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partir de la creacion del Sistema Nacional de Encuestas de Salud (SNES), México emprendi6
hace 20 afios el gran esfuerzo sistematico para obtener informacion pertinente y precisa tanto de las
condiciones de salud de la poblacion como del desempefio del Sistema Nacional de Salud, con el
principal objetivo de mejorar el perfil de esta Ultima mediante el disefio, la implantacién, la evalua-
cion y la reorientacion de acciones y politicas.

Este objetivo se ratific en el Programa Nacional de Desarrollo 2001-2006, especificamente en
el Programa Nacional de Salud 2001-2006, considerando como base el esfuerzo conjunto de la socie-
dad civil y el sector publico para superar los retos de equidad, calidad y proteccién financiera a los
que nos enfrentamos en esta area del bienestar.

Los avances en estos tres desafios constituyen el eje sobre el cual se estructura el SNES: la
Encuesta Nacional de Salud (ENSA), la cual se ha dividido ahora en los componentes de salud y de
nutricion, dada la importancia de este Gltimo en la transicién epidemioldgica que vive nuestro pais
y cuyos efectos se constataron en la ENSA 2000.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006) tiene como caracteristi-
ca sobresaliente el levantamiento de informacion que permitira el analisis de los resultados relacio-
nados con la salud de la poblacién beneficiaria de programas sociales como el Seguro Popular y
Oportunidades, que han sido elementos fundamentales del apoyo gubernamental para la cobertura
universal y para la proteccion contra un mayor empobrecimiento por enfermedad y carencia de
servicios sanitarios.

La ENSANUT 2006 fue posible gracias al financiamiento de los gobiernos estatales, asi como
de Oportunidades y del Fondo Sectorial Sedesol-Conacyt. Se agrega a los esfuerzos en rendicion de
cuentas que presenta anualmente el sector al aparato legislativo y a la sociedad en general, a través
de las publicaciones Salud: México y Observatorio del desempefio hospitalario, pero desde la perspectiva
de una institucion independiente conformada por expertos y académicos como lo es el Instituto
Nacional de Salud Publica. Ademas, al abarcar el periodo completo de la administracion de gobier-



no actual y al poder compararse con la ENSA 2000, proporcionara al proximo gobierno federal una
sdlida base para la planeacion y la evaluacion de las futuras acciones y politicas en salud.

El documento que tenemos ahora en nuestras manos, junto con otras encuestas de salud espe-
cificas que se han levantado, constituye una riqueza dificil de cuantificar y que se ha forjado gracias
a la experiencia y esfuerzo de varias generaciones de médicos, enfermeras y otros trabajadores de la
salud; a la participacion activa de la sociedad; al uso de las herramientas estadisticas mas avanzadas,
y a un grupo de profesionales de distintas instituciones apoyados por las méximas autoridades de
salud del pais de las tres Gltimas administraciones de gobierno.

En particular, es necesario destacar la participacion del INSP, que ha puesto a nuestra disposicion
la ENSANUT 2006, esto es, informacion basada en la evidencia que, como bien publico, reforzara
acciones y politicas que se traduciran en mejores niveles de salud y bienestar de la poblacién mexicana.

Dr. Julio Frenk Mora
Secretario de Salud



ace 20 afios, la Secretaria de Salud cre6 el Sistema Nacional de Encuestas de Salud (SNES), el
cual ha desarrollado més de 20 encuestas nacionales probabilisticas. Su objetivo ha sido obtener
informacion periddica sobre las condiciones de salud y nutricién de la poblacién mexicanay sobre el
desempefio del Sistema Nacional de Salud. Dichas encuestas han permitido estudiar el perfil
epidemioldgico de salud y nutricién en México y se han convertido en un instrumento de planeacién
con base en el andlisis objetivo de los principales indicadores de salud y nutricion y de la respuesta
social frente a estos problemas.

Actualmente, el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) es la institucion responsable del
SNES. Las primeras encuestas fueron de caracter tematico, abordando el estudio de problemas espe-
cificos de salud. Entre 1999 y 2000 el INSP agrupé las diferentes encuestas tematicas en dos grandes
encuestas nacionales: la de Nutricidn de 1999, cuyo proposito fue el estudio del estado nutricio y la
salud de nifios y mujeres en edad fértil, asi como el de las politicas y programas sociales dirigidos a
mejorar la alimentacion y la nutricién de la poblacién marginada; y la Encuesta Nacional de Salud
2000, que abordd las condiciones de salud y el desempefio del Sistema Nacional de Salud.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006 (ENSANUT 2006) unifica el contenido de
las encuestas de nutricion y de salud, creando una base de datos sin precedentes, la cual permite
abordar tanto los problemas de desnutricidn y de rezago epidemioldgico, que afectan especialmente
a la poblacién mas marginada, como los problemas derivados de la transicién epidemioldgica y
nutricional, principales retos de salud publica actualmente.

La ENSANUT 2006 amplid su cobertura para lograr, por vez primera, representatividad en
cada una de las entidades federativas. Esto permitira retroalimentar la toma de decisiones en salud,
nutricion y desarrollo social en el ambito estatal.

La ENSANUT 2006 incluye el estudio de la cobertura y utilizacién, por parte de la poblacion,
de servicios y beneficios otorgados por varios programas de salud, alimentacion, nutricion y desarro-
llo social, que forman parte de la politica nacional de desarrollo, incluyendo el Seguro Popular y



varios programas especificos de la Secretaria de Salud, como Arranque Parejo en la Vida y la distri-
bucion de suplementos de vitaminas y minerales a nifios y mujeres vulnerables; varios programas de
la Sedesol como Oportunidades, el de Abasto Social de la Leche Liconsa Fortificada y el Programa de
Ayuda Alimentaria; y los programas de distribucion de alimentos del DIF, incluyendo los desayunos
escolares y la dotacidn de despensas a hogares de bajos ingresos. Esta valiosa informacion permitira
evaluar el desempefio de programas de gran cobertura en nuestro pais y su racionalidad y pertinencia,
a la luz de la distribucién en la poblacion de los problemas de salud y nutricién y de la pobreza.

Mas adn, las encuestas nacionales de nutricion de 1988 y 1999 obtuvieron también informa-
cion detallada sobre los hogares beneficiarios de programas dirigidos a mejorar la alimentacion y la
nutricion de la poblacion. Contar con informacion sobre la cobertura, focalizaciéon y desempefio de
los programas de alimentacion y nutricion durante casi 20 afios, y simultaneamente sobre la evolu-
cion de la magnitud y distribucién de los problemas de mala nutricién en la poblacién, permitira
reflexionar sobre la efectividad de los diversos programas y aprender lecciones de utilidad para
retroalimentar el disefio de la politica de desarrollo social, particularmente la dirigida a mejorar la
nutricion, la salud y el desarrollo de la poblacion marginada.

En enero de 2004 se cred la Ley General de Desarrollo Social, cuyo prop6sito es garantizar el
acceso al desarrollo social y sefialar las obligaciones del gobierno en la materia. Asimismo, establece
las instituciones responsables y define los principios y lineamientos generales a los que debe sujetarse
la Politica Nacional de Desarrollo Social. El decreto enfatiza la importancia de la evaluacion de
dicha politica y crea para tal proposito al Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarro-
llo Social (Coneval), que tiene por objeto revisar periédicamente el cumplimiento del objetivo
social de programas, metas y acciones de la politica de desarrollo social, para corregirlos, modificar-
los, adicionarlos, reorientarlos o suspenderlos.

EL SNES es un instrumento de gran importancia y utilidad para el cumplimiento de los prop6-
sitos para los que el Coneval fue creado, al generar informacion periddica, confiable y oportuna
sobre el estado de salud y nutricion de la poblacion y sobre el desempefio de politicas y programas
dirigidos a la promocion tanto de salud y nutricién como de la prevencion de enfermedades.

La ENSANUT 2006 coincide con el inicio de las operaciones del Coneval y sera, sin duda, un
insumo importante para la evaluacion de las politicas de desarrollo social dirigidas a mejorar la salud
y la nutricion de la poblacion.

Dr. Gonzalo Hernandez Licona
Secretario Ejecutivo
Coneval



I Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) ha reforzado en los Gltimos afios sus actividades de
investigacion para brindar evidencias cientificas que se traduzcan en acciones y politicas en pro del
mejoramiento de la salud de la poblacién. Un aspecto importante en ese marco corresponde a la
informacion.

Desde hace 20 afios, cuando la Secretaria de Salud inicié en nuestro pais un esfuerzo sistema-
tico por conocer las condiciones de salud de la poblacion y la percepcion sobre los servicios de salud,
el INSP se sumo a esta labor para delinearla desde una perspectiva académica, cientifica e indepen-
diente. La importancia de la tarea originé la creacion del Centro Nacional de Encuestas del INSP,
cuyo proposito es proveer una sélida base instrumental para el desarrollo de encuestas en las areas de
la salud publicay, con ello, en la toma de decisiones correspondiente.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006), que constituye un claro
resultado de este esfuerzo, se disefi6 para recabar informacion relacionada principalmente con el
estado nutricio de los nifios y adultos en México, el estado de salud de la poblacién mexicana, la
prevalencia de algunos padecimientos cronicos e infecciosos, la percepcion de la poblacion sobre la
calidad y la respuesta de los sistema de salud estatales, las caracteristicas sociodemogréaficas de los
hogares que incurren en un gasto catastréfico como consecuencia de la afectacion de la salud de sus
miembros, y el estudio del impacto en salud del Programa Oportunidades.

A través de la ENSANUT 2006, el INSP consolida su papel como impulsor del avance de la
salud publica en México, al poner a disposicion de la sociedad informacidn que permitira incidir
positivamente en su futuro.

Dr. Mauricio Hernandez Avila
Director General
Instituto Nacional de Salud Publica






I Sistema Nacional de Encuestas de Salud, creado en 1986, cuando se realizo la primera Encuesta
Nacional, se ha convertido en referencia imprescindible para la salud pablica en México, asi como
punto de partida de innumerables investigaciones que trazan cada vez con mayor precision el mapa
de este tema primario para el sano desarrollo de la poblacion.

Uno de los hitos en esta historia reciente pero nutrida fue la Encuesta Nacional de Salud 2000
(ENSA 2000), que represent un esfuerzo sin precedente en su momento. Antes y después de ese punto,
con el mismo rigor metodolGgico, se realizaron encuestas teméticas sobre enfermedades infecciosas, enfer-
medades crdnicas, nutricion, adicciones, cobertura de vacunacion y utilizacion de los servicios de salud,
entre otras.

Las encuestas, asi como las investigaciones que se nutren de ellas, pero también las que utilizan
otras metodologias y fuentes, forman un complejo de informacion inapreciable para la toma de deci-
siones y el disefio de programas y politicas publicas de atencién y prevencion en materia de salud.

Es necesaria, sin embargo, la certeza de los datos mas recientes, para poder llevar a cabo la evalua-
cion precisa de las decisiones tomadas y puestas en practica en estos afios, de cara a la rendicion de
cuentas. Pero sobre todo es insoslayable, ante la dinamica de las tendencias sanitarias, contar con una
radiografia mas precisa de la salud de los mexicanos, para ajustar el rumbo conforme lo exija la realidad.

De ahi la pertinencia de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006), que
introduce mejoras al ejercicio anterior en aspectos como la generacién de un nuevo marco muestral
nacional; la sistematizacion de procedimientos para seleccionar a la poblacion; la division del trabajo por
competencias (salud y nutricion); la inclusion de programas nacionales de salud y desarrollo social, como
base para evaluar su alcance, y la generacion de informacion inmediata sobre temas trascendentes en
salud publica.

ENSANUT 2006 continla tareas de gran escala que se incorporaron en ENSA 2000, como la
toma de muestras bioldgicas para obtener datos sobre concentracion de glucosa y colesterol en san-
gre, prevalencia de contactos con diferentes agentes virales y proteccion inmunoldgica generada por
los programas de vacunacion, asi como para la conformacion de un banco de muestras biolégicas, a



partir del cual se trabaja en la identificacion de factores biol6gicos asociados a los grandes retos de
salud en México, como la diabetes mellitus, las enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades
cronicas.

El marco conceptual de laENSANUT 2006 se disefio no s6lo en torno a la salud de los mexicanos,
propiamente dicha, sino alrededor de los desafios que plantea el acceso a la salud y la proteccidn social.
Asi, se definié el reto de la equidad, el reto de la calidad, el reto de la proteccion financieray los retos en
salud como ladisminucion de las prevalencias en diabetes mellitus, hipertension arterial, hipercolesterolemia
y obesidad.

Una de las conclusiones inmediatas de la encuesta actual es el avance que ha habido en las
coberturas de los servicios de salud, como parte del Sistema de Proteccion Social en Salud, cuya
accion ha beneficiado principalmente a los hogares que viven en condiciones de pobreza extrema.
En el 2000, los datos obtenidos mostraban a 59.3% de la poblacion sin cobertura de salud. Hoy este
numero se ha reducido a 51.4%. Esto gracias, entre otras cosas, al Seguro Popular, que cuenta con
una penetracion de 10.8% a nivel nacional. Pero queda mucho por avanzar para ofrecer una cober-
tura universal.

Los esquemas de vacunacion en diferentes rangos de edades sobrepasan 90%; la cobertura de
programas de cancer de mama en mujeres de 40 a 69 afios, aunque persiste a la baja, es hoy de 21.6%,
casi el doble que en 2000; la deteccion de diabetes ha pasado de 10.5 a 22.2%, mientras que la de
hipertension arterial pasé de 13.4 a 22.7%; también importante fue el avance en la deteccion tem-
prana de cancer cervicouterino, que paso de 27.4% en 2000 a 36.1% en 2005.

En otro rubro, se obtuvieron datos valiosos sobre la percepcién de calidad de la atencion en
salud, por institucién y por entidad, asi como los patrones de utilizacion de los servicios respectivos.
Aqui se puso especial atencion en la interseccion de las coberturas de programas como Oportunidades
y Seguro Popular.

La ENSANUT 2006 se disefid también con la idea de ser una fiel representacién de la distribu-
cion poblacional reflejada en el XII Censo General de Poblacion y Vivienda 2000 (el tltimo dispo-
nible al momento de su concepcién), tanto en términos de edad como de género.

En ndmeros, la ENSANUT 2006 cubri6 48 304 viviendas, 206 700 integrantes del hogar, 24
098 nifios, 25 166 adolescentes, 45 446 adultos, 50 027 serologias micronutrientes y 90 267
antropometrias.

Los resultados de la ENSANUT 2006, obtenidos en un tiempo corto, son uno de los primeros
frutos de muchos que cosecharemos en el futuro, pues tenemos una base amplia y confiable para el
analisis de los temas en salud por parte de todos sus actores: tomadores de decisiones, personal de salud,
investigadores y académicos y, de manera importante, la sociedad toda. Una base que permitira disefiar
estudios, intervenciones y programas de salud, asi como evaluar acciones y rendir cuentas.

La ENSANUT 2006 es, asi, ademas de un diagndstico valioso por si mismo, materia prima para
todas las iniciativas que asuman, con creatividad y compromiso, la preservacion, prevencion o recu-
peracion de la salud.

Dr. Jaime Sepulveda
Coordinador General
Institutos Nacionales de Salud
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La salud de una poblacion es un fendmeno complejo y dindmico relacionado con las condi-
ciones materiales de vida, con la dinamica demogréfica de la poblacion y con la organiza-
cion social en la produccidn de bienes y servicios, asi como con el acceso de los grupos
poblacionales a estos Gltimos, incluidos los de salud.! Desde la perspectiva de la transicion
epidemioldgica, el cambio en la salud esta estrechamente vinculado a la dindmica demogra-
fica, econdmicay social de una poblacidn. Los determinantes fundamentales de este cambio
respecto al crecimiento demografico son la distribucion de la poblacion entre areas urbanas
y rurales, la industrializacién progresiva y la urbanizacion.?

Hasta principios de los afios noventa, se podia percibir en México una transicién prolonga-
da polarizada, donde ocurria temporalmente una mezcla de enfermedades cronico-
degenerativas y enfermedades infecciosas y carenciales, con diferencias acentuadas particulares
segun los estratos sociales y las regiones del pais.® Durante los Gltimos 50 afios disminuye-
ron las tasas de mortalidad, en especial la infantil, aumento la esperanza de vida y, aunque
en menor medida, disminuy6 la tasa de fecundidad. Por otra parte, entre las principales
causas de enfermedad y muerte se mantuvo una mezcla de enfermedades infecciosas y
carenciales y enfermedades crénicas (principalmente la diabetes, las enfermedades del cora-
20n vy las neoplasias malignas), accidentes y violencia; sin embargo, las diferencias impor-
tantes entre grupos poblacionales y regiones del pais seguian persistiendo.

Un obstaculo importante para lograr la mejoria de las condiciones de salud de la poblacién
ha sido la falta de acceso a los servicios de salud. Con la finalidad de incrementar el uso de
estos servicios, la Secretaria de Salud disefi6 el Programa de Extension de Cobertura, basado
en la instrumentacion de un Paquete Basico de Servicios de Salud de cobertura universal y
gratuita, que incluye 12 intervenciones especificas de probada eficacia orientadas a la aten-
cion de ocho de las principales causas de mortalidad del pais. El impacto de estas interven-
ciones en lasalud de la poblacidn y el cumplimiento de cada uno de los programas especificos
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estan por evaluarse. A partir de 2001, con el PRONASA 2001 y 2006, se aplic6 una serie de
programas basicos para trabajar los retos que enfrenta el sistema de salud, con programas
como el Seguro Popular, Mujer y Salud y Arranque Parejo en la Vida, entre otros.!

La magnitud de los cambios en los patrones de salud-enfermedad de la poblacion, la dinami-
ca demograéfica descritay los cambios en los factores contribuyentes y facilitadores requieren
de vigilancia y seguimiento. Con este fin se han desarrollado diversos sistemas rutinarios de
informacion cuyo complemento son las encuestas de salud. Los sistemas rutinarios han man-
tenido la informacion actualizada; sin embargo, ocasionalmente se requirieron encuestas
nacionales que proporcionan una fotografia panoramica del estado de salud de la poblacion
para prever nuevos retos.

El seguimiento de los programas y su evaluacion requiere de notables esfuerzos y metodologias
adecuadas. Las encuestas de salud poblacional son estudios de gran versatilidad que permi-
ten estudiar la magnitud y distribucion de varias enfermedades y sus factores de riesgo, asi
como las caracteristicas relacionadas con la salud y la enfermedad, ademas de identificar
patrones de utilizacion de los servicios de salud y factores que determinan la relacion de los
usuarios con las instituciones de atencion.

Después de 20 afios de haberse realizado las primeras encuestas de salud y nutricion (Encues-
ta Nacional de Salud 1986 y Encuesta Nacional de Nutricion 1988), y de seis afios de haber-
se aplicado las mas recientes (Encuesta Nacional de Nutricion 1999 y Encuesta Nacional
de Salud 2000), el INSP asumi6 el compromiso de mantener actualizada la informacion
sobre los principales aspectos socio-demograficos y la situacion de salud de la poblacion
mexicana.”* En este contexto, se convoco a méas de 80 investigadores, especialistas y fun-
cionarios publicos a contribuir sus experiencias e ideas en el desarrollo de la encuesta. Estos
expertos se distribuyeron individualmente en los diversos temas de la encuesta para final-
mente, en equipo, generar el primer documento del disefio conceptual y su cuestionario
correspondiente. Este ultimo fue modificado para complementar areas de crecimiento o
interés, que se redujeron para limitar tiempos de relevantamiento y costos, y se mejor6 la
redaccion de las preguntas para facilitar su comprension. Este grupo de investigacion se
menciona en los créditos de la encuesta, ya que sin su participacion la ENSANUT 2006
tendria notables limitaciones en su alcance.

En México se realizé la primera Encuesta Nacional de Salud (ENSA 1) en 1986 como parte
de la implementacion de un Sistema Nacional de Encuestas de Salud, que incluye una serie
de estudios poblacionales complementarios con objetivos especificos (figura A). De esta
primera encuesta a la fecha, se han realizado al menos 23 encuestas nacionales.



La ENSANUT 2006 es la encuesta mas compleja que se haya realizado; el INSP recabd infor-
macion relacionada al estado de salud y nutricién de la poblacién mexicana, a la prevalencia de
algunos padecimientos cronicos e infecciosos, a la calidad y respuesta de los servicios de salud, y
al gasto en salud que realizan los hogares mexicanos. Con esta encuesta se pretende, ademas,
evaluar los cambios de prevalencias en la poblacion mexicana, al comparar estos resultados con
los de las encuestas nacionales de Nutricion de 1988 y 1999, y de Salud de 1986, 1994 y 2000.

