764.1 359 (28.7,43.9) 535 8934 262 (20.2,333)
Total 2927 52115 17.8 (15.8,20.1) 3452 5904.2 154 (13.5,17.5)

Muestra

Ambos sexos

Expansion
(miles) % IC95%
59619 10.7 (93,124)
34963 19.7 (17.1,22.7)
16575 | 307 (25.9,359)
111157 16.5 (15.1,18.1)
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M Figura 10.11

Prevalencia nacional de anemia en
adultos de 60 afnos o mas, divididos
por area (comparacion con datos
de la ENSANUT 2006). México,
ENSANUT 2012

H Figura 10.12

Prevalencia nacional de anemia en
adultos de 60 anos o mas, divididos
por regién geografica (comparacion
con datos de la ENSANUT 2006).
México, ENSANUT 2012
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Tomando en cuenta la afiliacién a algtn tipo de seguridad social, se observé
que entre la poblacién de adultos de 60 afios 0 ms, los afiliados al Seguro Popular
tienen una mayor prevalencia de anemia (19.0%). Siguen en orden de magnitud
los afiliados al ISSSTE (17.7%), los que carecen de afiliacién a servicios de salud

(16.1%) vy, por ultimo, los afiliados al IMSS (14.5%) (figura 10.13).
Conclusiones

En los tltimos afios la magnitud de la anemia en el 4mbito nacional ha disminuido
principalmente en el grupo de mujeres en edad reproductiva. No obstante, en
el grupo de adultos de 60 afios 0 méds, no se ha mostrado ningin avance en los
tltimos seis afios.
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A pesar de la mejorfa en la prevalencia de anemia en mujeres en edad repro-
ductiva, las prevalencias observadas en las embarazadas asf como en los adultos de 60
afios 0 mas de ambos sexos siguen representando un serio problema de salud publica en
Meéxico. De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, la prevalencia de anemia
en los pafses deja de representar un problema de salud publica cuando es menor de
5.0%,% por lo tanto, nuestro pais atin enfrenta el reto de llegar a esta meta.

Es bien sabido que la anemia es un problema de salud que repercute de forma
importante en las pérdidas econémicas de las naciones*y en la calidad de vida de
las personas. En el caso especifico de las mujeres embarazadas, la anemia representa
la causa subyacente de mortalidad materna y perinatal*’ ademds de aumentar el
riesgo de partos prematuros y bajo peso al nacer.”® Durante la vida adulta, disminuye
considerablemente la productividad y calidad de vida de los individuos, mientras
que en los adultos mayores merma la capacidad para mantener niveles adecuados
de actividad fisica y la movilidad en general haciéndolos mas vulnerables.*

Ante este problema, desde hace m4s de una década en México se han implemen-
tado estrategias para su atencién como la fortificacién con hierro, zinc y vitamina C
de la leche distribuida por el Programa de Abasto Social de la Leche Liconsa (PASL),
mostrando efectos positivos en la reduccién de la anemia en los nifios.”® Con base en
resultados de la ENSANUT 2012, observamos que la focalizacién del programa sigue
siendo uno de los obstéculos para aumentar su efectividad en la solucién del proble-
ma, pues se distribuye mayormente en 4reas urbanas y principalmente en el Distrito
Federal, cuando una proporcién importante de poblacién con anemia se ubica en las
4reas rurales y en la regién sur del pafs. La magnitud de la anemia en adultos mayores
obliga a formular intervenciones publicas destinadas a este grupo de poblacién que
no se han tomado en cuenta en materia de suplementacién con micronutrimentos
o de programas de fortificacién de alimentos. Por tltimo, es importante recalcar que
la suplementacién o fortificacién de alimentos no es la dnica intervencién que debe

llevarse a cabo para atender el problema. Es necesario también incluir intervenciones
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que, por un lado, orienten y fomenten entre la poblacién el consumo de alimentos
altos en hierro y 4cido f6lico, y que ademas mejoren el acceso y la disponibilidad de

la poblacién hacia este tipo de alimentos.

En total se encuestaron 11 228 individuos en edad adulta para la seccién de actividad
fisica en el grupo de edad de 19 a 69 afios, lo que representa a 72 005 417 adultos en
el ambito nacional.

De acuerdo con esta clasificacion, aproximadamente 17.4% de los adultos
mexicanos son inactivos, 11.9% son moderadamente activos, es decir, realizan lo
minimo sugerido por la OMS* y 70.7% son activos. Al estratificar por localidad, el
porcentaje de personas clasificadas como activas es significativamente mayor (11%)
en las localidades rurales (76.6%) comparado con las localidades urbanas (69%)
(cuadro 10.5).