Desarrollo de las encuestas nacionales de salud en México
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Los objetivos que se plantearon para el desarrollo de la ENSANUT 2006 son:

Estimar la frecuenciay distribucion de indicadores positivos de salud, factores de riesgo
de enfermedad, estado nutricio y deficiencias de nutrimentos, enfermedades (agudas y
crénicas), lesiones y discapacidad en los &mbitos nacional, regional, urbano y rural, y
para cada una de las entidades federativas en México

Contribuir a la evaluacion de programas y politicas que inciden en la salud de la poblacion
Identificar y conocer los factores ambientales, socioeconémicos, culturales y de estilos
de vida asociados con la salud y las enfermedades estudiadas

Identificar los indicadores de calidad de los servicios de salud, a través de la medicion
de la percepcién de calidad de la poblacién general

Identificar los factores relacionados con la accesibilidad y utilizacién de los servicios
de salud

La ENSANUT 2006 esta disefiada para recabar informacion relacionada con el estado de salud
y nutricion de la poblacion mexicana, la calidad y respuesta de los servicios de salud, las politicas
y programas que inciden en la salud paoblacional y el gasto en salud que realizan los hogares
mexicanos. Entre otros aspectos que se podran explorar utilizando la informacion derivada de la
ENSANUT 2006, se listan los siguientes:

Estado nutricio de los nifios y adultos en México

Estado de salud de la poblacion mexicana y la prevalencia de algunos padecimientos
crénicos e infecciosos

Percepcion de la poblacion sobre la calidad del sistema de salud en el estado
Percepcion de la poblacidn sobre la respuesta del sistema de salud en el estado
Caracteristicas sociodemograficas de los hogares que incurren en un gasto catastréfico
como consecuencia de la afectacion de la salud de sus miembros

El impacto en salud del Programa Oportunidades (Oportunidades)

La informacion recabada a nivel estatal permite diferenciar las caracteristicas de la poblacién
urbanay rural, distribuir a la poblacién en cuatro estratos de ingreso y ubicarla en los principa-
les grupos poblacionales (nifios, escolares, adolescentes, adultos y adultos mayores).



Las unidades de andlisis definidas para la encuesta son las siguientes:

Hogar es el conjunto de personas, relacionadas o no por algln grado de pa-
rentesco, que habitualmente duermen en una misma vivienda o bajo el mis-
mo techo, beneficiandose de un ingreso comun, aportado por uno o0 mas de
los miembros del hogar

Utilizadores de servicios de salud son las personas del hogar que buscaron o
recibieron atencion dentro de los seis meses anteriores a la fecha de la en-
cuesta, ya fuera por enfermedad, lesién, accidente o por prevencion y reha-
bilitacion. La utilizacion de los servicios de salud incluye vacunacion, revision
del nifio sano, planificacion familiar, cuidado del embarazo, prueba del
papanicolau, servicio dental, obtencion de certificado médico, atencion de
las brigadas de salud, platicas de educacion para la salud, programa de con-
trol de diabetes o hipertension arterial

Nifios son las personas del hogar entre 0 y 9 afios de edad

Adolescentes son las personas del hogar que se encuentran en el grupo de
edad de 10 a 19 afios

Adultos son las personas del hogar mayores de 19 afios

La informacion obtenida de la ENSANUT 2006 permite el calculo de indicadores
estatales con representatividad de las areas urbanas y rurales de cada entidad federativa.

Por razones de tipo operativo no se incluyen las viviendas colectivas como insta-
laciones militares, carceles, conventos, hoteles, asilos, etcétera.

La estratificacion de las unidades muestrales se realizd tomando en consideracion
las variables de tamafio de localidad y estatus de incorporacion al Programa Opor-
tunidades (cuadros Ay B).

De esta manera, de acuerdo con las caracteristicas de cada estado, se obtuvo un
maximo de seis estratos por entidad federativa.
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Estratos por tamafio de localidad. México,

ENSANUT 2006

Estrato

|. Ciudad o drea
metropolitana

Il. Complemento
urbano
IIl. Rural

Descripcién

Ciudades y

dreas metropolitanas

Resto de las ciudades de
100 000 y mds habitantes y
o capitales de estado
Localidades de 2 500

a 99 999 habitantes
Localidades con menos de
2 500 habitantes

Estratos por estatus de incorporacion a
Oportunidades. México, ENSANUT 2006

Estrato
. Oportunidades

Il. No Oportunidades

Descripcién

Localidades incorporadas al
Programa Oportunidades
Localidades no incorporadas
al Programa Oportunidades
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Para la determinacion del tamafio de muestra de laENSANUT 2006 se considerd que
la menor proporcién de importancia (prevalencia minima de interés) que debia esti-
marse con precision era 8.1 por ciento. Ademas, considerando que los estimadores
estatales obtenidos por la encuesta deberian tener un error relativo maximo de 25%,
un nivel de confianza de 95%, una tasa de no respuesta de 20% y un efecto de disefio
de 1.7,2 se determind un tamafio de muestra de al menos 1 476 hogares, usando la
siguiente formula:

_ 7' (1P)  deff

r2P TR
donde
n  Tamafio de muestra
Tamafio de muestra de viviendas por entidad federativa. P Proporcién a estimar
México, ENSANUT 2006 z*, Cuantil de una distribucién normal asociado a un nivel de confianza
Entidad Viviendas deseado

Aguascalientes | 620 r Error relatlyo maximo que se e§ta dlspuesto.a aceptar. o
Baja California | 476 deff Efecto de disefio que es la pérdida o ganancia en la eficiencia de
iaJa Ca“;“”ia sur : ;‘;z disefio, por tratarse de un disefio complejo

ampeche
Coahuila | 476 TR Tasa de respuesta esperada
Colima | 620
E:fﬁpai : :;z En 13 entidades el tamafio de muestra se elevo hasta un maximo de 1 620 vivien-

ihuahua A L. )

Distrito Federal | 476 das, para poder garantizar un minimo de 300 hogares incorporados al Programa Opor-
Durango | 548 tunidades. Asi, el tamafio de muestra nacional fue de 48 600 viviendas, lo que permite
Guanajuato 1512 . . 0 ,
Coorers 476 estimar prevalencias de 0.4% y mas (cuadro C).
Hidalgo | 476
Jalisco I 620 Cabe sefialar que la asignacion del tamafio muestral entre los estratos se realizé de
México | 620 . ~ . .
Michoacdn | 476 forma proporcional al tamafio de los mismos ex_cepto en ague.llas entidades en que
Morelos | 620 se amplid el tamafio de muestra, donde la ampliacion se distribuy6 entre los estra-
EW“L , : igz tos que incluian hogares incorporados a Oportunidades. Lo anterior implica que el

uevo Leon . ~
Oaxaca | 476 disefio de muestra de la encuesta no es autoponderado.
Puebla | 476
Querétaro | 512
Quintana Roo | 620
San Luis Potosf | 476
Sinaloa | 548 El disefio muestral de la ENSANUT 2006 es probabilistico, polietapico,
2onora LAz estratificado y por conglomerados
Tabasco | 476 yP 9 ’
Tamaulipas | 476
Tlaxcala | 548 Por razones de caracter operativo, el esquema de seleccién es diferencial entre los
Veracruz | 476 . ., C s - .
Vocatd estratos de estudio. En los estratos | y 11 el esquema de seleccion es idéntico, mien-

ucatan | 584 ; T
Zacatecas | 476 tras que en el estrato I11 existe una variacion.
Nacional 48 600

2De acuerdo con estimaciones obtenidas de la Encuesta Nacional de Nutricién 1999 y la Encuesta Nacional de
Salud 2000.
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En la primera etapa se seleccionaron areas geoestadisticas basicas (AGEB) con proba-
bilidad proporcional al tamafio (PPT) definido por el nimero de viviendas particula-
res habitadas en el AGEB

Para cada uno de los AGEB seleccionados se eligieron seis manzanas con probabilidad
proporcional a su nimero de viviendas

Posteriormente, en cada una de las manzanas seleccionadas se realiz6 una seleccion de
seis viviendas usando muestreo sistematico con arranque aleatorio

En cada una de las viviendas seleccionadas, y siempre que la composicion del hogar lo
permitid, se seleccionaron, mediante el uso de muestreo aleatorio simple, un adulto, un
adolescente, un nifio y un utilizador de servicios de salud, segtin las definiciones dadas
anteriormente. La encuesta se aplico en todos los hogares de la vivienda seleccionada
A cada uno de los individuos seleccionados al interior del hogar se les aplicd la entre-
vista siguiendo el cuestionario correspondiente

En el caso de las localidades que conforman el estrato 111, el esquema de seleccion fue como sigue:

Las unidades primarias de muestreo fueron AGEB que contenian localidades que con-
formaban el estrato I1l. La probabilidad de seleccionar un AGEB fue proporcional al
numero de viviendas particulares habitadas en él. Se seleccionaron tantos AGEB como
correspondio al tamafio de muestra del estrato en la entidad

La Unidad Secundaria de Muestreo (USM) estuvo constituida por las localidades o
conjuntos de localidades que agrupaban un minimo de 120 viviendas. Estas USM se
seleccionaron con probabilidad proporcional al nimero de viviendas particulares ha-
bitadas que conglomeraban

Para cada localidad o grupo de localidades seleccionadas se extrajo una muestra aleatoria
sistematica de tres segmentos de 12 viviendas cada uno

En cada una de las viviendas que conformaron los segmentos seleccionados se aplico la
encuesta a todos los hogares que éstas incluyeran. Siempre que la composicion del
hogar lo permitiera, se seleccionaron un adulto, un adolescente, un nifio y un utilizador
de servicios, segun las definiciones dadas anteriormente. Esta seleccion se realizd me-
diante muestreo aleatorio simple

En la figura B se esquematiza el contenido general de los cuestionarios, las variables de interés y
el tipo de muestras y mediciones que se realizaron para cada grupo de edad. Se debe sefialar que
existen diversas lineas generales de la encuesta: en particular, para toda la poblacion se determi-
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Figura B
Contenido general de los cuestionarios de la ENSANUT 2006, México

Cuestionario Cuestionarios
de hogar individuales
Nifios
0 a9 afos

Identificacion de hogares
Caracteristicas sociodemogrdficas

Transferencias institucionales (incluye

los programas de desarrollo social) Adolescentes

o o 10 a 19 afos
Situacion de salud y utilizaciéon de
servicios de salud (ambulatorios y
preventivos)
Caracteristicas de la vivienda
Activos del hogar
Difusidn, aceptacion v utilizacion del
Seguro Popular Adultos
o =20 afios
Nutricién
Utilizador

de servicios de salud
ambulatorios

Toma de muestras

Tema Mediciones

Indicadores positivos y factores de riesgo
Vacunacién
Enfermedades diarreicas Peso v talla

Infecciones respiratorias agudas y asma Sangre capilar

Accidentes Sangre venosa
Précticas de lactancia (I'a 9 afios)
Alimentacién complementaria (<2 afios)
Dieta (1-9 afios)
Factores de riesgo
Infecciones de transmisién sexual

Peso y talla

Salud reproductiva
Actividad fisica
Conductas alimentarias

Sangre capilar
Sangre venosa

Accidentes y violencia
Dieta

. Factores de riesgo
uso de tabaco
uso de alcohol
actividad fisica
sobrepeso y obesidad Peso v talla
Il. Enfermedades crdnicas Tension arterial
Diabetes mellitus Sangre capilar
Hipertension arterial Sangre venosa
Enfermedades cardiovasculares
Enfermedades renales y dislipidemias
Cancer
ll. Salud Reproductiva
IV. Accidentes y violencias
V. Programas preventivos

Dieta

Utilizacion de los servicios de salud
ambulatorios, preventivos y curativos
Patrones de utilizacion de servicios de
salud ambulatorios

Accesibilidad y calidad de la atencién
Utilizacion y accesibilidad de servicios de
salud ambulatorios
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naron los patrones de consumo, dieta, actividad fisica y lesiones. Estos cuatro grupos de preguntas
son transversales y se complementan con el resto de los cuestionarios individuales que especifi-
can cada grupo de edad.

Parael levantamiento de laENSANUT 2006, la estrategia de trabajo se dividid en dos fases:
primera fase: realizacion de cartografia, y segunda fase: levantamiento de cuestionarios.

Para la realizacion de la cartografia de las localidades seleccionadas en los estados se contd
con la participacion de 20 cartégrafos, cuatro supervisores y un coordinador de cartografia.
En esta fase se actualizaron los listados de hogar, se elaboraron los croquis de las manzanas
seleccionadas en todas las localidades y se ubicaron las viviendas seleccionadas para la rea-
lizacidn del levantamiento de cuestionarios.

El grupo de cartdgrafos visitd cada localidad tres semanas antes de que lo hiciera el
equipo a cargo del levantamiento de datos

Una vez seleccionados los AGEB en cada estado y las manzanas al interior de los
AGEB, los cartdgrafos realizaron un recorrido sistematico, visitando todas las vivien-
das de las manzanas e iniciando en el hogar ubicado mas al noroeste

Al finalizar el recorrido del AGEB, mediante un programa computarizado, se seleccio-
naron las viviendas

Posteriormente, el cartégrafo regreso a las viviendas seleccionadas para aplicar el cues-
tionario de actualizacion de datos del hogar

En cada vivienda seleccionada se identificé al 0 a los hogares que la conforman y su compo-
sicion familiar. Esto permiti6 que més tarde fueran entregadas a los entrevistadores las cara-
tulas de los cuestionarios con la informacidn actualizada sobre dicha composicion
Finalmente, se coloco en el exterior de la vivienda un banderin color amarillo para ser
identificadas por los entrevistadores

Para el levantamiento de la ENSANUT 2006, la encuesta se dividio en dos componentes:
salud y nutricion. El pais se dividid en cuatro rutas donde el levantamiento se hizo en forma
simultanea: noroeste, noreste, sur y centro del pais.

El personal de campo se agrupd en ocho equipos de trabajo: cuatro de nutricién y cuatro de
salud. Cada equipo de los dos componentes (nutricion y salud) cubrié una de las rutas de
trabajo (mapa A).
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Cada uno de los equipos, tanto de nutricion como de salud, estuvo conformado por un
coordinador, dos subcoordinadores, cuatro apoyos de computo, cinco supervisores, 40 entre-
vistadores y seis choferes.

Los coordinadores de salud y de nutricion recibieron de los cartografos las caratulas
actualizadas y la cartografia para la realizacion de la visita a las viviendas. Debe desta-
carse que para cada grupo de entrevistadores la poblacion a entrevistar fue
preseleccionada por el equipo de muestreo, siguiendo un procedimiento aleatorio y
automatizado

Los entrevistadores trabajaron en equipos de 2 visitando y aplicando la encuesta en las
viviendas de las AGEB seleccionadas

La aplicacion de los instrumentos de recoleccion de informacion se realiz6 en computadoras
personales laptop. En cada equipo, al cargarse en la computadora la informacion muestral, se
presento exclusivamente la informacion de la poblacion por entrevistar, incluyendo la in-
formacion demogréfica basica. En este sentido, cada entrevistado fue confirmado en tres
ocasiones, la primera en el levantamiento cartografico y después en los dos operativos, el de
salud y el de nutricion.

Mapa A
Rutas del levantamiento de la ENSANUT 2006, México

Ruta |

M ruta2
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Los instrumentos de recoleccion de informacion que fueron aplicados por el personal de salud
consistieron en cinco cuestionarios estandarizados, integrados por diferentes secciones.

Uno de los entrevistadores de cada equipo aplico el cuestionario de hogar, mientras
que el otro realiz6 la identificacién y confirmacion de los individuos seleccionados,
para luego proceder a la aplicacion de los cuestionarios de nifios, adolescentes y adul-
tos, seguin fuera el caso. En los hogares en que no se encontré ninguna persona selec-
cionada, el segundo entrevistador se traslad6 a la siguiente vivienda para iniciar las
entrevistas de hogar

El cuestionario de hogar permitio el registro de la ubicacion de los hogares y la verificacion
de la informacion sobre datos generales de la constitucion de cada uno de éstos.

El cuestionario de utilizadores de servicios de salud obtuvo informacién sobre la percepcion de la
salud de la poblacion y la respuesta de los proveedores de salud ante la demanda de servicios, lo
que permite el estudio de la cobertura, la utilizacion y la calidad de los servicios de salud.

El cuestionario de adultos provee informacion sobre la utilizacion de programas preventi-
vos, asi como de diversas patologias como obesidad, depresion, accidentes, agresion y vio-
lencia, asi como la identificacion de problemas de diabetes e hipertension arterial, enfermedad
cardiovascular y renal, y varios factores de riesgo, como el tabaquismo y el alcoholismo.

El cuestionario sobre adolescentes proporciona informacion referida a la poblacion de 10 a
19 afios de edad, incluyendo informacion sobre factores de riesgo, tabaquismo, infecciones
de transmision sexual, salud reproductiva, accidentes, agresion y violencia.

El cuestionario aplicado a nifios permite captar los datos generales de su estado de salud
mediante la aplicacidn de los reactivos sobre factores de riesgo, cobertura de los esquemas de
vacunacion, enfermedad diarréica, infecciones respiratorias agudas, asma y accidentes.

En los sujetos seleccionados, ademas de la aplicacion del cuestionario correspondiente a su
grupo de edad por parte del equipo de salud, el equipo de nutricién obtuvo, mediante puncién
capilar, una muestra de sangre para determinar la concentracion de hemoglobina y sus medi-
das antropomeétricas (peso, talla o longitud y circunferencia de cintura). A las mujeres que
hubieran dado a luz en el transcurso de los Gltimos cinco afios, se les aplicd un cuestionario
sobre el peso de los nifios al nacer, independientemente de que hubieran sobrevivido o falleci-
do. Ademas, se aplico un cuestionario sobre programas de ayuda alimentaria en la familia del
sujeto de estudio seleccionado. A todas las familias beneficiarias del Programa Oportunidades
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y del Programa de Abasto Social de Leche Liconsa detectadas en la encuesta se les
aplico una serie de preguntas especificas sobre dichos programas.

Cada ruta de trabajo fue atendida por un equipo que comprendia cinco bri-
gadas conformadas por cuatro parejas de entrevistadores y un supervisor. Cada
pareja consistia en un entrevistador responsable de la aplicacién de las en-
cuestas sobre dieta y sobre programas de ayuda alimentaria, y otro estandari-
zado para la obtencién de las mediciones antropométricas, toma de presion
arterial y muestras sanguineas

Inicialmente, el coordinador o los subcoordinadores de campo asistieron a la
Secretaria de Salud estatal para notificar la presencia de los encuestadores
en el estado, a fin de que ésta extendiera la informacion a las jurisdicciones

La informacion en cada localidad se recab6 en dos dias: en el primero se verificd la
composicidn del hogar de acuerdo con la informacién proporcionada por los cartogra-
fos, se solicito la firma de una carta de consentimiento informado, se obtuvieron las
mediciones antropométricas, la informacion referente a la frecuencia del consumo de
alimentos en el hogar y fuera del hogar, la informacion referente al bajo peso al nacer
en los nifios nacidos en los ltimos cinco afios y sobre los programas de ayuda alimentaria.
Durante la primera visita también se concret6 una cita para el dia siguiente, general-
mente a temprana hora, a fin de obtener las muestras sanguineas en ayunas. Durante el
segundo dia, por la mafiana, se obtuvieron las muestras sanguineas y la toma de la
presion arterial y se recuperd informacion faltante del dia anterior.

Los dias habiles para ambos equipos fueron de martes a domingo: este tltimo dia
se empled para recuperar casos no cubiertos durante la semana.

Se pidio que el sujeto seleccionado o el responsable del cuidado del menor firmara
una carta dando su consentimiento para la entrevista y otra para la toma de la
muestra de sangre. Estos formatos y el proyecto en su conjunto fueron aprobados
por el Comité de Etica del Instituto Nacional de Salud Publica.
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a poblacion general de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT

2006) present6 una distribucidn por sexo casi homogénea, como se observa en la figura
1.1, donde 52.1% de la poblacion son mujeres y 47.9% hombres. Con respecto al indice de
masculinidad, éste fue de 0.92 a nivel nacional. Los resultados son congruentes con las
tendencias descendentes observadas en la Encuesta Nacional de Salud 11 (ENSA I1), reali-
zada en 1994, y la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA 2000).

En la poblacion masculina, la proporcién mas alta se dio en los grupos de edad de 5 a 9 afios
(5.30%) y de 10 a 14 afios (5.98%) y, en el caso de las mujeres, en los grupos de 15 a 19 afios
(5.74%) y de 20 a 24 afios (5.27%).

Pirdmides de poblacién del Censo 2000 y de la ENSANUT 2006, México
CENSO 2000 ENSANUT 2006
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Lo anterior indica que la poblacién de mujeres ha incrementando y la base de la piramide (grupos
de 0 a 4 afios) se va haciendo mas angosta conforme pasa el tiempo; asimismo, se identifica
mayor concentracion en los grupos de adolescentes y disminucion de la misma en los grupos que
se encuentran en edad productiva, en contraste con la ENSA 11, en la que los grupos de mayor
concentracion eran estos Ultimos.

Las diferencias observadas en la distribucion porcentual por grupos de edad y sexo entre las
pirdmides poblacionales del XII Censo General de Poblaciony Vivienda 2000y laENSANUT
2006 probablemente se deban a la migracion de ciertos grupos (hombres de 20 a 44 afios de
edad), correspondiente al periodo de levantamiento.

La distribucion etaria es muy similar a la observada en el Censo 2000, donde se perfila una
estructura joven por edades y un aumento de la poblacién femenina, con una tendencia
similar a la observada en laENSA |1 de 1994 y laENSA 2000. En la primera se encontro que
50.5% eran mujeres y 49.5% eran hombres, con un indice de masculinidad nacional de 0.98,
yen laENSA 2000 la distribucion fue de 57.7% para mujeres y 49.3% para hombres, con un
indice de masculinidad de 0.97.

Lo anterior confirmé el ligero incremento de la poblacion femenina, en relacion con el
decremento en el nimero de hombres, que fue de un indice de masculinidad de 0.98 en
1994, a 0.97 en 2000 y hasta 0.92 en 2005.

En cuanto al aseguramiento, 48.5% de la poblacién a nivel nacional manifesté no tener nin-
gun tipo de proteccion por parte de instituciones o programas de seguridad social, lo cual sigue
siendo un porcentaje muy alto, a pesar de que se ha observado una disminucién con respecto a
lo manifestado en la ENSA 11, que fue de 59.5%, y en la ENSA 2000, de 58.9 por ciento. El
IMSS esté entre las instituciones con mayor porcentaje de aseguramiento, con 27.6% del total
de la poblacion, mientras que 5.2% de la poblacion reporté estar asegurada por el ISSSTE, y
s6lo 0.7% menciono tener seguro médico pagado por ellos mismos (figura 1.2). Los resultados
del Censo 2000 son similares para el ISSSTE, mientras que para el IMSS se observa una
disminucion porcentual de cerca de 5 puntos. Las coberturas reportadas para el Censo fue-
ron: IMSS, 32.3%; ISSSTE, 5.9%; otras instituciones de seguridad social, que incluyen Pemex,
Sedena y Semar, 3.7%,; privadas y otras, 2.7 por ciento.

Actualmente, entre los nuevos programas de aseguramiento esté el del Seguro Popular (SP), el
cual fue mencionado por 14.6% de la poblacion total entrevistada en la ENSANUT 2006
como su Unico sistema de proteccion en salud.

Uno de los aspectos que contrasta con la poblacion no asegurada, es el de los grupos que
manifestaron estar asegurados por mas de una institucion, lo que se concibe como los traslapes
institucionales, es decir, aquellas personas que pagan seguro de salud a mas de una entidad, lo
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que implica un doble gasto en salud. Por ejemplo, se observa que 0.1% de las perso-
nas tiene seguro por el IMSS y una institucion particular, 0.5% tiene proteccion por
el ISSSTE y el IMSS, y 2.5% por otras instituciones de aseguramiento.

El aseguramiento por las instituciones que tradicionalmente proporcionaban la se-
guridad social es cada vez menor en relacion con la poblacion, y ganan espacios los
traslapes entre las instituciones tradicionales de seguridad social y las instituciones
privadas. Asi, a primera vista, las instituciones que proporcionan seguros médicos
privados significaron, en la ENSA 11, 2.4% de asegurados; en la ENSA 2000, 1.8%,
yen laENSANUT 2006 1.13%, pero existe un grupo de instituciones no clasifica-
das anteriormente, y que corresponde a consultorios privados o a la contratacion a
través de aseguradoras regularmente privadas, y éste representa 2.13%, lo que indica
un incremento en la modalidad de seguros médicos.

Los datos nacionales de la ENSANUT 2006 muestran la tendencia a que los gru-
pos etarios extremos usen mas servicios (figura 1.3). Asimismo, la morbilidad
percibida y la utilizacion de servicios en los 15 dias previos a la encuesta muestran

salud / hogar y vivienda
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una disposicion en la gréfica con la caracteristica forma de “U”, en la que los

Prevalencia ldpsica de algin problema de salud en las dos tari t | t tilizacion de | icios d
Sernanas previas a la entrevista, segin grupos quinquenales  JTUPOS €tarios extremos son los que presentan mayor utilizacion de los servmgs e
de edad y sexo. México, ENSANUT 2006 salud. Este comportamiento es similar en ambos sexos, con mayor prevalencia en
% los grupos de 0 a 4 afios y de més de 64 afios, pero muestra una diferencia en la
= proporcion de problemas de salud a partir del grupo de 70 y mas afios, donde se
2 » presenta un descenso entre los hombres de 70 a 74 afios, y un repunte a partir de
> y los 75 afios. En el caso de las mujeres, la prevalencia se da de forma ascendente
e \ hasta el grupo de 70 a 74 afios, con un descenso en el grupo de 75 y mas afios. En
! la ENSA 2000, el comportamiento fue similar para los grupos de 60 afios y mas, y

=l - .,
o en lo reportado en la ENSA 11 las tasas de utilizacion fueron mayores en el grupo
de 80 a 84 afios y descendieron para el grupo de 85 afios y mas.
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recuperar o conservar un buen estado de salud de la poblacion, llevé a las institu-
ciones del sistema de salud a disefiar e implementar programas sociales que ayuden
a la poblacion a derribar las barreras econémicas que les impiden utilizar los servi-
cios de salud. Entre los nuevos programas esté el llamado Seguro Popular de Salud.
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Con respecto a la afiliacion al programa del Seguro Popular, encontramos que las
entidades federativas con menor nimero de hogares afiliados (de 1.8% a 6.1%)
son el Distrito Federal, Coahuila y Guerrero, y donde se reporté mayor afiliacion
de hogares (18.5 a 48.5%) fue en Aguascalientes, San Luis Potosi, Colima, Tabasco
y Campeche. EI nimero de familias a afiliar se determind y se acordé a través de
convenios firmados entre las autoridades federales y las estatales, y lo que se ve en
el mapa como mayor afiliacion corresponde a las entidades federativas en donde
se inicio la afiliacion al programa (figura 1.4).

Entre las preguntas realizadas a los usuarios del programa del Seguro Popular se
encuentra la que inquiere sobre las razones por las que los usuarios no pagan la
afiliacion al programa, y entre las principales respuestas se encontraron las si-
guientes: 48.7% de los hogares manifestaron que su afiliacion la cubre el programa
Oportunidades; 34% que lo paga el gobierno; 1% que lo cubre el programa Procampo;
15% manifesto que no pagarian sin especificar la causa, y el restante 2.2% que el
pago lo cubrian otros programas o familiares (figura 1.5).

La informacidn anterior nos indica que la afiliacion al programa del Seguro Popu-
lar coincide de manera importante con la de otros programas sociales, lo que indi-
ca una focalizacidn adecuada hacia la poblacion de menos recursos.

Se encuestaron 23590.1 viviendasy 23 759.1 hogares en todo el pais. El nimero
estimado mediante la ponderacion fue de 23 590 100 viviendas y 23 759 100
hogares, lo que representa a 103 900 000 individuos en el pais.



Proporcién de hogares afiliados al programa del Seguro Popular, segin entidad federativa.
México, ENSANUT 2006
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Para la ENSANUT 2006 se consideraron localidades rurales aquellas con 1 a 2 499
habitantes; urbanas, de 2 500 a 99 999 habitantes, y metropolitanas, de 100 000 o
mas habitantes.

De acuerdo con los criterios anteriores, a nivel nacional 22.2% de los hogares son
localidades rurales, 24.3% pertenece a localidades urbanas y 54.5% se ubica en
localidades metropolitanas (figura 1.6).

De los materiales predominantes en las viviendas, 8.6% tiene piso de tierra; 31.9%
piso de mosaico, madera u otro tipo de recubrimientos, y 59.4% tiene piso de cemento
firme (figura 1.6).

En el &mbito nacional, 74.2% de las viviendas tiene agua entubada dentro de la
vivienda; 17.8% tiene agua entubada fuera de la vivienda, y 7.9% manifest6 tener
agua de otra fuente no entubada.

Con respecto a las viviendas con drenaje, 13% manifesté que la vivienda tiene
conectado el drenaje a una fosa séptica, 15% no tiene drenaje y en 72% de las
viviendas el drenaje esta conectado a la calle.

salud / hogar y vivienda

Distribucién de los hogares afiliados al programa del
Seguro Popular de Salud, segiin razén por la que no pagan.
México, ENSANUT 2006
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Figura 1.6
Caracteristicas de las viviendas. México, ENSANUT 2006
Disponibilidad de agua en los hogares Distribucién porcentual de la poblaciéon,
7.9% segln tamafio de la localidad

22%

54%

74.3%

24%

Agua entubada dentro de la vivienda

Agla entubada fuera de la vivienda
g . Rural . Urbana . Metropolitana

Otra fuente no entubada

Disponibilidad de drenaje Material predominante en el piso de la vivienda

0.1%

15% 8.6%

13%
72%

. Estd conectado a la calle . Sin drenaje . Tierra . Mosaico, madera U otros recubrimientos

. Estd conectado a una fosa . Cemento o firme . No especificado

Disponibilidad de agua, segin tamafio de la localidad

. Rural . Urbana . Metropolitana



Con respecto a la disponibilidad de agua entubada en la vivienda, segiin tamario de
localidad, 23.3% de las viviendas en localidades rurales cuenta con este servicio; asi
como 24.3% en localidades urbanas, y 53.5% en localidades metropolitanas.

Enla ENSA 2000 se dio una clasificacion de localidades diferente a la aplicada en
laENSANUT 2006. En la primera, se considerd como localidades urbanas a aqué-
Ilas con un nimero igual o mayor a 15 000 habitantes, y como localidades rurales
a aquéllas con un ndmero entre 1y 14 999 habitantes. De acuerdo con este crite-
rio, 61.2% de los hogares correspondieron a localidades urbanas y 38.8% a las de
tipo rural.

El piso de tierra registrado en la ENSA 2000 estuvo presente en 23.9% de los
hogares en localidades rurales, y en 3% en localidades urbanas. Por otro lado, en
los hogares ubicados en el medio rural, 32.7% tenia agua entubada dentro de la
vivienda; 44.5% agua entubada fuera de la vivienda, y 22.8% no disponia de agua
entubada. En el medio urbano, 73% disponia de agua entubada dentro de la vi-
vienda; 25% fuera de la vivienda, y solo 2% no disponia de agua entubada. En las
viviendas urbanas, 4.7% no disponia de drenaje, y en las localidades rurales, 41.7
por ciento. En conjunto, 19% no disponia de este servicio.

salud / hogar y vivienda






Entre los principales resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
2006 (ENSANUT 2006) se encuentran los correspondientes a las tasas generales
de utilizacion de servicios de salud ambulatorios, tanto curativos como preventi-
vos, durante los 15 dias previos a la fecha en que se realizo la encuesta. La utiliza-
cion de servicios de salud incluye a un utilizador seleccionado de forma aleatoria
entre todas las personas del hogar (sanas o enfermas) que solicitaron atencion
durante el periodo de referencia. En el caso de los servicios hospitalarios, se tomé
en cuenta a todas las personas del hogar que se hospitalizaron durante el afio
previo a la fecha de la entrevista. La demanda de servicios debida a eventos que
requirieron de hospitalizacion se evalu6 mediante la pregunta: “Durante el afio
previo, jalguna persona de este hogar estuvo hospitalizada o internada?” Es impor-
tante destacar que en esta seccion, a diferencia de la indagacion sobre morbilidad
en los tltimos 15 dias, no se interrogd de manera directa a la persona involucrada
en la hospitalizacion, sino que la informacion se obtuvo de la persona responsable
del hogar.

Entre los resultados de laENSANUT 2006 resaltan las tasas de utilizacion general
de servicios de salud. En el &mbito nacional, la figura 2.1 muestra que el grupo de
0 a 4 afios entre los menores de edad y el de 60 a 69 afios entre los adultos son los
que utilizan mas los servicios de salud, formando una “U”. Los servicios de salud
curativos tienen mayores tasas de utilizacion que los servicios preventivos, pero la
utilizacion de estos servicios disminuye a partir de los 70 afios, en contraste con
los servicios hospitalarios, cuya utilizacién muestra un incremento a partir de la
edad reproductiva, permanece constante en los grupos menores de 60 afios y au-
menta en los grupos de adultos mayores.

Tasas* de utilizacion de servicios ambulatorios (curativos
y preventivos) y hospitalarios, segin grupo de edad.
México, ENSANUT 2006
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Figura 2.2
Distribucion porcentual de utilizadores de servicios
curativos, segun institucién de atencién. México,
ENSANUT 2006
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Figura 2.3
Tiempo promedio de espera en consulta de los usuarios
de servicios curativos, segun institucién de atencidn.
México, ENSANUT 2006
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La tasa de utilizacion general de servicios ambulatorios en el pais fue de 5.8 por
cada cien habitantes, igual a la registrada en la Encuesta Nacional de Salud Il
(ENSAII), en la que se utilizd el mismo periodo de referencia (dos semanas pre-
vias a la entrevista). No fue asi con la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA
2000), cuya tasa de utilizacién no es comparable con la actual, ya que se calcul6
con reportes de los utilizadores de servicios respecto de diversos periodos (sema-
nas, meses y un afio).

A escala nacional, del total de la poblacion que utilizd servicios de salud en los 15
dias previos al levantamiento de la encuesta, 37.6% acudid a los servicios priva-
dos, 28.1% a los servicios de seguridad social (23.1% al IMSS y 5% al ISSSTE) y
26.9% acudio a los servicios estatales de salud (Sesa). Las demas personas que
utilizaron servicios acudieron a otras instituciones pdblicas para poblacién abierta
(1.2%)y, en igual porcentaje, a otras instituciones de seguridad social (figura 2.2).

Los resultados de laENSA 2000 indican como las principales instituciones prestadoras
de servicios curativos ambulatorios a: servicios privados (31%), SSA (29.1%, a tra-
vés de los Sesa), IMSS (25.9%), ISSSTE (4.8%) e IMSS-Solidaridad (4%).

En contraste, los resultados reportados en la ENSA Il nos indican que a nivel
nacional, del total de la poblacién que utilizé servicios de salud en los 15 dias
previos al levantamiento de la encuesta, 40% acudi6 a la seguridad social (31.9%
al IMSS, 5.7% al ISSSTE, 1.2% a Pemex, Sedena y Semar); 33% a la medicina
privaday 18.6% a la Secretaria de Salud (SSA). Las demas personas que utilizaron
servicios acudieron a otras instituciones publicas para poblacion abierta. Entre
ellas, 2.8% acudio al IMSS-Solidaridad.

Los resultados muestran que la tendencia actual es utilizar méas los servicios priva-
dos, en segundo término los servicios médicos de los Sesa y en tercer lugar las
instituciones con servicios de seguridad social.

Los tiempos de espera para los servicios de salud curativos en México siguen sien-
do muy largos para los utilizadores, de acuerdo con los resultados de laENSANUT
2006. El IMSS es la institucion con mayor tiempo de espera para recibir consulta
(91.7 min); seguida del ISSSTE (federal y estatal), con 78.7 min; los Sesa, con
71.1 min; IMSS-Oportunidades, 63.9 min; otras instituciones de seguridad social
(Sedena, Semary Pemex), con 53.3 min, y otras instituciones publicas (entre ellas
DIF, GDF e INI), con 35.1 min de espera. Finalmente, el tiempo de espera para
recibir consulta en las instituciones privadas fue de 29.9 min (figura 2.3).



En la ENSA 2000, el tiempo promedio de espera en el pais para recibir atencion
ambulatoria curativa fue de 52.5 min. Este fue mayor que el reportado para la
atencion ambulatoria preventiva (33.2 min). Los tiempos de espera para recibir
atencion curativa, por institucion, fueron los siguientes: IMSS, 86 min; ISSSTE,
81 min; IMSS-Solidaridad, 62 min; SSA, 47 min, y servicios privados, 26 min. En
conjunto, 26% de los usuarios de atencién ambulatoria curativa esperaron mas de
una hora y media para recibir el servicio.

También en la ENSA 2000 se estim6 que para los 16.4 millones de personas que
utilizaron servicios ambulatorios curativos, el tiempo promedio de traslado y espe-
ra fue de més de una hora y cuarto (77.5 min).

Por institucion, el tiempo promedio de traslado y espera para recibir atencion
curativa fue: IMSS, 111 min; ISSSTE, 110 min; IMSS-Solidaridad, 91 min; SSA,
69 min, y servicios privados, 52 min.

Para conocer el aspecto de calidad de la atencidn, se tom6 informacion de varios
tipos: a) los resultados en salud obtenidos por el utilizador (conocer si hubo mejo-
ria después de la consulta), b) los motivos por los que el utilizador no regresaria a
solicitar atencion en el mismo lugar, c) la percepcion de la calidad y dominio
conceptual de la calidad y d) el tipo de razones que el utilizador tiene para definir
la percepcion de la calidad como buena o mala atencion. Todos estos aspectos
deben ser analizados de acuerdo con el tipo de institucién donde se atendid.

En la figura 2.4 se observa que 81.2% de los usuarios calificaron como muy buena y
buena la calidad de la atencion en general, y la categoria de Otras instituciones de
seguridad social (Pemex, Sedena, Semar), cuya poblacidn asegurada es menor, obtu-
vo el mejor resultado por institucion, con 96.6% de usuarios que asi la perciben. En
segundo lugar se encuentran las instituciones privadas, con 91.1%, seguidas de Otras
instituciones pUblicas no clasificadas anteriormente, con 84.6%, y de los Sesa, con 78.5%.

En el otro extremo, en el caso de las percepciones sobre calidad de la atencion
mala y muy mala, las instituciones que recibieron mas altos porcentajes de esta
calificacion fueron, por cantidad de usuarios que asi lo reportaron, el ISSSTE, con
6.4%; el programa del Seguro Popular, con 5.5%; los Sesa, con 2.9%, y Otras
instituciones de seguridad social, con 2.4 por ciento.

A modo de comparacidn, se observé que en la ENSA 2000 la proporcién de la
poblacion que utilizé servicios ambulatorios curativos y tuvo una buena percep-
cion de ellos se distribuyd por institucion de la manera siguiente: privados, 91%;
SSA-Sesa, 87%; IMSS-Solidaridad, 79%; ISSSTE, 71%, e IMSS, 68%.
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Figura 2.4
Percepcion de los usuarios de servicios curativos sobre

la calidad de la atencidn, segun institucion. México,
ENSANUT 2006
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curativos fue de dos semanas previas al levantamiento
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En la misma encuesta, la proporcion de la poblacién que utilizé servicios ambulatorios cura-
tivos y tuvo una percepcion regular, mala o muy mala, se distribuy6 por institucion de la
manera siguiente: primero el IMSS, con 31.2%; en segundo lugar el ISSSTE, con 29%; en
tercero, el IMSS-Solidaridad, con 21%; luego la SSA-Sesa, con 13%, y finalmente los servi-
cios privados, con 8 por ciento. S6lo cabe aclarar que en la ENSA 2000 los periodos de
utilizacion de servicios de salud ambulatorios que se tomaron en cuenta para la percepcion
de los utilizadores fueron: dos semanas (como el contemplado en la ENSANUT 2006), mas
de dos semanas, meses y hasta un afio previo a la fecha de la entrevista.

En el caso de la ENSA I, la percepcion de la calidad de la atencion fue igual a la actual:
81.2% de los utilizadores declaré que la calidad de la atencion fue muy buena y buena, y
18.8% la calificd como regular, mala y muy mala. Por institucion, se analizd solo la percep-
cion de mala calidad de la atencion, y 26.5% de los utilizadores del IMSS le dieron esta
calificacion, seguidos de 18.9% para Otras instituciones publicas; 18.1% percibieron asi a la
SSA -hoy Sesa—, y 10.1% a las instituciones privadas. En conjunto, la percepcion de mala
calidad de la atencion en la seguridad social fue el doble que en las instituciones privadas, y
1.8 veces mayor respecto de Otras instituciones publicas.