El 51.4% de los adultos report6 haber pasado hasta dos horas diarias frente
a una pantalla, 29.8% report6 pasar més de dos y menos de cuatro horas diarias y
18.9% cuatro o mas horas diarias promedio frente a una pantalla. Al estratificar
por localidad, el porcentaje de personas que pasa hasta dos horas o menos frente
a una pantalla fue significativamente mayor en las localidades rurales, comparado

Distribucion de actividad fisica en adultos de 19 a 69 afos de edad. México, ENSANUT 2012

Indicador*
Muestra
n
Inactivos' 1935
Moderadar@ente 1188
activos
Activos® 7953
Total 11076

Nacional

N

12385672

8444 553

50150762

70 980 987

Expansion*

%

17.4

1.9

70.7

100

Urbano Rural
Expansion* Expansion*
Muestra Muestra
(IC 95%)° n N % (IC 95%)° n N % (IC 95%)5
(159 18.6) 1335 10009634 | 180 (16.319.6) 600 2376038 154 (134173)
(106,13.2) 843 7212503 13.0 (11.5,14.7) 345 1232049 8.0 (6.59.7)
(69.1,72.5) 4940 38323016 | 69.0 (67.1,71.1) 3013 11827746 | 766 (74.4,78.9)
7118 55545154 | 100 3958 15435833 | 100

* Numero de casos representados por la encuesta después de aplicar el factor de expansion correspondiente (ver métodos)

* Reportado en los ultimos siete dfas

“1 No cumplen lo minimo recomendado por las guias de la OMS

#2 Actividad fisica vigorosa = 75 min./sem o actividad fisica moderada > 150 min./sem
#3 Actividad fisica vigorosa > 300 min./sem o actividad fisica moderada > 150 min./sem

% Intervalo de confianza de 95% para el porcentaje estimado

* Esta clasificacién es de acuerdo al criterio de la OMS sin utilizar la combinacién de actividad fisica moderada-
vigorosa. El utilizar la combinacién, podrfa incrementar la prevalencia de personas activas y moderadamente
activas y disminuir la de inactivas
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con las localidades urbanas (67.9%, IC95% 62.2-70.5 vs. 46.8%, IC95% 44.3-49.3,
respectivamente).

Finalmente, se identificé la proporcién de actividades fisicas, sedentarias e in-
activas reportadas durante el dfa. Si bien mds de 60% de los adultos son clasificados
como activos de acuerdo a los criterios de la OMS, al evaluar por tipo de actividad
encontramos que aproximadamente 81.8% (casi 16 horas) de las actividades repor-
tadas durante el dia son sedentarias e inactivas (dormir, estar sentado frente a una
pantalla, transporte inactivo), este porcentaje es ligeramente menor en las localidades

rurales que en las urbanas 78.3% (14 horas) y 82.7% (16 horas) respectivamente*
(figura 10.14).

%
100

Nacional Urbano Rural

- Suefio Pantalla

Sentado Transporte

B amm
|

Conclusiones

Los resultados nacionales para el componente de actividad fisica en adultos reflejan
que un alto porcentaje de adultos (mds de 70%) cumplen con las recomendaciones de
actividad fisica de acuerdo con los criterios establecidos por la OMS, datos consisten-
tes con otros estudios poblacionales usando el mismo instrumento de medicién.’'>?
Sin embargo, un estudio previo que validé este instrumento en México encontrd
que este tiende a sobrerreportar la actividad fisica moderada y vigorosa en aproxi-
madamente 34%, por lo que estos resultados deben ser interpretados con cautela.
El poco tiempo dedicado a actividades fisicas moderadas o vigorosas y el ex-

cesivo tiempo de actividades sedentarias sugiere una importante contribucién de la

* Los resultados obtenidos en esta seccién son horas autorreportadas, por lo que las actividades representadas
en esta figura no necesariamente suman 24 horas.

H Figura 10.14

Distribucién de las actividades
reportadas en adultos de 19

a 69 anos en un dia. México,
ENSANUT 2012%

* Datos derivados del IPAQ y preguntas de
sedentarismo e inactividad (ver seccion de
métodos)

AFM = Actividad fisica moderada
AFV = Actividad fisica vigorosa
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inactividad fisica al aumento de la prevalencia de obesidad y enfermedades crénicas

observado en México en los dltimos afios.”

Estos resultados también reflejan que aunque una persona cumpla con las reco-
mendaciones de actividad fisica, ello no implica menor tiempo destinado a actividades

sedentarias el resto del dfa, aspecto que se ha relacionado con el desarrollo de enfer-

medades crénicas.*

Por lo anterior es importante promover no sélo la practica de actividad fisica
moderada y vigorosa, incluidas actividades deportivas, sino también la disminucién
de actividades sedentarias (transporte inactivo, tiempo frente a una pantalla y tiempo
sentado). Para ello es importante considerar la creacién de recomendaciones nacio-
nales para la reduccién del tiempo de sedentarismo y aumento de la actividad fisica
moderada y vigorosa. Estas acciones podrian contribuir a la prevencién y el control de
enfermedades crénicas en la nifiez, adolescencia y la edad adulta.

Finalmente, es importante reconocer que dentro de las acciones orientadas a
prevenir la obesidad y las enfermedades crénicas ademds de las dirigidas al individuo,
se tienen que fomentar cambios al entorno que promuevan estilos de vida saludables,
aumentando los momentos activos y disminuyendo el tiempo de sedentarismo, espe-
cialmente en los momentos de ocio, pero también como parte de la rutina diaria. Estas
acciones deben incluir el 4mbito escolar, el hogar, los espacios laborales y la comuni-
dad, y deben contar con el apoyo tanto del Gobierno como de la sociedad civil para
aumentar la disponibilidad de espacios seguros y accesibles haciendo m4s sencillo que

las personas puedan realizar o incrementar su actividad fisica.”
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