Con respecto a la utilizacidn de los servicios hospitalarios durante los 12 meses previos al levan-
tamiento de la ENSANUT 2006, en la distribucion porcentual por motivo de atencién y por
sexo, el porcentaje mas alto (37.5%) fue el de tratamientos no quirdrgicos por enfermedad, con
un componente mayor de hombres (46.3%) que de mujeres (32.8%). La segunda causa fueron las
cirugias, con 26.2%, también mayor para los hombres (31.2%) que para las mujeres (23.4%). Un
tercer motivo de utilizacion de servicios hospitalarios fue el relacionado con la salud reproductiva
de la mujer. Aqui se cuentan los partos, con 13%, las cesareas, con 5.7%, y problemas de emba-
razo y puerperio, con 2.1 por ciento. En cuarto sitio estan las lesiones por accidentes (8.2%), con
diferencia importante entre hombres (14.3%) y mujeres (4.9%), mientras que en quinto estan
otros motivos no especificados (5.8%), con una distribucion similar para hombres y mujeres (5.5
y 5.9%, respectivamente). Por Ultimo, estan los examenes y chequeos, con 1.1%, con porcentaje
mayor para los hombres (1.6%) que para las mujeres (0.8%), y las lesiones por agresion, con 0.5
por ciento (figura 2.5).

Los resultados de la ENSA 2000 revelan que la mitad de las hospitalizaciones en mujeres
fueron por atencidn del embarazo y parto. Uno de cada cinco internamientos entre la pobla-
cion femenil fue por motivos quirdrgicos diferentes a los obstétricos. Una proporcién menor
fue por tratamiento médico (18%), sequida de lesiones por accidentes (3.7%) y lesiones por
violencia (0.2%). En el caso de los hombres, més de una tercera parte de hospitalizaciones
fue por tratamientos médicos (38.6%). Siguieron a este motivo las razones quirdrgicas
(30.6%), las lesiones por accidentes (13.5%) y las lesiones por violencia (1.7%).
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Figura 2.5
Distribucion porcentual de utilizadores de servicios hospitalarios durante los dltimos |2 meses,
seglin sexo y motivo de atencién. México, ENSANUT 2006
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Nota: El periodo de utilizacidén de servicios hospitalarios fue de 12 meses previos al levantamiento

Los principales motivos referidos como causas de hospitalizacién en la ENSA
2000 fueron: a) cirugia, con 687 122 casos (23.5%), que representd una tasa de
6.9y 9.3 por 1 000 habitantes para hombres y mujeres, respectivamente; b) enfer-
medad, con 847 409 casos (28.9%), y tasas de 7.01 para los hombres y 11.3 para
las mujeres, y c) parto, con 676 955 hospitalizaciones (23.1 %), lo que representd
una tasa anual de 31.4 por mil mujeres.

Los resultados de la ENSA 11 indican la distribucion de acuerdo con la institucion
que presto el servicio, y se ordend de la siguiente manera: 38.8% de las hospitali-
zaciones se realizaron en el IMSS, lo que implicé cerca de 1 139 892 internamientos
en todo el pais. Las instituciones del sector privado aparecieron en segundo lugar
de frecuencia, con 730 840 hospitalizaciones (25% del total nacional). La Secre-
taria de Salud fue mencionada como proveedor para 409 120 hospitalizaciones
(14% del total), mientras que para el ISSSTE se reportaron 179 571 casos, lo que
representd 6% del total.

Con respecto al tipo de institucion donde se atendieron los usuarios de los servicios
hospitalarios, 36.2% lo hicieron en el IMSS, 31.6% en los Sesa, 20.9% se hospitali-
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Distribucion porcentual de utilizadores de servicios
hospitalarios, segin institucién. México, ENSANUT 2006
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zaron en instituciones privadas, 5.4% en el ISSSTE, 3.1% en otro tipo de institucio-
nes (no de seguridad social), 1.6% en otras instituciones de seguridad social, y s6lo
1.3% se atendid en el programa IMSS-Oportunidades. Las tres primeras institucio-
nes concentran a 88.7% de los utilizadores de servicios hospitalarios (figura 2.6).

Los datos de la ENSA 2000 indican que las instituciones que concentraron mayor
numero de pacientes hospitalizados fueron: el IMSS, con 1.2 millones de personas
(35.8%); la SSA, con 894 mil (25%), y los servicios privados, con 825 mil pacien-
tes (23.9%). En conjunto, estas tres instituciones concentraron 85.6% de los pa-
cientes internados.

De la combinacion de cuatro elementos en el uso de los servicios de salud (motivo
de utilizacion, recurso médico que lo atendid, nivel e institucion) se obtuvieron
32 patrones de utilizacidn descritos por la poblacién de la encuesta a nivel nacio-
nal (figura 2.7) El patron de utilizacion mas frecuente se caracteriza por que el
motivo de atencion fue curativo (por enfermedad) y recibi6 atencion ambulatoria
por personal médico del primer nivel de instituciones privadas, con 30.9%. Tam-
bién el segundo patron es curativo, por parte de personal médico de primer nivel
en los Sesa, y agrupa a 21.0% de los usuarios. En el tercero, se mantuvo el motivo
curativo (por enfermedad), por personal médico del primer nivel de la seguridad
social, con 15.1 por ciento. En cuarto término se presenta la atencion curativa en
unidades de segundo nivel de la propia seguridad social, que agrupa a 10.6% de la
poblacién. Es hasta el quinto patrdn que se encuentran como motivo de utiliza-
cion los servicios preventivos en los Sesa, con una tasa de 5.1%. La suma de los
cinco patrones agrupa a 55.7% del total de la utilizacion de servicios de salud.

Como referencia para la comparacion, en la ENSA 1l el patrén de mayor frecuen-
cia se caracterizd por que el motivo de la atencion fue curativo (por enfermedad),
con atencién ambulatoria por parte de personal médicoy en instituciones de segu-
ridad social (24.2% de los usuarios); el segundo patron en frecuencia incluy6 la
utilizacion por enfermedad, ser atendido en servicios ambulatorios por personal
médico y en instituciones del sector privado (22.2%); el tercer uso mas frecuente,
pero con un porcentaje considerablemente menor (9.8%), fue el de servicios cura-
tivos (por enfermedad), con recurso humano médico y en unidades de primer
nivel ambulatorio de los Sesa; en el cuarto patrén de utilizacion cambié el motivo
de la atencidn, hacia servicios preventivos, proporcionados por personal médico,
a nivel ambulatorio y en entidades de seguridad social (5.4%), y finalmente, el
quinto patrén en importancia fue similar al anterior, excepto en que los servicios
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Figura 2.7
Patrones de utilizacidn de los servicios de salud ambulatorios: curativos y preventivos. México, ENSANUT 2006
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Nota: El periodo de utilizacién de servicios ambulatorios curativos y preventivos fue de las dos semanas previas al levantamiento de la encuesta

fueron proporcionados en la iniciativa privada (5.3%). La suma de los cinco patrones co-
rrespondid a 66.8% del total de la utilizacion de los servicios de salud.

Desde entonces se observa un incremento en la utilizacion de los servicios privados, a los
que siguen los Sesa, y pasan a tercer lugar los servicios de salud de las instituciones de segu-
ridad social.

El cuadro 2.1 muestra los principales seis patrones de utilizacion de los servicios de salud
ambulatorios preventivos enocntrados en la ENSANUT 2006, con tasas menores a 6% en
todos los casos. Estos resultados son similares a los obtenidos en la ENSA I1'y en la ENSA
2000, lo que nos revela que a pesar de los esfuerzos realizados durante la Gltima década, los
servicios ambulatorios preventivos son poco utilizados.

En el cuadro 2.2 se muestran los principales seis patrones de utilizacion de los servicios de salud
curativos, entre los cuales el patron dominante tiene una tasa de 30.8% y el sexto lugar una de
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Patrones dominantes de la utilizacién de servicios de salud ambulatorios preventivos.* México,

ENSANUT 2006
Patron
dominante Recurso Unidad
Lugar % Motivo humano de atencién Institucion
| 5.1 Preventivo Médico ler. nivel Instituciones para poblacién abierta (Sesa)
2 2.5 Preventivo Médico ler. nivel Seguridad social**
3 1.9 Preventivo Médico ler: nivel Privado
4 1.9 Preventivo No médico  20.y 3ernivel Seguridad social**
5 I.3 Preventivo Médico ler. nivel Instituciones para poblacion abierta (Sesa)
6 09 Preventivo No médico  20.y 3ernivel Instituciones para poblacién abierta (Sesa)

* El periodo de referencia es de dos semanas previas a la fecha de la entrevista
#* Incluye IMSS, ISSSTE, Semar; Sedena y Pemex
Fuente: INSP. Encuesta Nacional de Salud y Nutricién. Cuestionario de utilizacion. México, 2005

Patrones dominantes de la utilizacidn de servicios de salud ambulatorios curativos.* México,

ENSANUT 2006
Patron Nivel de la
dominante Recurso unidad
Lugar % Motivo humano de atencién Institucion
309 Curativos Médico | er. nivel Privada

21.0 Curativos Médico ler. nivel Instituciones para poblacion abierta (Sesa)
I5.1 Curativos Médico ler. nivel Seguridad social**

I

2

3

4 10.6 Curativos Médico 20.y 3ernivel  Seguridad social**

5 4.7 Curativos Médico 20.y 3er:nivel  Instituciones para poblacién abierta (Sesa)
6

|.7 Curativos Médico 20.y 3ernivel  Privada

* El periodo de referencia es de dos semanas previas a la fecha de la entrevista
#* Incluye IMSS, ISSSTE, Semar, Sedena y Pemex

1.7%, lo que guarda similitud con los resultados de la ENSA 11y laENSA 2000, y es
un reflejo de la utilizacidn clasica de los servicios ambulatorios curativos.

De la combinacién de dos elementos (motivo de utilizacion e institucion) y las
percepciones que tienen los usuarios sobre la atencién (percepcion sobre la cali-
dad de la atencién y satisfaccion de la atencién) se obtuvieron 32 patrones de
utilizacion de servicios hospitalarios declarados por la poblacién de la encuesta a
nivel nacional. Estos patrones se muestran en la figura 2.8.

En la primera dimension del patron de utilizacion a identificar, del total de
utilizadores, 80.1% manifestd utilizar los servicios por enfermedad, en contraste



Figura 2.8
Patrones de utilizacion de los servicios de salud hospitalarios.* México, ENSANUT 2006

Motivo de Enfermos No enfermos
atencion
80.1% 19.9%
Seguridad Seguridad
Social** Sesa Privados Otros Social** Sesa Privados
Institucion 36.3% 24.5% 17.0% 2.3% 6.4% 8.4% 4.6%

salud / utilizadores ®

Otros

0.4%

VU W

: 277% 84%  193% 51%  I51% 19% 9% 03%  48% 6%  71% 3%  38% 07% 03% O
Calidad de la

SRR R R R RY

. L, Si No S No S NoS No S NoS No Si No S No Si NoS No S NoS No S No S No Si
Satisfaccién de

la atencion

* El periodo de referencia es de 12 meses previos a la fecha de la entrevista
## Incluye al IMSS, ISSSTE, Semar, Sedena, Pemex

B Buena calidad
M Mala calidad

con 19.9% que dijo haberlos utilizado sin enfermedad de por medio (para che-
queos, revisiones anuales, parto, cesareas, etcétera).

La segunda dimensidn fue el tipo de institucién en la que se atendieron, donde se
consideraron cuatro categorias: seguridad social, Sesa, privadas y otro tipo de ins-
tituciones. En este nivel, 36.3% de los entrevistados dijo haberse atendido por
enfermedad en instituciones de seguridad social; 24.5% en los Sesa; 17.0% en
instituciones privadas y s6lo 2.3% en otras instituciones no clasificadas anterior-
mente. Por otra parte, 6.4% de los entrevistados correspondid a no enfermos que
se atendieron en instituciones de seguridad social; 8.4% en los Sesa; 4.6% en
instituciones privadas, y s6lo 0.4% en otras instituciones.

Lo que se tomd en cuenta como tercer nivel de estratificacion fue la medicion de
la percepcion que tienen los encuestados sobre la calidad de la atencién que reci-
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bieron en los servicios hospitalarios, donde los datos indican que 27.7% de los
utilizadores corresponde a los que se atendieron por enfermedad en las institucio-
nes de seguridad social y calificaron su atencién como de buena calidad, y 8.4%
que bajo el mismo patron de atencién, calificaron la atenciéon como mala. En
cuanto a los Sesa, 19.3% de los usuarios se atendieron en ellos por enfermedad y
consideraron sus servicios como de buena calidad, en tanto que 5.1% los conside-
r6 de mala calidad. A las instituciones privadas, 15.1% de los usuarios las califica-
ron como de buena calidad y 1.9% como de mala. A las demas instituciones se les
calific como de buena calidad por parte de 1.9% de los usuarios y como mala por
0.3% de los mismos.

La Gltima dimension que se utilizé para estratificar a la poblacion fue la percepcion
sobre el nivel de satisfaccion de los utilizadores, de acuerdo al tipo de atencion que
se les brindd durante su hospitalizacion. En interés de la claridad se presentaran
exclusivamente los patrones de utilizadores que fueron hospitalizados por enferme-
dad o cirugia, ya que representan la mayoria de este grupo. Los utilizadores de la
seguridad social representaron el principal patron de utilizacion, con 29.7% que se
consideraron satisfechos. En contraste, 6.3% se considero insatisfecho. Los enfer-
mos que utilizaron los Sesa y se consideraron satisfechos representaron 20.7% y los
insatisfechos, 3.7 por ciento. En cuanto a las instituciones privadas, la proporcion de
satisfechos alcanzd 13.7%, y 3.2% la de insatisfechos. Por Gltimo, otras instituciones
recibieron una calificacion satisfactoria por parte de 1.8% del total, y 0.3% se mos-
traron insatisfechos con la atencion recibida en ellas.

En el cuadro 2.3 se pueden observar los cinco patrones de utilizacion de servicios
hospitalarios mas frecuentes. EI primer patrén se caracteriza por que el motivo de

Principales patrones de utilizacion de servicios de salud hospitalarios.* México, ENSANUT 2006

Patrén Buena calidad Satisfaccion de
dominante de la atencion la atencion
Lugar % Motivo Institucion
| 36.3 Enfermedad Seguridad social* 27.7 25.8
2 24.5 Enfermedad Sesa 19.3 161
3 17.0 Enfermedad Privados I5.1 129
4 8.4 No enfermedad Sesa 7.1 6.6
5 6.4 No enfermedad Seguridad social* 4.8 4.5

* El periodo de referencia es de |2 meses previos a la fecha de la entrevista
*## Incluye IMSS, ISSSTE, Semar, Sedena



atencion fue enfermedad, de tipo hospitalario, en instituciones de seguridad so-
cial (36.3%), con percepcion de buena calidad (27.7%) y satisfaccion con el ser-
vicio por parte de los usuarios (25.8%). El segundo patron también fue por
enfermedad, en servicios estatales de salud (24.5%), con calificacion de buena
calidad (19.3%) y satisfaccion con el servicio (18.1%). El tercer patron se carac-
teriza por que el motivo de la atencion fue enfermedad, en instituciones privadas
(17%), con buena calidad en el servicio (15.1%) y declaracion de satisfaccion por
12.9% del total de usuarios. El cuarto patrdn se caracteriz6 por la atencion de los
no enfermos en los servicios estatales de salud (8.4%), la cual fue de calidad (7.1%)
y con la que declararon estar satisfechos (6.59%). Por dltimo, el quinto patrén
dominante de utilizacion correspondid a aquellos no enfermos que se atendieron
en instituciones de seguridad social (6.4%), calificaron la atencion como buena
(4.8%) y se mostraron satisfechos con la misma (4.5%). La suma de los cinco
patrones corresponde a 65.9% de los utilizadores de servicios hospitalarios, tanto
por enfermedad como por no enfermedad.

salud / utilizadores






e acuerdo con los resultados del X1l Censo General de Poblacién y Vivienda 2000, en
el pais residian en ese entonces alrededor de 10.6 millones de nifios de 0 a 4 afios y
11.2 millones de 5 a 9 afios.?

Las frecuencias ponderadas en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT
2006) refieren un total de 20 213 900 nifios de 0 a 9 afios, los cuales comprenden cerca de
una cuarta parte de los residentes totales registrados en la encuesta. La distribucion por sexo
de esta poblacion infantil muestra un discreto predominio de hombres (50.4%) en relacion
con mujeres (49.6%) (cuadro 3.1).

Distribucion porcentual de la poblacién de 0 a 9 afios, por edad y sexo. México, ENSANUT 2006

Hombre Mujer Total

Edad Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
Menos de un afio 907.8 89 824.2 8.2 | 732.1 8.6
Un afio 880.8 8.6 907.3 9.0 | 788.1 8.8
Dos afios 972.1 9.5 929.8 9.3 1 902.0 9.4
Tres afios | 052.7 10.3 | 005.7 10.0 2 0585 10.2
Cuatro afios 1 0389 10.2 | 008.6 10.1 20475 10.1
Cinco afios I 1226 1.0 11127 1.1 22354 I1.1
Seis afios 1 0209 10.0 | 045.8 104 2 066.7 10.2
Siete afos 1 024.0 10.1 964.6 9.6 | 988.6 9.8
Ocho afios | 060.4 10.4 13 I 21717 10.7
Nueve afios | 105.6 10.9 I 117.1 I 22228 1.0
Total 10 1863 504 10 027.6 49.6 202139 100.0

* Frecuencia en miles

2inegi.gob.mx
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El cambio demogréfico que ha venido presentando el pais como consecuencia de
la disminucion en la tasa de natalidad se manifiesta en la reduccidn de la pobla-
cién menor de un afio de edad. Asi, por ejemplo, en la ENSANUT 2006 los me-
nores de un afio y los de un afio representan 17.4% del total de la poblacion
menor de 10 afios, mientras que segin informacion del Censo, en el afio 2000
estas edades concentraban 18.7% de la poblacion en el mismo rango de edad.

La distribucion por edad de los menores de 10 afios —con excepcién del grupo de
siete afios— revela un crecimiento conforme aumenta la edad. La diferencia entre
el grupo de menor y mayor edad es de casi medio millén de nifios.

Como una medida para reducir y prevenir la morbilidad y mortalidad maternas, el
programa de accion Arranque Parejo en la Vida incorporo a su propésito lograr
una cobertura universal y condiciones igualitarias de atencién con calidad a las
mujeres durante el embarazo, el parto y el puerperio.” Vale la pena subrayar que,
aun cuando una mujer aparentemente sana haya seguido una adecuada atencion
de su embarazo, puede verse en una situacion de riesgo, por lo que las intervencio-
nes mas efectivas de prevencion son la atencién del parto por personal calificado
y el diagnostico para el tratamiento oportuno de las complicaciones.

La ENSANUT 2006 sefiala que 93.4% de las mujeres con un hijo menor de un
afio fueron atendidas por un médico al momento del parto. La figura 3.1 revela
que existen diferenciales importantes en el interior del pais, los cuales indican una
situacion de desigualdad en el acceso a los servicios de salud. Las entidades que
destacan por haber implementado con mayor éxito esta accion son: Sinaloa,
Tlaxcala, Querétaro, Jalisco, Baja California, San Luis Potosi, Sonora, Tamaulipas,
Nuevo Leén, Distrito Federal, Colimay Baja California Sur. En ellas, entre 98.1y
100% de las mujeres sefialaron haber sido atendidas por un médico. En el extremo
opuesto se encuentran Chiapas, Guerrero, Oaxaca y Quintana Roo, con propor-
ciones que van de 61.9 a 86.7%.

La distribucién geogréafica de mujeres que fueron atendidas por un médico al mo-
mento del parto muestra que las entidades con cobertura de 98% o superior se
ubican en el centro-norte del pais. Los estados con coberturas entre 94y 97% se
distribuyen en las tres regiones del pais. Una excepcion se identifica en las entida-
des con porcentajes inferiores a 93.9%, en donde sélo dos (Aguascalientes y Esta-
do de México) de las nueve se sitan en el centro del pais, y el resto al sur.

bSecretarfa de Salud, Programa de accién: Arranque parejo en la vida, wwwssa.gob.mx



Figura 3.1
Porcentaje de mujeres atendidas por un médico al momento del parto, segiin entidad federativa.
México, ENSANUT 2006
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Para el afio 2000, en México se estim6 que de los 2.5 millones de embarazos que se
registran al afio, 370 000 mujeres no tienen acceso a una atencion profesional al
momento del parto. Las cifras de mortalidad subrayan que de las 1 400 muertes
anuales ligadas a problemas del embarazo, el parto y el puerperio, practicamente
70% se concentran en los estados del centro y el sureste del pais.©

En relacion con la posesion de la Cartilla Nacional de Vacunacion (CNV), en el
cuadro 3.2 se observa que 83.3% de las madres o responsables de los nifios mostro
la CNV, 14.1% sefial6 tenerla pero no la mostr6 y 2.5% declar6é no contar con
dicho documento.

En la ENSANUT 2006 se transcribieron de la CNV las vacunas que aparecian
como aplicadas en los nifios menores de cinco afios. Para estimar la cobertura de
vacunacion, se considerd el esquema bésico de vacunacion en poblacion de un
afio de edad, el cual incluye la aplicacién de ocho dosis de vacunas (tres dosis de

¢Secretaria de Salud, Programa de accion: Arranque parejo en la vida, www.ssa.gob.mx
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Distribucion de la poblacién de O a 4 afios, segiin posesion de la Cartilla Nacional de Vacunacién y edad.
México, ENSANUT 2006

Edad

Cero afios
Un afo

Dos afios
Tres afios
Cuatro afios
Total

Frecuencia*

Mostré Tiene pero No tiene Total

no mostroé
Frecuencia*

No especificado

% % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %

| 4273 824 2395 13.8 624 36 28 02 17321 18.2
I 515.1 84.7 2244 12.6 45.0 25 35 02 17881 18.8
| 592.6 837 276.0 14.5 30.5 1.6 27 0. 19020 20.0
17142 833 289.6 14.1 52.7 26 1.9 0. 20585 216
| 684.5 823 3102 15.2 47.5 23 52 03 20475 215
79338 833 13399 14.1 2383 25 16.3 02 95284 100.0

* Frecuencia en miles

la vacuna Sabin, una dosis de BCG, tres dosis de la vacuna Pentavalente, y una
dosis de la vacuna Triple Viral, SRP).

El esquema completo de vacunacion al afio de edad fue definido como el nimero
de dosis de cada vacuna que debe recibir la poblacion, de acuerdo con su edad. Es
importante aclarar que por considerar afios cumplidos, en los resultados que aqui
se presentan se incluye a los nifios que tienen de 12 a 23 meses de edad.

En la cobertura al afio de edad de las vacunas BCG, Sabin y Pentavalente se
observan logros importantes. Los resultados nacionales de la ENSANUT 2006
sefialan que 96.8% de los nifios de un afio cuentan con la vacuna BCG, una pro-
porcion similar (96.1%) tiene la vacuna Sabin y 92.9% la Pentavalente. Por otra
parte, los esfuerzos invertidos en la aplicacion de la vacuna SRP han sido insufi-
cientes. La cobertura nacional indica que apenas 78.4% de los nifios de 12 a 23
meses recibieron una dosis de este bioldgico (cuadro 3.3).

La diferencia en la cobertura entre las entidades del pais en cuanto a las vacunas
BCG y Sahin alcanza 9 y 11 puntos porcentuales, respectivamente. En contraste,
la disparidad en la cobertura con la vacuna SRP al interior de los estados asciende
hasta 19.3%, lo cual cobra relevancia si se considera que la cobertura con este
ultimo bioldgico en ningun estado alcanza al total de los nifios.

La baja cobertura con la vacuna SRP es la principal causa de que el esquema completo
de vacunacidn al afio de edad caiga a 78.4% a nivel nacional. Estados como Tamaulipas,
Puebla, Estado de México y Coahuila representan los casos extremos, con esquemas
completos inferiores a 65%. Al evaluar este mismo esquema en la poblacion hasta los
35 meses de edad, la cobertura aumenta a 84.7 por ciento. Lo anterior significa que se
esta vacunando a los nifios tardiamente.



Porcentaje de la poblacién de | y 2 afios que mostrd la Cartilla Nacional de Vacunacion, segiin esquema
completo de vacunacion al afio de edad, por entidad federativa. México, ENSANUT 2006

Entidad
federativa

Aguascalientes
Baja California
Baja California Sur
Campeche
Coahuila
Colima
Chiapas
Chihuahua
Distrito Federal
Durango
Guanajuato
Guerrero
Hidalgo
Jalisco

México
Michoacdn
Morelos
Nayarit
Nuevo Ledn
QOaxaca
Puebla
Querétaro
Quintana Roo
San Luis Potosf
Sinaloa
Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatdn
Zacatecas
Total

BCG
%

932
100.0
955
100.0
94.5
97.6
92.8
914
955
100.0
96.1
100.0
98.0
91.6
98.7
99.2
96.3
93.8
984
97.8
97.0
99.0
100.0
97.1
98.0
97.5
100.0
100.0
97.7
96.1
100.0
912
96.8

Sabin
%

984
972
91.8
98.7
89.2
989
973
94.7
955
98.3
96.1
98.1
94.8
95.1
96.0
96.3
96.3
96.2
96.7
98.6
944
919
100.0
100.0
98.0
979
972
915
95.8
96.1
100.0
933
96.1

Pentavalente
%

97.6
929
85.0
952
81.7
93.6
95.6
939
955
98.3
96.1
974
935
94.8
86.8
95.7
939
87.1
96.9
95.0
88.8
919
98.2
96.2
96.9
96.7
935
779
942
94.7
972
85.1
929

SRP
%

843
88.9
73.8
87.8
70.0
72.8
773
87.7
853
79.5
933
923
83.1
67.0
74.7
88.0
814
83.8
84.1
86.1
70.7
87.8
80.9
874
87.1
85.8
913
619
90.9
75.1
904
785
812

Un afo
Esquema
completo

%

78.8
81.8
737
86.2
643
737
712
835
853
79.5
933
89.7
84.4
642
72.7
874
76.6
77.6
792
86.1
63.0
87.8
75.8
80.7
86.1
82.1
89.5
537
87.6
75.1
88.5
70.3
784

* Incluye a los nifios de | y 2 afios cumplidos y considera las vacunas que debe tener un nifio al afio de edad

A pesar de los avances, las enfermedades infecciosas siguen siendo un reto para los sistemas
de salud. Las enfermedades del rezago epidemioldgico —diarreas, infecciones respiratorias y

Hasta dos afos*
Esquema
completo
%

804
79.7
76.8
922
76.8
769
80.7
87.8
83.8
88.8
955
91.7
90.0
739
83.8
89.2
89.2
88.5
86.6
89.8
814
88.6
82.7
84.6
84.8
875
95.0
679
89.1
85.0
89.2
78.1
84.7

desnutricion- siguen provocando 15% de los fallecimientos en menores de un afio.

4 SSA. Salud: México 2004. http://evaluacion.salud.gob.mx/saludmex2004/sm2004.pdf
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En la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA 2000) la prevalencia de diarrea
(eventos en las dos semanas previas) en nifios menores de cinco afios fue de 11.5%
yen laENSANUT 2006 es de 12.9 por ciento. A pesar de los esfuerzos realizados
por las autoridades sanitarias del pais, no se ha logrado impactar la frecuencia de
este padecimiento, que continuard siendo uno de los grandes retos para el sistema

de salud (cuadro 3.4).

Porcentaje de la poblacidn menor de cinco afios que presentd diarrea en las dos semanas previas a la

entrevista, por entidad federativa. México, ENSANUT 2006

Tuvo enfermedad No tuvo enfermedad

Entidad diarreica diarreica No especificado
federativa Frecuencia* %  Frecuencia* % Frecuencia* %

Aguascalientes 104 9.4 100.6 90.6 - -
Baja California 43.3 14.7 251.0 85.0 0.1 0.3
Baja California Sur 55 13.1 36.8 86.9 - -
Campeche 74 109 60.2 88.6 03 05
Coahuila 18.7 8.0 2159 920
Colima 77 15.7 41.6 84.3 . .
Chiapas 90.4 21.1 336.6 78.6 1.2 0.3
Chihuahua 209 6.3 312.6 93.7
Distrito Federal 104.7 16.8 5204 83.2 . .
Durango 15.8 |11 1259 88.5 0.4 0.3
Guanajuato 523 I1.1 4184 88.9 . .
Guerrero 494 4.4 2936 85.5 04 0.1
Hidalgo 28.0 12.8 191.1 87.2
Jalisco 94.4 154 5178 84.6
México 180.3 152 | 004.8 84.8 . .
Michoacdn 313 8.4 339.4 91.3 .1 0.3
Morelos 162 1.6 124.8 88.4
Nayarit 103 12.1 74.6 879
Nuevo Ledn 242 6.4 3527 936 . .
Oaxaca 46.0 12.7 316.3 87.0 I.1 0.3
Puebla 90.1 168 446.7 83.1 0.6 0.1
Querétaro 10.8 7.7 1304 92.3
Quintana Roo |53 135 98.4 86.5
San Luis Potosf 17.5 79 2037 92.1
Sinaloa 28.0 1.6 213.7 88.4
Sonora 26.1 1.5 200.7 88.5
Tabasco 29.7 16.1 |55.1 83.9 . .
Tamaulipas 27.1 9.6 252.2 89.5 2.4 09
Tlaxcala 139 124 98.3 87.6
Veracruz 795 1.9 5892 88.1
Yucatdn 21.2 125 148.6 87.5
Zacatecas 75 59 I119.6 94.1 . .
Total | 2252 129 8,293.0 87.0 8.8 0.1

* Frecuencia en miles

Total
Frecuencia*

I11.0
2952
42.3

679
2346
49.3
4283
3335
6252
142.1
470.8
3435
2192
6122
185.2
3719
1411

84.9
3769
3634
5375
141.3
113.7
2212
2417
2269
184.9
2818
112.2
668.7
169.9
127.1
9 527.1

%

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0



La ENSANUT 2006 sefiala que en el interior del pais la frecuencia de diarrea en
menores de 5 afios continda presentando diferenciales importantes. Por ejemplo,
mientras en Zacatecas la prevalencia es de 5.9%, en Chiapas es de 21.1 por cien-
to. Las entidades que presentaron una prevalencia por arriba de la media nacional
son: Chiapas, Distrito Federal, Puebla, Tabasco, Colima, Jalisco, México, Baja
California, Guerrero, Quintana Roo y Baja California Sur.

La prevalencia de diarrea segin edad y sexo sefiala que a mayor edad menor fre-
cuencia de diarrea. En la poblacion de un afio 0 menos se presentaron las propor-
ciones mas altas de este sintoma. En la misma poblacion, las diferencias por sexo
son pequefias (17.5% de prevalencia en nifios, 15.9% en nifias). Cerca de una
cuarta parte de la poblacion de un afio —independientemente del sexo— estuvo
enferma. A partir de los dos afios, la prevalencia de diarrea disminuye
consistentemente en ambos sexos, pasando de 14.4 a 6.3% en nifios de 2 y 4 afios,
respectivamente. En las nifias, los porcentajes se reducen de 10.9 a 6.2% en las
mismas edades (figura 3.2).

La frecuencia de diarreas reportada por la ENSA 2000 era mayor para las nifias
que para los nifios, relacion que se invierte en los resultados de la ENSANUT.

La atencion eficaz y oportuna de la enfermedad diarreica comprende acciones
orientadas a evitar la deshidratacion y la desnutricion: la administracion de liqui-
dos en forma de infusiones, aguas de fruta, cocimientos de cereal y Vida Suero
Oral (VSO), asi como mantener la alimentacion habitual. Una tercera accion
esta orientada a que la madre o responsable del nifio aplique una atencion ade-
cuada en el hogar e identifique oportunamente la presencia de complicaciones,
para que solicite atencion en forma oportuna.

La ENSANUT 2006 investigd las tres acciones sefialadas. Sin embargo, en el
presente documento sélo se describe el tipo de liquidos y la cantidad de alimentos
suministrados por parte de la madre o responsable del cuidado del menor.

En relacion con el tipo de liquidos administrados durante la atencion de la dia-
rrea, se observa que el consumo de VSO y agua (sola o de fruta) constituyen las
principales medidas de hidratacion. En los menores de un afio estos liquidos fue-
ron sefialados por 41.5% y por 36.9% de la poblacion, respectivamente. Al afio de
edad, el consumo de estos liquidos asciende a 46%, mientras que a los tres afios,
casi la mitad de la poblacion tom6 VSO y 38.3% agua. En las edades de dos y
cuatro afios el consumo de VSO fue menor, pues solo 33%, aproximadamente, de
la poblacidn responsable de estos grupos de edad refiri6 su ingesta (cuadro 3.5).

salud / nifios

Distribucién de la poblacién de O a 4 afios, segin
presencia de enfermedad diarreica, por edad y sexo.
México, ENSANUT 2006
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Se identifica, ademas, que 6.2% de la poblacion total de menores de cinco afios
que presento diarrea no consumioé ningun tipo de liquidos. La proporcién de quie-
nes sefialaron esta situacion tiende a disminuir con la edad, pasando de 8.6% en

los menores de un afio a 1.8% en los de cuatro afos.

En relacion con la cantidad de alimentos suministrados durante el Ultimo episodio
de diarrea (cuadro 3.6), se observa que cerca de la mitad de los nifios de dos y
cuatro afios mantienen su alimentacion habitual, mientras que esta misma con-
ducta se identifico en mas de una tercera parte del resto de la poblacién. La dismi-
nucion de alimentos fue més comdn entre los nifios de tres afios (49.5%), y fue la

segunda conducta alimentaria més referida por el resto de la poblacién.

Distribucion de la poblacién menor de cinco afios que presentd diarrea en las dos semanas previas a la entrevista, segin tipo de liquidos administrados.

México, ENSANUT 2006

0 afios
Tipo de liquido Frecuencia*
Vida Suero Oral 1186
Suero comercial/casero 36.2
Agua sola y de fruta 106.5
Té, atole 48.1
Leche 395
Otro 21.1
Ninguno 24.7
No especificado 0.0

*Frecuencia en miles

#* Los porcentajes suman mds de cien porque se incluyd més de una opcién

Opr*

41.5
12.6
369
16.7
13.7
7.3
8.6
0.0

Un afio

Frecuencia*

164.2
39.8
162.3
75.5
397
59.1
216

0.0

Opr*

46.0
1.2
45.5
212
1.1
16.6
6.1
0.0

Dos afios
Frecuencia*  %**
80.5 333
40.1 16.6
103.4 42.8
55.5 23.0
18.4 7.6
319 13.2
16.0 6.7
1.0 0.4

Tres afios
Frecuencia*  %**
105.0 499
40.1 19.1
80.6 383
312 14.9
12.3 59
380 18.1
1.3 54
0.0 0.0

Cuatro afios

Frecuencia*

439
259
652
368
4.1
319
22
0.0

[

343
202
50.8
287
32
249
1.8
0.0

Total

Frecuencia*

5124
182.3
518.1
2473
I14.2
182.2
76.0
1.0

O**

41.8
14.9
423
202
9.3
14.9
6.2
0.1

Distribucion de la poblacién menor de cinco afios que presentd diarrea en las dos semanas previas a la entrevista, segin cantidad de alimentos administrados,

México, ENSANUT 2006

Cantidad de 0 afios
alimentos Frecuencia®
LLa misma cantidad 105.5

Mds cantidad 386
Menos cantidad de alimentos ~ 108.5
Suspendid todos los alimentos 9.2

Auln no le da

otro tipo de alimentos 260

No especificado 0.4

Total 2884

*Frecuencia en miles

%

36.6
134
376

32

9.0
0.1

100.0

Un afio
Frecuencia*

148.6
41.2
155.1
7.0

29
1.7

3567

%

41.7
1.6
43.5

20

0.8
0.5

100.0

Dos afios
Frecuencia* %

1174 48.6
14.7 6.1
104.5 433
4.8 2.0
0.0 0.0
0.0 0.0
2415 100.0

Tres afios
Frecuencia* %

80.9 385
19.4 9.2
104.0 49.5
50 24
0.8 0.4
0.0 0.0
2102 100.0

Cuatro afios

Frecuencia*

619
10.7
526

22

0.0
0.6

128.3

%

48.2
84
411
1.8

0.0
0.5

100.0

Total
Frecuencia*

5144
124.8
5248

284

297
27

12252

%

42.0
10.2
42.8

23

24
0.2

100.0



Las infecciones respiratorias agudas (IRA), junto con otras enfermedades de la
infancia, como las diarreicas y las deficiencias de la nutricion, son en México la
principal causa de demanda de atencién médica en los menores de cinco afios.

En la ENSANUT 2006 se encontr6 que la prevalencia general de IRA en los
nifios con menos de 10 afios fue de 42.7 por ciento. Aproximadamente uno de
cada dos nifios de un afio 0 menos las presenta, y su frecuencia desciende confor-
me aumenta la edad. Sin embargo, aun a los nueve afios, una tercera parte de los
nifios se ve afectado por estas enfermedades (figura 3.3).

En general, una cantidad importante de complicaciones y muertes por IRA se
pueden prevenir si los nifios son atendidos oportunamente. De aqui la relevancia
de que las madres o responsables del cuidado de los nifios proporcionen una aten-
cién adecuada en el hogar e identifiquen apropiadamente la presencia de signos
de alarma.

Al preguntar a las madres o responsables de los menores de diez afios sobre las
molestias que deberia presentar su hijo para tomar la decision de llevarlo al médi-
co, destacaron las siguientes razones: 35.6% refiri6 que tomaria dicha determina-
cion si lo veia méas enfermo; 25.4% manifesté como indicador més de tres dias con
calentura; 22.0% sefialé el no comer ni beber; 14.5%, que el menor no pudiera
respirar, y 9.9% indic6 como causa de atencién médica el percibir que el menor
respiraba rapido (cuadro 3.7).

Los accidentes en nifios de uno a cuatro afios, segin el Censo 2000, constituian
en México la cuarta causa de muerte, y son un problema de salud publica. Se
estima que estos eventos aumentan después del primer afio de vida, y se encuen-
tran entre las primeras causas de muerte en los grupos de preescolares y escolares.®

Es importante destacar que la muerte no es la Gnica consecuencia de los acciden-
tes, pues deben considerarse, en los casos no mortales, la pérdida de las activida-
des cotidianas —escuela y trabajo- durante la hospitalizacién y convalecenciay las
secuelas —muchas veces incapacitantes de por vida—, que requieren programas de
rehabilitacion prolongados y costosos.

La ENSANUT 2006 indica que durante el afio previo a la encuesta la frecuencia
de accidentes en la poblacién menor de 10 afios fue diferente para cada sexo. En
las nifias, los accidentes se incrementan entre el afio y los tres afios de edad, pa-

¢inegi.gob.mx
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Distribucién de la poblacién de 0 a 9 afios que presentd
al menos un accidente en el dltimo afio, por edad y sexo.
México, ENSANUT 2006

%
10

9

8
7
6
5
4
3
2
[
0

Hombre

Porcentaje de poblacidn menor de 10 afios, segin

identificacion por la madre de signos de alarma para
enfermedad respiratoria aguda. México, ENSANUT 2006

Sintomas

de alarma* Frecuencia** Yor**
Respira rapido 1 996.4 9.9
No puede respirar 29228 14.5
No come ni bebe 44454 22.0
Se pone frio 7184 36
Se ve mds enfermo 71859 356
Mads de tres dias

con calentura 51323 254
Le sale pus del ofdo 2459 1.2
Le aparecen puntos

blancos en la garganta 745.2 37
No especificado 296.8 1.5

* El 41.3% de la poblacién refirié otro tipo de sintomas

**Frecuencia en miles

##*os porcentajes suman mds de 100% porque incluyen mds de una
opcion



® encuesta nacional de salud y nutricion

Figura 3.4
Distribucion de la poblacion de 0 a 9 afios que presentd

al menos un accidente en el Ultimo afio por edad y sexo.

México, ENSANUT 2006

o X

ol—|NM|w|ax v oo |N|o | v O

sando de 4 a 7 por ciento. Posteriormente tienden a disminuir y a partir de los seis
afios se presenta una tendencia estable, con proporciones que oscilan entre 4 y 4.6
por ciento. En los nifios, los accidentes son mas frecuentes a las edades de dos y
seis afios, con porcentajes que ascienden a 7.9y 7.4%, respectivamente. Es impor-
tante observar que estos porcentajes casi duplican lo reportado en la edad ante-
rior. La prevalencia de accidentes segin sexo revela que, con excepcion de los
menores de un afio, los nifios experimentan mayores situaciones que los ponen en
riesgo de sufrir un accidente en todas las edades (figura 3.4).



e acuerdo con la definicion operativa de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

2006 (ENSANUT 2006), el grupo de adolescentes corresponde a la poblacion de 10
a 19 afios de edad. Este grupo tiene caracteristicas de interés que obedecen a su dinamica
demogréfica y a su creciente importancia en la salud publica. Se entrevistd a 25 056 adoles-
centes de 10 a 19 afios que, al aplicar factores de expansion, representaron a 22 874 970
jovenes. De éstos, 50.8% son hombres y 49.2% mujeres, y se observa un ligero aumento en
las proporciones de hombres entre los 12 y 15 afios de edad (cuadro 4.1); después los porcen-
tajes se invierten para encontrar un discreto aumento en las mujeres.

Si se define el tabaquismo como consumo de mas de 100 cigarrillos en la vida de una persona,
la prevalencia de tabaquismo entre adolescentes de 10 a 19 afios de edad fue de 7.6% (figura

Distribucion de la poblacion de 10 a |9 afos de edad, segiin edad y sexo. México, ENSANUT 2006

Hombre Mujer Total

Edad n* % n* % n* %

10 afios 12373 10.7 | 2394 1.0 24767 108
I'l afios 11863 102 12196 108 2 406.0 105
12 afios | 2674 109 I 1574 103 24248 10.6
13 afios | 3035 1.2 1 250.2 I 25537 1.2
14 afios | 3306 1.5 1 0987 9.8 24294 10.6
|5 afios | 2414 10.7 | 1638 103 2 405.2 105
|6 afios | 0904 94 | 0827 9.6 21732 9.5
|7 afios I 1039 9.5 | 060. 1 94 2 164.1 9.5
18 afios 982.4 85 1 001.7 89 | 984.2 8.7
19 afios 8682 75 989.1 8.8 | 857.3 8.1
Total 618 50.8 I'1263.1 492 22 8749 100.0

*Cantidad en miles
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Distribucion porcentual de adolescentes de 10 a |9 afios
de edad segiin tabaquismo, por grupo de edad y sexo.
México, ENSANUT 2006
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Distribucion porcentual de adolescentes de 10 a |9 afios
de edad segun tabaquismo, por grupo de edad y tamaio
de localidad. México, ENSANUT 2006
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4.1). Los resultados muestran diferencias en la prevalencia de tabaquismo entre hom-
bres y mujeres conforme aumenta la edad; en los hombres del grupo de 13 a 15 afios,
la prevalencia fue de 4.6%, y es cinco veces mayor para las edades de 16 a 19 afios
(25.9%), mientras que en las mujeres de 13 a 15 afios se observa una prevalencia
relativamente baja (de 2.4%), pero que se cuadruplica para el rango de 16 a19 afios
(9.5%).

Tomando en cuenta el tamafio de la localidad, los resultados sefialan que la prevalen-
cia de tabaquismo en las zonas metropolitanas sobrepasa la prevalencia de las zonas
urbanas y rurales. Asi, mientras que en zonas metropolitanas fue de 10.6%, la preva-
lencia en zonas rurales fue de 3.7% (figura 4.2). Al analizar por grupos de edad, la
mayor proporcion de tabaquismo (23%) se encontrd en poblaciones metropolitanas
de 16 a 19 afios, lo que equivale a casi 1 millon de fumadores adolescentes (968 124).

La informacion acerca del consumo de alcohol en la poblacién adolescente mos-
tré que 17.7% de la misma ha ingerido bebidas que contienen alcohol. La mayor
prevalencia (21.4%) corresponde a los hombres, en tanto que 13.9% de las muje-
res ha consumido alcohol.

El consumo de bebidas alcohdlicas es aceptado socialmente y tiene un efecto adver-
s0 a la salud cuando se realiza sin moderacion. Al examinar la frecuencia de consu-
mo de cinco copas 0 mas en una ocasion en los adolescentes que reportaron que
habian consumido alcohol, se encontré que, independientemente de la frecuencia
de consumo de alcohol por ocasion y por grupo de edad (figura 4.3), hay una ten-
dencia sostenida a aumentar la ingesta con la edad, tanto en hombres como en
mujeres. Sin embargo, las diferencias por sexo en el grupo de adolescentes de 16 a19
afios son més evidentes en el consumo al menos una vez por semana, pues 21% de
los hombres reportaron consumo semanal de cinco 0 més copas de alcohol en una
ocasion, mientras que en las mujeres, sélo 10% reportaron este mismo dato.

En cuanto a las relaciones sexuales, 14.4% de los adolescentes del pais refieren haberlas
tenido; y existe un aumento considerable conforme aumenta la edad, pues de los 12 a
los 15 afios, 2% de adolescentes reportan haber iniciado su vida sexual, mientras que
en el grupo de 16 a 19 afios, son 29.6% los que refieren ya haberla iniciado.

Del total de adolescentes que tuvieron relaciones sexuales, se observa que el por-
centaje de utilizacion de algin método anticonceptivo en la primera relacion sexual
es més alto en los hombres (cuadro 4.2). En efecto, 63.5% de ellos declar6 haber
utilizado conddn; cerca de 8% indico el uso de hormonales, y 29% no utilizé nin-
gun método. En las mujeres la utilizacion reportada es menor: s6lo 38% de las
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Figura 4.3

Porcentaje de adolescentes de 10 a 19 afios que han ingerido bebidas alcohdlicas, seglin consumo excesivo,* por grupo de edad y sexo. México, ENSANUT
2006
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* Consumo de cinco copas 0 mds en una ocasién

Cuadro 4.2
Porcentaje de adolescentes sexualmente activos de 12 a |19 afios de edad, segin uso de métodos
anticonceptivos en la primera relacion sexual, por sexo y grupo de edad. México, ENSANUT 2006

12 a 15 afios 16 a 19 afios Total
Edad n* % n* % n* %
Hombres
Conddn 85.9 69.8 8352 629 921.1 635
Hormonales** I.6 1.4 109.3 82 1109 7.6
Otros*#* 03 03 19.6 |.5 199 |4
Nada 35.1 285 3936 29.6 4287 29.6
Total 1229 2.4 | 327.6 328 | 4504 15.8
Mujeres
Condén 26.1 279 4084 389 921.1 380
Hormonales** 73 79 709 6.8 1109 6.8
Otros*#* 25 2.7 162 |.5 199 1.6
Nada 62.0 66.9 584.7 55.8 4287 56.6
Total 93.5 2.0 | 048.7 254 I 142.1 13.0

Nota: El 14.4% del total de adolescentes de 12 a |9 afios ha iniciado vida sexual

*Cantidad en miles

*## Incluye pastillas o pildoras, inyecciones, pastillas de emergencia, Norplan

% Incluye dvulos, jaleas, espumas o diafragma, ritmo, calendario, retiro, DIU, vasectomia u otro
Nota: Los porcentajes suman mds de 100% por el uso de dos anticonceptivos

adolescentes menciond que su pareja usé condén y 56.6% declaré no haber utilizado méto-
dos anticonceptivos en la primera relacion sexual.

Entre las repercusiones de las précticas sexuales sin proteccion que enfrentan los adolescentes se
encuentran los embarazos no deseados y el incremento de las infecciones de transmision sexual,
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Tasa de embarazo en adolescentes de 12 a |9 afos de
edad, por grupo de edad. México, ENSANUT 2006

Total
de mujeres Embarazadas
Grupos de edad n* n* Tasa**
12 a |5 afos 4 670 299 6.4
16 a |7 afos 2143 2164 101.0
18 a 19 afos I 991 448.8 2254
Total 8 804 695.1 79.0

* Cantidad en miles
*#*Tasa por mil

por lo que se requiere mejorar la educacion sexual de este grupo poblacional, asi como
el conocimiento y formas de uso de métodos anticonceptivos, en especial en lo que
concierne a las mujeres jovenes de nuestro pais.

La tasa de embarazo en las adolescentes de 12 a 19 afios de edad fue de 79 por cada
mil mujeres (cuadro 4.3). Considerando la expansion de esta muestra, se estima que
695 100 adolescentes entre 12 y 19 afios han estado embarazadas alguna vez, lo que
indica la dimension de este grupo en términos de demanda de servicios salud para la
atencion del embarazo y parto. Las tasas de embarazo se incrementan en forma sus-
tancial en las jovenes de nuestro pais conforme aumenta la edad. Asi, mientras la
tasa de embarazo en las adolescentes de 12 a 15 afios fue de seis embarazos por cada
mil, el nimero aumento en las jovenes de 16 y 17 afios a 101 embarazos por cada
mil, y el mayor incremento se observo en las adolescentes de 18 y 19 afios, entre
quienes se alcanzé una tasa de 225 embarazos por cada mil mujeres. Estos resultados
ubican al embarazo en la adolescencia como un problema relevante en nuestro pais,
sobre todo en las mujeres de 12 a 15 afios, ya que en estas edades constituye un
elevado riesgo para la salud tanto de la madre como del hijo.

Al analizar la informacion del dltimo hijo nacido vivo durante los cinco afios
previos a la entrevista y el tipo de parto en las mujeres de 12 a 19 afios, el porcen-
taje de nacimientos por cesareas programadas fue de 9.5%, y las cesareas por ur-
gencia de 24.8 por ciento (cuadro 4.4).

El porcentaje de nacimientos por cesarea muestra importantes variaciones de acuer-
do con el tamafio de la localidad en que se encuentren las madres. El porcentaje
de cesareas por urgencia en las adolescentes de 12 a 15 afios es mayor en areas
urbanas (48.1%), que en areas metropolitanas (20%). Sin embargo, en las mujeres
de 16 a 19 afios la situacion se invierte, y el porcentaje de cesareas por urgencia s
mayor en areas metropolitanas que en el area urbana.

La presencia de conductas alimentarias de riesgo en la poblacion adolescente se
ha convertido en un problema social. Los resultados sefialan que 18.3% de los
jovenes reconocieron que en los tres meses previos a la encuesta les preocup6
engordar, consumir demasiado o bien perdieron el control para comer (cuadro
4.5). Otras préacticas de riesgo son las dietas, ayunos y el exceso de ejercicio con el
objetivo de bajar de peso. A este respecto, 3.2% de los adolescentes indico haber
practicado estas conductas en los dltimos tres meses. En menor proporcion se en-
cuentra la practica del vomito autoinducido y la ingesta de medicamentos. Por
otra parte, se observé que la préactica de estas conductas alimentarias es una situa-
cion que afecta a las mujeres en mayor proporcion y, entre ellas, las mas afectadas
son las del grupo de 16 a 19 afios.
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Cuadro 4.4
Porcentaje de mujeres de 12 a 19 afios de edad cuyo Ultimo hijo nacié vivo en los cinco afios previos a la
entrevista, segln tipo de parto y tamafio de localidad. México, ENSANUT 2006

Tipo de parto

Vaginal Ceséarea Ceséarea
Tamafo por urgencia programada
de localidad Grupo de edad n* % n* % n* %
Rural 12 a 15 afos 7.7 100.0 - - - -
16 a |7 afos 27.1 749 54 15.0 3.7 10.1
18a 19 afios 61.6 745 187 226 24 29
Urbana 12 a 15 afos 1.3 30.1 2.1 48.1 09 21.8
16 a |7 afos 312 79.8 53 135 26 67
18 a 19 afios 55.6 65.0 189 22.1 1.0 129
Area metropolitana 12 a 15 afios 4.5 80.0 Il 20.0
16 a |7 afos 363 57.5 192 303 77 122
18 a |9 afios 93.6 583 494 30.8 175 109
TOTAL 12 a 15 afios 134 76.6 32 18.1 09 53
16 a |7 afos 94.6 68.3 29.9 21.6 14.0 10.1
18a |9 afios 210.7 64.1 87.1 265 309 94
Total 3188 65.7 120.1 24.8 458 95

*Cantidad en miles

Cuadro 4.5
Distribucion de adolescentes de 10 a |9 afos de edad, segiin conductas alimentarias de riesgo, por sexo.
México, ENSANUT 2006

Sexo
Hombre Mujer Total
n* % n* % n* %

Ha perdido el control **

Si 17156 14.8 2461.6 219 41773 183

No 98962 852 8801.5 78.1 18 697.7 81.7
Vémito autoinducido

Si 36.8 03 61.8 0.5 987 04

No 15750 99.7 112013 99.5 227762 99.6
Ingesta de medicamentos™***

Si 256 02 69.9 0.6 955 04

No I'1586.2 99.8 11933 994 227794 99.6
Restriccion en la conducta®*#*

Si 287.0 25 4443 39 7312 32

No I'l1324.8 97.5 108188 96.1 22 1437 96.8
TOTAL 1 611.8 511 I1263.1 489 22 8749 100.0

* Cantidad en miles

## Incluye preocupacién por engordar, comido demasiado y pérdida del control para comer
##% Incluye pastillas, diuréticos, laxantes
##8# Incluye dietas, ayuno, ejercicio
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La prevalencia de accidentes en el afio previo a la encuesta entre los adolescentes de 10 a 19 afios
aumento, al pasar de 6% segun resultados de la ENSA 2000 a 8.8% en 2005 (figura 4.4). Al
analizar los porcentajes segiin sexo se observa incremento en la prevalencia tanto en mujeres
como en hombres. En las mujeres, esta proporcion crecio de 3.9% en 2000 a 6.6% en 2005. Enel
caso de los hombres, los porcentajes crecieron de 8.1 a 10.9% durante el periodo analizado.

Por otra parte, los adolescentes que han sufrido un accidente registran su mayor frecuencia
entre los hombres de 10 a 12 afios, rango en el que la prevalencia pasé de 9.9% en 2000 a
13% en 2005, mientras que en las mujeres, la mayor frecuencia de accidentes ocurre en el
grupo de 13 a 15 afios.

El 2.3% de los adolescentes entre 10 y 19 afios de edad ha sufrido algln robo, agresién o
violencia durante los 12 meses previos a la entrevista. Se observa que la prevalencia de robo,
agresion o violencia fue mayor en los hombres que en las mujeres (3.3 contra 1.3%).

De acuerdo con el motivo de la agresion —y el sexo de las victimas— sobresale que 66.8% de
los hombres ha sufrido de golpes, patadas y pufietazos, mientras que 38.2% de las mujeres
fueron agredidas de esta misma forma (cuadro 4.6). Por otra parte, las mujeres sufren con
mayor frecuencia que los hombres agresion sexual, pues 15.9% de las adolescentes reporta-
ron haber sido violentadas de esta forma.

Con respecto al lugar donde ocurrid la agresion, se registré que los adolescentes han sufrido
agresion o violencia en los medios de transporte o la via plblica (58.9%), en la escuela (24.7%)

Distribucion porcentual de adolescentes de 10 a 19 afios de edad que sufrié dafios a su salud por algiin accidente en el dltimo afio, por grupo de edad y sexo.

México, ENSANUT 2006
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Distribucion de adolescentes de 10 a |19 afios de edad que sufrié dafios a la salud por alguna violencia en el
dltimo afo, seglin variables seleccionadas, por sexo. México, ENSANUT 2006

Sexo
Hombres Mujeres Total
Variable n* % n* % n* %
Motivo de la agresion
Arma de fuego 34.1 8.8 1.7 1.2 358 6.8
Objetos cortantes 289 75 14.9 10.3 438 83
Golpes, patadas, puiietazos 2572 66.8 555 382 312.7 59.0
Agresion sexual Il 0.3 23 159 24.1 4.6
Otras agresiones o maltrato 37.1 9.7 303 209 67.5 12.7
Otro 264 7.0 193 135 46.0 8.7
Lugar de la agresién o violencia
Hogar 263 6.8 30.6 211 569 10.7
Escuela 94.6 246 36.1 249 130.7 247
Transporte o via publica 240.7 62.5 712 49.1 3119 589
Campo 58 1.5 52 35 1.0 2.1
Lugar de recreo o deportivo 6.4 1.7 02 0.2 6.6 1.3
Establecimiento comercial 7.8 20 09 0.7 8.7 1.5
Otro 3.1 09 0.7 0.5 39 0.8
Total 385.1 33 145.1 13 5303 23

* Cantidad en miles
Nota: Los porcentajes suman mds de 100% por doble motivo de agresion

y en el hogar (10.7%). Los resultados sefialan que las mujeres fueron agredidas o
violentadas con mayor frecuencia en su hogar que los hombres, pues 21.1% de ellas
declard haber sufrido agresion o violencia en su propia casa. En el caso de los hom-
bres, éstos sufren mayor agresion en el transporte o la via publica.

La prevalencia de intento de suicidio en adolescentes fue de 1.1%, con porcentaje
mayor para las mujeres (cuadro 4.7). Asimismo, la conducta suicida se manifesto
sobre todo cuando los adolescentes tenian entre 16 y 19 afios de edad (1.9%), eda-
des coincidentes con los Gltimos afios de secundaria o preparatoria. Los resultados
permiten identificar que la prevalencia de intento de suicidio aumenta en aquellos
adolescentes que viven con su pareja (3.1%), en los que consumen alcohol (3.0%)
y en los que sufrieron algun tipo de violencia en los Gltimos 12 meses (4.1%).
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Cuadro 4.7
Porcentaje de adolescentes de 10 a |9 afios de edad seguin intento de suicidio, por factores
predisponentes. México, ENSANUT 2006

Variables Hombres Mujeres Total
% % %
Edad
10 a 12 afos 04 04 04
I3 a 15 afos 02 1.9 1.0
6 a 19 afos 1.2 2.7 1.9
Escolaridad
Sin escolaridad I.1 2.2 |.6
Primaria 04 0.8 0.6
Secundaria 0.8 2.1 |.4
Preparatoria 0.6 30 2.0
Estado civil
Vive con su pareja 2.1 3.8 3.0
Casado(a) 1.3 |.3 1.3
Soltero(a) 0.7 2.0 I.3

Consumo de alcohol

St |.6 52 30

No 0.3 I.1 0.7
Violencia

St 2.5 8.5 4.1

No 0.5 |.6 I.1
Prevalencia 0.6 1.7 I.1
Total* 69.3 191.0 260.3

* Cantidad en miles



Adultos

I crecimiento de la edad poblacional en México, debido principalmente al

control directo e indirecto de las enfermedades infecciosas, influye en gran
medida en la frecuencia de enfermedades crdnicas y, por consiguiente, en el uso de
los servicios médicos preventivos y curativos.

La distribucién de la poblacion que compone la muestra de adultos estudiados en
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006) puede obser-
varse en la figura 5.1. Esta distribucion muestra el proceso migratorio en edades
productivas de la poblacion masculinay la magnitud de la poblacién, la cual crece
en su edad promedio.

Figura 5.1
Distribucion de la poblacién de 20 afios de edad o mds, por grupo de edad y sexo. México,
ENSANUT 2006
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Uno de los datos mas importantes arrojados por la ENSANUT 2006 es el creci-
miento de los programas de deteccion de enfermedades, dado por el impulso de los
programas preventivos del IMSS, el ISSSTE y el Seguro Popular de la Secretaria de
Salud. Los resultados de la encuesta muestran, por ejemplo, que una mayor propor-
cion de mujeres de 20 afios 0 mas acudieron en los Gltimos 12 meses a realizarse una
prueba de deteccion de cancer cervicouterino o de mama, en comparacion con los
resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA 2000). Asi, 36.1 % de las
mujeres de 20 afios 0 mas acudieron a un servicio médico para una prueba de
papanicolau durante el afio previo al levantamiento de la ENSANUT 2006, mien-
tras que 27.4% lo habia hecho el afio previo al levantamiento de la ENSA 2000, lo
que resulta en un incremento de 31.8%. En el caso de la prueba de deteccion de
céncer de mama, el estudio se realiz6 a 16.4% de las mujeres en el afio previo a la
ENSANUT 2006, y menos de 10% lo habia hecho en el afio previo a la ENSA
2000, lo que significa un incremento de 69.1 por ciento.

Mas de 22% de los adultos acudid a realizarse pruebas de determinacion de glucosa en
sangre y mediciones de la tensidn arterial en el afio previo a la encuesta, en mayor
medida las mujeres, de las que casi 25% acudié a ambas pruebas, mientras que 19% de
los hombres acudi6 a pruebas de deteccién de diabetes y de hipertension arterial (figu-
ra5.2). Para las dos pruebas, el porcentaje de adultos que acudio6 en el afio previo a la
ENSANUT 2006 fue mayor al porcentaje que habia acudido en el afio previo al
levantamiento de la ENSA 2000. En ese momento, 10.5% de los adultos habia acudi-
do a deteccion de diabetes y 13.4% a deteccion de hipertension arterial, lo que, en
términos de incrementos, representa 111% y 70.1%, respectivamente.

En cuanto a la deteccion de tuberculosis, 3% de los adultos de 20 afios 0 mas se
realizé la prueba correspondiente durante los doce meses previos al levantamiento
de la encuesta. Poco mayor, 3.6%, fue el porcentaje de hombres adultos que se rea-
liz6 la prueba de deteccién de cancer de prostata en el mismo periodo (figura 5.2).

Entre adultos, la cantidad de hombres que fuman es tres veces mayor a la de las
mujeres fumadoras, independientemente de la edad que tengan. Puede observarse
un incremento en la proporcion de mujeres que fuman al comparar la poblacion por
grupo de edad entre la ENSA 2000 y la ENSANUT 2006. Asi por ejemplo, en las
mujeres del grupo de 20 a 29 afios, la proporcion aument6 de 8.4 a 10.7%; en el de
50a59 afios, de 9.4a10.1%, y en el de 70 a 79 afios, de 5 a 6.3 por ciento (figura 5.3).

El consumo de alcohol entre los hombres también resulta mayor en casi tres veces al
consumo por parte de las mujeres. Se observa que en el grupo de 20 a 29 afios, 60%
de los hombres consumen bebidas alcoholicas, al menos una vez al mes, cinco 0 mas



Porcentaje, por sexo, de poblacién de 20 afios 0 mds que buscé o recibié atencién médica en los
servicios preventivos en los Ultimos |2 meses, seglin tipo de servicio. México, ENSANUT 2006
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copas, mientras que poco mas de 20% de las mujeres refieren el mismo consumo.
En ambos sexos, el porcentaje de personas que consume alcohol va disminuyendo
conforme el grupo de edad es mayor (figura 5.4).

Sobrepeso y obesidad son problemas que afectan a cerca de 70% de la poblacion
(mujeres, 71.9 %, hombres, 66.7%) entre los 30 y 60 afios, en ambos sexos. Sin
embargo, entre las mujeres existe un mayor porcentaje de obesidad —indice de
masa corporal igual o mayor a 30— que entre los hombres. La prevalencia de obe-
sidad en los adultos mexicanos ha ido incrementando con el tiempo. En 1993,
resultados de la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas (ENEC 1993) mos-
traron que la prevalencia de obesidad en adultos era de 21.5%, mientras que con
datos de la ENSA 2000 se observé que 24% de los adultos en nuestro pais la
padecian y, actualmente, con mediciones obtenidas por la ENSANUT 2006, se
encontré que alrededor de 30% de la poblacion mayor de 20 afios (mujeres, 34.5
%, hombres, 24.2%) tiene obesidad (figura 5.5). Este incremento porcentual debe
tomarse en consideracion sobre todo debido a que el sobrepeso y la obesidad son
factores de riesgo importantes para el desarrollo de enfermedades crénicas, inclu-
yendo las cardiovasculares, diabetes y cancer.

salud / adultos

Distribucion porcentual de la poblacién de 20 afios o
mas, segun tabaquismo actual, por grupo de edad y sexo.
México, ENSANUT 2006
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Figura 5.4
Ingesta de alcohol (cinco copas o mds por ocasion), segln grupo de edad y sexo. México, ENSANUT 2006
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Figura 5.5
Prevalencia de sobrepeso y obesidad, segiin grupo de edad y sexo. México, ENSANUT 2006
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Entre la poblacién masculina, los dafios a la salud debidos a un accidente ocurrido
en el afio previo a la encuesta fueron mas frecuentes en los grupos de edad de los
extremos, es decir, los hombres entre 20 y 29 afios y los de mas de 80. Mientras que
las mujeres presentaron una prevalencia de dafios a la salud por accidente
marcadamente mayor en el grupo de 80 o mas afios (figura 5.6).
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Los adultos entre 20 y 49 afios de edad con vida sexual activa y que usan algin Figura 5.6

stodo de planificacion familiar. lo h incipal de f definiti Distribucién porcentual de la poblacién de 20 afios o mds
metodo de planificacion familiar, lo hacen principalmente de forma definitiva que suffié dafio a su salud por algin accidente en el dltimo

con ligadura en las mujeres (45.8%). El segundo método mas usado es el dispositi-  afio, por grupo de edad y sexo. México, ENSANUT 2006

vo intrauterino (19.3%) y en tercer lugar se usa el preservativo o conddén (14.9%). %
16

El promedio de mujeres cuyo Gltimo hijo nacid vivo durante los cinco afios pre-
vios a la entrevista, y que lo tuvieron mediante cesarea, programada o por urgen-
cia, fue de 37.6% a escala nacional. La atencion por cesarea ocurrio arribade 40%
en las mujeres residentes de las siguientes entidades: Estado de México (41.2%), .
Quintana Roo (42.6%), Tamaulipas (42.8%), Baja California Sur (44.8%), Jalis- 4
co (46.1%), Nuevo Ledn (46.4%) v, en el caso de Baja California, mas de la mitad z:I j ] ] EI
de las mujeres (51.4%) fue atendida mediante ceséarea (figura 5.7). 0 :I
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Figura 5.7
Mujeres cuyo Ultimo hijo nacié vivo en los cinco afios previos a la entrevista, por cesarea, segin
entidad federativa. México, ENSANUT 2006
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La prevalencia de diabetes por diagndstico médico previo en los adultos a nivel
nacional fue de 7%, y fue mayor en las mujeres (7.3%) que en los hombres (6.5%).
En el grupo de 50 a 59 afios, dicha proporcidon llegd a 13.5%, 14.2% en mujeres y
12.7% en hombres. En el grupo de 60 a 69 afios, la prevalencia fue de 19.2%,
21.3% en mujeres y 16.8% en hombres. La prevalencia general de diabetes (que
incluye el hallazgo a partir de la encuesta) encontrada por ENSANUT 2006 serd
presentada una vez que se cuente con el anélisis de laboratorio de los sueros obte-
nidos durante el levantamiento.

Por otro lado, la prevalencia de hipertension arterial en la poblacién de 20 afios o
mas result6 de 30.8 por ciento. En las mujeres, el porcentaje obtenido por diag-
noéstico médico previo fue mayor (18.7%) que el mismo tipo de diagndstico reali-
zado en los hombres (11.4%). Una relacion inversa se observd en el hallazgo de
hipertension por la encuesta, con 20.1% en hombres y 12.1% en mujeres. Mas de
50% de los hombres a partir de los 60 afios presenta hipertension arterial, mien-

Figura 5.8
Prevalencia de hipertensién arterial, segiin grupo de edad, tipo de diagndstico y sexo. México, ENSANUT 2006
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Figura 5.9
Prevalencia de hipertension arterial, segin entidad federativa. México, ENSANUT 2006.
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tras que, en las mujeres, la afeccion se presenta en casi 60% para el mismo periodo
de edad. Es importante destacar que la mayor parte de los diagndsticos en las
mujeres eran ya conocidos por ellas, mientras que la mayor parte de los hombres
fueron diagnosticados en el levantamiento de esta encuesta (figura 5.8).

La distribucion de la prevalencia de hipertension arterial por entidad (figura 5.9)
nos muestra que los estados del sur presentan menor porcentaje de la poblacion
con esta enfermedad, en comparacion con los estados del centro y del noroeste.
Las entidades con las prevalencias méas altas son: Nayarit, Zacatecas, Sinaloa,
Coahuila, Baja California Sur, Durango y Sonora.

El diagndstico médico previo de colesterol alto fue referido por 8.5% de los adul-
tos, en mayor proporcion por las mujeres (9.3%) que por los hombres (7.6%). El
hallazgo de niveles por arriba de los 200 ug/dl durante la ENSANUT 2006 lo
presentaron, adicionalmente, 18% de los adultos. En este caso también las muje-
res presentaron mayor prevalencia (19.5%) que los hombres (15.1%). Asi, la pre-
valencia general de hipercolesterolemia es de 26.5%, con 28.8% correspondiente
a mujeres y 22.7% a hombres.

salud / adultos @
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Las entidades con prevalencias de hipercolesterolemia mayores a 30% son:
Tamaulipas, Chihuahua, Baja California, Quintana Roo, Baja california Sur, Ja-
lisco y Sinaloa (figura 5.10).

Figura 5.10
Prevalencia de hipercolesterolemia, segiin entidad federativa. México, ENSANUT 2006
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a nutricion a lo largo del curso de la vida es una de las principales determinantes de la
salud, del desempefio fisico y mental y de la productividad.

La desnutricion durante la gestacion y los primeros 2 a 3 afios de vida aumenta el riesgo de
morbilidad y mortalidad por enfermedades infecciosas, y afecta el crecimiento y el desarro-
Ilo mental durante dicho periodo critico; ademas, la desnutricion temprana tiene efectos
adversos a lo largo de la vida, como disminucion del desempefio escolar, aumento en el
riesgo de enfermedades cronicas no transmisibles y reduccién de la capacidad de trabajo y
del rendimiento intelectual.*

La mala nutricién (tanto la desnutricion como el exceso en la ingesta) tiene causas comple-
jas que involucran determinantes biolégicos, socioecondmicos y culturales. La desnutricion
en el nifio es el resultado directo de una dieta inadecuada, en cantidad o calidad, y del efecto
acumulativo de episodios repetidos de enfermedades infecciosas o de otros padecimientos.
Estos factores tienen su origen en el acceso insuficiente a alimentos nutritivos, servicios de
salud deficientes, saneamiento ambiental inadecuado y practicas inapropiadas de cuidado
en el hogar.? Las causas subyacentes de estos problemas son la distribucion desigual de recur-
sos, de conocimientos y de oportunidades entre los miembros de la sociedad.

La obesidad es el resultado de un desequilibrio entre la ingestion y el gasto energético. Este
desequilibrio es frecuentemente consecuencia de la ingestion de dietas con alta densidad
energética y bajas en fibra, y de bebidas azucaradas, en combinacién con una escasa activi-
dad fisica. Esta ultima se ha asociado a la urbanizacion, al crecimiento econémico y a los
cambios en la tecnologia para la produccidn de bienes y servicios, asi como a los estilos de
vida y de recreacion.®

En el &mbito poblacional, tanto la desnutricion como el sobrepeso y la obesidad son cuanti-
ficados mediante el uso de indicadores antropométricos, basados principalmente en la com-
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binacion del peso y la estatura o talla (considerando generalmente edad y sexo) y en el caso
de la obesidad en la circunferencia de cintura.

En México, la informacién mas reciente acerca del estado de nutricion de la poblacidn antes
de esta encuesta fue proporcionada por la Encuesta Nacional de Nutricion 1999 (ENN
1999),* la cual informé una prevalencia de desmedro de 17.8%, de emaciacion de 2.1%y de
bajo peso para la edad de 7.6% en menores de cinco afios. En nifios escolares se encontrd
una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad de 19.5% y para mujeres en edad adulta
(18-49 afios) la prevalencia fue de casi 60 por ciento.®

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006) incluye entre sus
objetivos actualizar la prevalencia de los distintos indicadores del estado nutricio y compa-
rar sus tendencias en el tiempo, utilizando los datos producidos en las dos encuestas nacio-
nales probabilisticas previas.

Durante el levantamiento de la ENSANUT 2006 se midi6 el peso y la talla (o longitud en
nifios <2 afos) a preescolares, escolares, adolescentes y adultos. En los adultos mayores de
20 afios también se midio la circunferencia de cintura, mediante procedimientos aceptados
internacionalmente,® y se capacitd y estandarizo al personal de campo utilizando protocolos
convencionales.’

La talla se midid con estadimetros marca Dynatop con capacidad de 2 my con una precision
de 1 mm. Para la medicion de la longitud en los nifios pequefios se utilizaron infantometros
portatiles de construccidn local con igual precision. El peso corporal se midi6 utilizando
balanzas electrénicas marca Tanita, con una precision de 100 g, y la circunferencia de cintu-
ra con cintas métricas rigidas (Gulick, Foto Arte, México) con capacidad de hasta 1.5 my
precision de 1 mm.

El estado nutricio se evalué mediante indices antropométricos construidos con base en las
mediciones de peso, tallay edad. Los tres indicadores utilizados fueron el peso esperado para
la edad, la talla esperada para la edad y el peso esperado para la talla. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha recomendado utilizar como referencia internacional una
poblacién de nifios sanos y bien alimentados de Estados Unidos [OMS/NCHS (National
Center for Health Statistics)/CDC (Centers for Disease Control)] para construir los
indicadores antropométricos.



Se clasifico con baja talla a los nifios que tenian una talla esperada para la edad debajo de -2
desviaciones estandar (DE) (puntaje z <-2) de la media de poblacion de referencia interna-
cional mencionada. La baja talla es un indicador de los efectos negativos acumulados debidos
a periodos de alimentacion inadecuada en cantidad o calidad y a los efectos deletéreos de las
infecciones agudas repetidas. A este retardo en el crecimiento lineal se le conoce también
como desnutricion crénica o desmedro. Cuando el peso esperado para la talla o el peso espera-
do para la edad se ubican por debajo de -2 desviaciones estandar (unidades z) de la referencia
internacional, se clasifica al nifio con emaciacion o con bajo peso, respectivamente. La
emaciacion es un indicador de desnutricion aguda. El bajo peso es un indicador mixto influido
tanto por el desmedro como por la emaciacion. Para todos los indicadores antropométricos de
desnutricion utilizados, se esperaria encontrar alrededor de 2.5% de nifios por debajo de -2
desviaciones estandar en una poblacién bien nutrida.

Tanto en las encuestas de 1988 como en la de 1999 y en esta nueva encuesta de 2006 se
utilizaron los patrones de referencia de la OMS/NCHS/CDC, en uso desde hace afios. Re-
cientemente se concluy6 la construccion de las nuevas normas internacionales de creci-
miento, desarrolladas por la OMS, las cuales ofrecen una serie de ventajas sobre las anteriores,
especialmente porque se basan en nifios alimentados al seno materno, de acuerdo con las
recomendaciones de la OMS. Debido a que uno de los objetivos de la ENSANUT 2006 es
comparar las tendencias de la desnutricion en el tiempo, se optd por utilizar en esta publica-
cion las referencias de crecimiento utilizadas en 1988 y 1999, dada la familiaridad que los
especialistas en nutricion y salud y los interesados en el desarrollo social tienen con las
prevalencias publicadas en esos afios. En futuras publicaciones se haran las comparaciones
de acuerdo con las nuevas normas de crecimiento.

Se consideraron como valores validos para el indicador peso para la edad los datos entre -5.0
y +5.0 puntos z del peso para la edad; entre -5.5 y +3.0 puntos z de la talla para la edad, y
entre -4.2 y +5.0 puntos z del peso para la talla, respecto de la media de la poblacion de
referencia.

Se elimind del anélisis la informacion de individuos con informacién incompleta en peso o talla.
En el caso de la poblacion preescolar, cuando el puntaje z de alguno de los indicadores se ubico
fuera del intervalo de valores validos, se elimind toda la serie de puntajes z de dicho individuo.

En la poblacion escolar se calculd, ademas, el indice de masa corporal [IMC= peso (kg)/talla al
cuadrado (m?)]. Este indice es Gtil para clasificar escolares tanto con desnutricion como con
sobrepeso u obesidad. Para la clasificacién de nifios en diversas categorias de estado IMC se
utilizaron las distribuciones de IMC y los criterios propuestos por el International Obesity Task
Force (IOTF).% Dicho sistema de clasificacion emplea valores especificos para edad y sexo, basa-
dos en una poblacién internacional de referencia, la cual incluye datos de diversos paises. El
sistema identifica puntos de corte de IMC especificos para cada edad y sexo, correspondientes a

nutricién / estado nutricio
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una trayectoria que confluye, a los 18 afios de edad, con los valores de IMC de los adultos. Es
decir, los puntos de corte especificos para cada edad o sexo en menores de 18 afios equivalen a
valores especificos de IMC en la edad adulta; por ejemplo, 25 (sobrepeso) y 30 (obesidad), lo que
permite clasificar a los menores de 18 afios en las categorias que se utilizan desde hace muchos
afios en los adultos. Se consideraron como datos validos todos los valores de IMC que estuvieran
entre 10 y 38 kg/m?, excluyéndose del andlisis aquellos que estuvieran fuera de estos limites.

Se realiz6 un analisis comparativo de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los escolares
estudiados en la ENSANUT 2006 con los estudiados en la ENN 1999 usando el sistema de
clasificacion del IOTF.

El estado nutricio de la poblacion de 12 a 19 afios de edad se evalu6 calculando el IMC
mediante la distribucion y puntos de corte propuestos por el IOTF.8 Se utilizaron estos mismos
criterios para comparar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en las mujeres de 12 a 19 afios
de edad incluidas en la ENN 1999 con las incluidas en la ENSANUT 2006.

Adicionalmente, para comparar la poblacién de laENSANUT 2006 con la poblacion de la
ENN 1999, se calcul6 el puntaje z de talla para la edad, con el fin de estimar la prevalencia
de baja talla en las mujeres de 12 a 17 afios de edad; para ello, se consideré como punto de
corte <-2 unidades z, en la poblacidn de referencia de la NCHS/OMS/CDC. Debido a que la
poblacién de referencia incluye Gnicamente personas menores de 18 afios, no fue posible
estimar prevalencias de baja talla en mujeres de 18 y 19 afios de edad.

Se consideraron como datos vélidos del IMC entre 10 y 58 kg/m? y datos vélidos de talla
para la edad entre -5.5 y +3.0 unidades z. Se eliminaron los datos que estuvieron fuera de los
intervalos validos para ambos indicadores. Se elimind el dato de IMC cuando el puntaje z de
talla para la edad fue <-5.5 unidades z de la media de la poblacién de referencia.

La evaluacidn del estado nutricio de la poblacion mayor de 20 afios de edad se realiz6 me-
diante dos indicadores; el IMC, descrito antes para nifios y adolescentes, y la circunferencia
de cintura.

La clasificacion basada en el IMC utiliz6 como puntos de corte los propuestos por la OMS:
desnutricion (IMC <18.5); estado nutricio adecuado (IMC de 18.5 a 24.9); sobrepeso (IMC de
25.0 2 29.9); y obesidad (IMC =30.0). Se incluyeron como datos validos todos aquellos valores
de IMC entre 10 y 58. Se consideraron como valores validos de talla los datos comprendidos
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entre 130 y 200 cm. Se excluyeron del analisis los datos que estuvieron fuera de los

.. Comparativo de la prevalencia nacional de bajo peso, baja
limites aceptados y los datos de IMC cuando la talla fue <130 cm. P P o P :

talla y emaciacion en menores de cinco afos por grupos
de edad de la ENN 1988, ENN 1999 y ENSANUT 2006.
Para la circunferencia de cintura se utilizaron dos clasificaciones: a) la propuesta por ~ Mxico

un panel de expertos convocados por los Institutos Nacionales de Salud de Estados .

Unidos (ATPIIN,® la cual define como punto de corte en hombres >102 cm y en

mujeres >88 cm como indicadores de riesgo de sindrome metabdlico y que ha sido

propuesta también como punto de corte indicador de alto riesgo de enfermedades 15

crénicas por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS);? y b) la propuesta por la o0

Secretaria de Salud (SSA), que clasifica como circunferencia abdominal saludable

<80 cm en mujeres y <90 cm en hombres. Se consideraron como datos validos de la

circunferencia de cintura los que estuvieron entre 50 y 180 cm para ambos Sexos. 0

20

Bajo peso Baja talla Emaciacién

Los resultados de las mujeres de 20 a 49 afios de edad de la ENSANUT 2006 se ENN 1988 ENN 1999 ENSANUT 206
compararon con los resultados de la ENN 1999. Para el caso de los hombres ma-
yores de 20 afios, se compararon con los resultados de la Encuesta Nacional de ~ Prevalencia nacional de baja talla en menores de cinco

. . . afos de la ENN 1988, ENN 1999 y ENSANUT 2006, por
Salud 2000 (ENSA 2000) bajo los mismos puntos de corte mencionados. grupos de edad. México ! P

Se analiz6 la informacidn de 7 722 menores de cinco afios de edad, que al aplicar
los factores de expansion representan a 9 442 934 nifios en todo el pais.

0-11 12-23 24-35 36-47 48-59
Edad en meses

Las figuras 6.1 a la 6.4 muestran la prevalencia nacional de bajo peso, baja talla'y ENN 1988 ENN 1999 ENSANUT 2006
emaciacion, por grupos de edad, en los menores de cinco afios. En ellas se ha

comparado la informacion de las encuestas nacionales de nutricion 1988 y 1999  Prevalencia nacional de emaciacién en menores de cinco
con lade laENSANUT 2006. El tipo de disefio, polietapico y por conglomerado, ~ aMos de la ENN 1988, ENN 1999y ENSANUT 2006, por
de estas tres encuestas nacionales permite hacer comparaciones entre ellas, ade- grupos de edad, México

%

mas de ser representativas de la poblacién nacional. to

o~ N fo

Los resultados muestran que, en 2006, 472 890 nifios menores de cinco afios se
clasificaron con bajo peso (5%); 1 194 805 con baja talla (12.7%) y alrededor de
153 mil nifios como emaciados (1.6%) en todo el pais.

S S S

2El IMSS considera como circunferencia de cintura saludable <80 cm en mujeres y <94 cm en hombres. No se o 1223 2435 3647 48.59
presentan prevalencias detalladas de acuerdo con estos puntos de corte. S6lo se presentan las prevalencias globales. Edad en meses

ENN 1988 ENN 1999 ENSANUT 2006
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A 18 afios de haber realizado la primera ENN 1988, la tendencia en las prevalencias
Prevalencia de baja talla en menores de cinco afios por de d .., luad | indicad d do d .., |
regin en 1988, 1999 y 2006, México e desnutricion, evaluada por los tres indicadores de estado de nutricion, es a la
baja, por lo que podemos afirmar que la prevalencia ha disminuido.

%
35

En el &mbito nacional, la prevalencia de las distintas formas de desnutricion en
nifios menores de cinco afios disminuy6 entre las encuestas de nutricion de 1988,
1999 y 2006, como se expone a continuacion.

30
25

20

La prevalencia de emaciacion o desnutricidn aguda, la cual pone al nifio que la
padece en alto riesgo de muerte, disminuyd de 6 a 1.6% (reduccion de 73%) entre
1988 y 2006. El mayor descenso ocurrié entre 1988 (prevalencia de 6%) y 1999
(prevalencia de 2.1%); esta Gltima prevalencia se encontraba ya dentro del inter-
valo esperado en una distribucion normal de nifios bien alimentados. Es decir, en
1999 y nuevamente en 2006, la desnutricion aguda ha dejado de ser un problema
de salud publica en el pais, aunque es sabido que siguen existiendo casos de este
padecimiento, especialmente en regiones en extrema pobreza, que deben ser aten-
didos por el sistema de salud para asegurar su rehabilitacion.

Norte Centro  Ciudad de México Sur Nacional

ENN 1988 ENN 1999 ENSANUT 2006

La baja talla disminuy6 10.1 puntos porcentuales (pp) entre 1988 y 2006 (0.56 pp/
afio). El descenso entre 1988y 1999 fue de 5 pp (0.45 pp/afio) y entre 1999 y 2006
fue de 5.1 pp (0.73 pp/afio). Es decir, la tasa de disminucidn de la baja talla por afio
fue 60% superior en el periodo1999-2006 que en el periodo 1988-1999. El bajo
peso disminuy6 8.2 pp de 1988 a 2006. Esta disminucion es un reflejo de los des-
censos tanto de emaciacion como de baja talla.

La mejoria en los indicadores de desnutricion entre 1988 y 2006 ha respondido
seguramente a la combinacion de intervenciones de salud que han tenido también
efectos positivos contra la mortalidad de los menores de cinco afios, tales como la
alta cobertura de vacunacion alcanzada, la administracion de megadosis de vitami-
na A, el programa de desparasitacion y el programa de agua limpia, junto con accio-
nes dirigidas a mejorar la ingestion de alimentos con alto valor nutritivo y
posiblemente la mayor disponibilidad de alimentos durante dicho periodo. Tam-
bién es factible que estos efectos puedan atribuirse a programas de desarrollo social
como Progresa y Oportunidades. Sin embargo, no es posible cuantificar, con los
datos de las encuestas, el impacto especifico que cada uno de estos programas y
fendmenos ha tenido en la disminucion de la desnutricion.

La mayor disminucion en la prevalencia de baja talla a partir de 1999 podria estar
asociada con la reorientacion de las acciones de varios programas de nutricion
publica, focalizados hacia los grupos mas vulnerables desde el punto de vista biold-
gico y social: del periodo de gestacion a los dos primeros afios de vida y los hogares
pobres. Una de las secciones de esta publicacion aborda el estudio de los progra-



mas sociales y de salud de elevada cobertura, los cuales incluyen la prevencién y el control
de la desnutricién, como uno de sus principales objetivos.

A pesar de las disminuciones observadas en los distintos indicadores de desnutricion, la preva-
lencia de baja talla en menores de cinco afios sigue siendo elevada y el nimero absoluto de
nifios con esta condicion (casi 1.2 millones) es preocupante.

Las figuras 6.2 y 6.3 presentan las prevalencias de baja talla y emaciacion por edad en 1988,
1999y 2006. Llama la atencion que aunque en 2006 la prevalencia de baja talla (figura 6.3)
sigue siendo mayor en nifios de 12-23 meses, la diferencia con los menores de 12 meses no es
tan grande como lo era en 1988 y especialmente en 1999. En relacion con la ENN 1999, las
prevalencias disminuyeron en todas las edades con excepcion de los menores de 12 meses,
en quienes hubo un pequefio aumento de 2.1 pp, lo que requiere mayor profundizacion para
establecer las razones de este aparente aumento.

La figura 6.4 presenta la prevalencia de baja talla por region en 1988, 1999 y 2006. Cabe
destacar el extraordinario descenso de la prevalencia de baja talla entre 1999 y 2006, en la
region sur (10.9 pp 0 1.56 pp/afio), especialmente si se compara con la disminucion de las
prevalencias en dicha regidn en el periodo de 1988 a 1999 (4.9 pp 0 0.45 pp/afio) y con los
cambios ocurridos en el resto de las regiones entre 1999 y 2006: norte (0 pp), Ciudad de
Meéxico (1.2 pp 0 0.17 pp/afio), centro (3.7 pp 0 0.53 pp/afio). Llama la atencion el descenso
nulo en el norte y el pequefio descenso en la Ciudad de México, a pesar de que dichas
regiones distan de haber alcanzado prevalencias satisfactorias.

La figura 6.5 presenta la prevalencia de bajo peso, baja talla y emaciacidn por region y tipo de
localidad urbana o rural en 1999 y 2006. No fue posible incluir informacion de 1988, debido a
que dicha encuesta no fue representativa para zonas urbanas y rurales en las regiones.

Salvo el sur, la desnutricion en zonas urbanas se estancé durante el periodo de estudio. Se
observaron disminuciones muy modestas en el centro y la Ciudad de México (menos de 0.2
pp/afio) y un aumento en el norte. Mientras, el sur experimentd el mayor descenso (3.9 pp
0 0.55 pp/afio), aunque la disminucion fue menor que el promedio nacional. Llama la aten-
cion el poco avance en el norte urbano, la zona con menor rezago en cuanto a desnutricion.
El estancamiento de la desnutricion urbana puede deberse a fenémenos de migracion de
zonas rurales a zonas urbanas, a fendmenos de urbanizacion (localidades clasificadas como
rurales en 1999 pudieron considerarse urbanas en 2006) o a un deterioro de las condiciones
de vida en el &mbito urbano.

En zonas rurales, se aprecian descensos importantes en el sur y en el norte, y descensos modes-
tos en el centro. Aunque la region sur rural continta presentando la prevalencia de baja talla
més alta (25.6%), fue la que experimentd el mayor descenso durante el periodo de estudio:

nutricién / estado nutricio
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Figura 6.6
Prevalencia de sobrepeso (ZPT>2) en nifios menores de
cinco afios, por regién en 1999 y 2006. México

Norte Centro  Ciudad de México Sur. Nacional

|

ENSANUT 2006

Figura 6.5
Comparativo de la prevalencia nacional de baja talla en menores de cinco afios por regién y
estrato en 1999 y 2006. México, ENSANUT 2006
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15.9%, el equivalente al 38.3 por ciento. Este descenso representa 2.3 pp/afio, casi
tres veces el descenso observado para el ambito nacional. Esta tasa de reduccion es
muy elevada, aun si Se compara con paises considerados exitosos en el combate a la
desnutricion.

La combinacion de menores disminuciones en zonas urbanas y mayores disminucio-
nes en zonas rurales, especialmente en la zona mas rezagada (el sur rural), tuvo como
consecuencia una disminucion en la inequidad en materia de estado nutricio entre
regionesy zonas urbanasy rurales. Mientras en 1999 la diferencia entre los estratos con
menor y mayor prevalencia (norte-urbano: 6.6%, sur-rural: 41.5%) era de 6.8 veces,
en 2006 la diferencia (norte-urbano: 6.9%, sur-rural: 25.6%) es de 3.7 veces.

La figura 6.6 muestra la comparacion de la prevalencia de sobrepeso (puntaje z de
peso para la talla >2) en nifios menores de cinco afios, en el ambito nacional, y
por las diferentes regiones del pais en 1999 y 2006.

En el periodo de 1999 a 2006, a escala nacional hubo un pequefio decremento de
0.2 pp en la prevalencia de sobrepeso en nifios menores de cinco afos. Esta situa-
cion se comporta de manera similar al desagregar la informacion por regiones;
tanto la Ciudad de México como la region sur experimentaron disminuciones
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menores a 1% en sobrepeso, mientras que en la region norte la disminucion fue de Figura 6.7
L. Comparacién de la prevalencia nacional de desmedro
0, -
24pp(de7.4 a_5.0 %). (?abe destacar que en laregion centro el sobrepeso aumen (ZTE<-2) en la poblacion de 5 a | | afios de la ENN
t6 1 pp en el mismo periodo. 1999 y ENSANUT 2006, por sexo. México
%
Escolares 20

18

Se analiz6 la informacion de 15 111 nifios y nifias de 5 a 11 afios de edad, que al
aplicar los factores de expansion representan a 15 815 600 escolares en todo el pais.
Aligual que en el grupo de preescolares, algunos analisis incluyen la comparacion
de la informacion de la ENN 1999 con la recolectada en la ENSANUT 2006.
Cabe aclarar que la ENN 1988 no recab6 informacion de escolares, por lo que no
fue posible hacer esta comparacion.

ENN 1999 ENSANUT 2006

Masculino W Femenino

Cuadro 6.1
Comparacién de la prevalencia de desmedro (ZTE <-2), por grupos de edad y sexo en la poblacién de 5 a | | afios de la
ENN 1999 y la ENSANUT 2006. México

ENN 1999
Masculino Femenino

Edad Muestra Numero Expansion Muestra Numero Expansion

en afios ndmero (miles) % 1C95% ndmero (miles) % 1C95%
5 847 I 1309 18.6 (15.69,21.47) 878 | 2423 23.0 (19.92,25.98)
6 847 11729 162 (13.77, 18.66) 794 1 091.9 157 (1293, 1841)
7 773 1 070.2 18.8 (15.76,21.78) 837 1 209.0 13.6 (10.82, 16.36)
8 888 I 1454 14.5 (12.14, 16.78) 830 I 163.0 .3 (9.32,1332)
9 763 | 055.6 .5 (9.10, 13.86) 856 | 1485 12.7 (10.61, 14.87)
10 776 | 094.2 17.7 (14.74,20.72) 832 I 1114 179 (14.84,20.92)
I 713 936.1 154 (12.59, 18.13) 704 932.6 17.7 (14.4,2095)

Total 5607 7 6053 16.1 (14.79,1744) 5731 78988 16.0 (14.55, 17.41)

ENSANUT 2006
Masculino Femenino

Edad Muestra Numero Expansion Muestra Numero Expansion

en afios ndmero (miles) % 1C95% ndmero (miles) % 1C95%
5 988 11179 153 (11.2,20.53) 985 [ 107.1 12.8 (7.75,20.34)
6 961 | 037.6 1.9 (9.02, 15.62) I 029 I 133.6 75 (543,1034)
7 [ 001 1 0145 9.0 (6.65, 12.05) 971 931.2 10.8 (7.54,15.18)
8 I 099 I 075.1 8.0 (591,10.79) | 062 I 060.0 55 (3.85,7.89)
9 170 12003 7.6 (5.53,1032) 123 | 2275 9.2 (6.25,13.26)
10 I 194 | 268.6 109 (8.38, 14.1) 174 I 216.1 .5 (8.88, 14.84)
I 121 1519 10.1 (693, 14.37) 1177 | 239.8 9.1 (696, 11.79)

Total 7534 7 865.9 104 9.12,11.82) 7521 79153 9.5 (8.15,11.03)
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Figura 6.8
Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso y
obesidad en poblacién de 5 a | | afios de edad de la
ENN 1999 y ENSANUT 2006, por sexo, de acuerdo con
los criterios propuestos por el International Obesity Task
Force (IOTF). México
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La prevalencia de baja talla en nifios de 5 a 11 afios de edad disminuy6 en el sexo
masculino 5.7 pp (de 16.1 a 10.4%) y en el sexo femenino 6.5 pp (de 16.0% a
9.5%) entre 1999 y 2006. En los datos de la ENSANUT 2006 la prevalencia de
baja talla vario muy poco por edad y sexo (cuadro 6.1y figura 6.7). El descenso en
retardo en estatura es congruente con la disminucion encontrada en nifios meno-
res de cinco afios entre 1988 y 1999. Los nifios que eran menores de cinco afios en
1999 tienen ahora entre 7 y 11 afios de edad.

Sobrepeso y obesidad

La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 11 afios,
utilizando los criterios de la IOTF, fue de alrededor de 26%, para ambos sexos, 26.8%

Cuadro 6.2
Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en la poblacién de 5 a | | afios, por grupos de edad y sexo. México,
ENSANUT 2006
Masculino
Sobrepeso Obesidad
Edad Muestra Numero Expansion Muestra Numero Expansion
en afios namero (miles) % 1C95% namero (miles) % 1C95%
5 117 1453 129 (9.26, 17.63) 78 54.7 4.8 (351, 6.65)
6 126 1504 14.5 (11.27,1837) 86 101.5 9.8 (6.53, 14.36)
7 141 1372 134 (10.69, 16.76) 100 79.3 7.8 (6.00,9.99)
8 |69 1504 139 (11 17.25) 130 133.0 123 (9.46, 15.82)
9 235 2569 212 (16.70,26.54) 123 1327 1.0 (8.14, 14.58)
10 246 2122 17.0 (14.12,20.44) 134 107.7 8.6 (6.74, 11.03)
Il 245 2454 212 (17.69,25.27) 123 1303 1.3 (8.82, 14.31)
Total | 279 112977 165 (15.09, 17.93) 774 739.0 9.4 (8.42,10.43)
Femenino
Sobrepeso Obesidad
Edad Muestra Numero Expansion Muestra Numero Expansion
en afios namero (miles) % 1C95% namero (miles) % 1C95%
5 |58 140.6 12,6 (991, 15.92) 80 96.1 8.6 (549, 13.28)
6 131 1559 137 (10.40, 17.87) 84 79.6 7.0 (5.09,9.58)
7 162 150.8 16.1 (12.83,20.04) 94 93.7 10.0 (7.55,13.17)
8 189 186.7 175 (14.30,21.32) 99 95.3 89 (6.85, 11.62)
9 236 284.4 232 (18.36,28.84) |14 104.0 8.5 (645, 11.07)
10 254 242.8 20.0 (16.74,23.74) 112 1252 103 (7.64, 13.82)
Il 262 271.2 21.8 (18.33,25.83) 101 95.7 77 (5.97,9.89)
Total | 392 | 4324 18.1 (16.62, 19.58) 684 689.6 8.7 (7.62,991)



en nifias y 25.9% en nifios (figura 6.8), lo que representa alrededor de 4 158 800 escolares en el
ambito nacional con sobrepeso u obesidad (cuadro 6.2). La prevalencia combinada de sobrepeso
y obesidad en 1999, bajo el mismo criterio, fue de 18.6%, 20.2% en nifias y 17% en nifios. El
aumento entre 1999 y 2006 fue de 1.1 pp/afio 0 39.7% en tan solo siete afios para los sexos
combinados; el aumento en nifias fue de 0.9 pp/afio 0 33% y en nifios de 1.27 pp/afio 0 52 por
ciento. Elaumento en la prevalencia de sobrepeso en nifios fue de 4.8 pp 0 41%y en nifias de 3.8
pp 0 27 por ciento. El incremento mas alarmante fue en la prevalencia de obesidad en los nifios,
pasando de 5.3 a 9.4% (77%); en las nifias este aumento fue de 5.9 a 8.7% (47%) (figura 6.8).

La prevalencia de sobrepeso aumento progresivamente entre los 5y los 11 afios de edad,
tanto en nifios (de 12.9 a 21.2%) como en nifias (de 12.6 a 21.8%). La prevalencia de
obesidad aumento entre las mismas edades 6.5 pp en nifios (de 4.8 a 11.3%) y 3.3 pp en
nifias (de 7.0 a 10.3%). Cabe sefialar que este ultimo aumento no se comport6 de manera
sistematica (cuadro 6.2).

En resumen, entre 1999 y 2006, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en los
sexos combinados aument6 un tercio; los mayores aumentos se dieron en obesidad y en el
sexo masculino. Los resultados sefialan la urgencia de aplicar medidas conducentes a la
prevencion de obesidad en los escolares.

La ENSANUT 2006 analiz6 la informacién de 14 578 adolescentes (12 a 19 afios de edad).
Al aplicar los factores de expansion, la cifra anterior representa a 18 465 136 adolescentes
con datos validos de peso y talla para valorar el estado nutricio mediante el IMC segln la
edad y el puntaje z de talla relativo a la edad para valorar la prevalencia de baja talla.

Comeparacién de la prevalencia nacional de desmedro (baja talla) en mujeres de 12 a |7 afios de la ENN 1999 v
ENSANUT 2006. México

ENN 1999 ENSANUT 2006

Edad Muestra Numero Expansion Muestra Numero Expansion

en afios namero (miles) % 1C95% namero (miles) % 1C95%
12 86 [17.0 .5 (9.60, 13.79) 59 80.4 6.5 (4.43,9.40)
I3 136 187.4 17.7 (15.43,2031) 10 1182 8.8 (6.75, 11.32)
14 131 205.9 20.6 (17.39,24.30) 10 1349 .5 (899, 14.69)
I5 130 198.8 209 (17.61,2451) 16 173.0 140 (1099, 17.71)
16 126 193.3 21.5 (18.36,25.12) 145 1774 I5.1 (11.70, 19.36)
17 161 236.8 26.0 (22.55,29.76) 176 205.5 19.7  (16.05,23.87)

Total 770 11392 19.5 (18.04,21.13) 716 889.4 123 (1099, 13.83)

nutricién / estado nutricio
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Las ENN 1988 y 1999 contienen informacion de este grupo de edad Ginicamente para muje-
res, por lo que las comparaciones a lo largo del tiempo se haran s6lo para este grupo de
poblacion.

La prevalencia de baja talla en las mujeres de 12 a 17 afios de edad disminuy6 entre 1999 y
2006 de 19.5 a 12.3% (7.2 pp, 1.2 pp/afio) (cuadro 6.3). Al igual que en 1999, en 2006 la
prevalencia de baja talla aumentd progresivamente con la edad. Asi, en las mujeres de 12
afios la prevalencia fue de 6.5% aumentando hasta 19.7% en las de 17 afios.

Este fenémeno puede tener diferentes explicaciones. La primera es que las generaciones mas

jovenes disfrutaron de mejores condiciones de salud y nutricion que sus predecesoras; la
segunda podria referirse a algunos factores nutricionales, como las deficiencias de

Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en la poblacién de 12 a |9 afios, por edad y sexo. México, ENSANUT 2006

Masculino
Sobrepeso Obesidad
Edad Muestra Numero Expansion Muestra Numero Expansion
en afios namero (miles) % 1C95% namero (miles) % 1C95%
12 250 301.1 22.1 (18.06,26.71) 137 1457 10.7 (8.21,13.78)
13 267 371.2 249 (20.90, 29.30) 130 1320 8.8 (6.77,11.48)
14 201 256.5 184 (14.76,22.59) 15 183.8 132 (6.83,23.82)
I5 223 291.2 229 (19.08,27.34) 91 935 74 (5.58,9.67)
16 |69 1944 17.8 (14.29,21.90) 89 89.4 8.2 (593, 11.18)
|7 171 209.9 21.7 (17.51,2652) 77 95.0 9.8 (7.19, 13.26)
18 122 150.2 17.0 (13.23,21.67) 75 82.2 9.3 (6.84, 12.60)
19 138 1735 24.7 (19.59,30.65) 64 99.6 142 (9.12,21.40)
Total | 541 | 948.1 212 (19.68,22.91) 778 921.3 10.0 (8.53, 11.80)
Femenino
Sobrepeso Obesidad
Edad Muestra Numero Expansion Muestra Numero Expansion
en afios namero (miles) % 1C95% namero (miles) % 1C95%
12 261 297.6 24.0 (20.20, 28.36) 100 93.1 75 (5.46, 10.27)
I3 263 319.7 23.8 (20.27,27.79) 88 94.5 7.0 (5.13,9.60)
14 254 287.0 24.7 (20.93,28.80) 98 106.3 9.1 (6.60, 12.50)
I5 240 2934 239 (19.67,28.63) 89 1437 1.7 (843, 15.99)
16 227 259.2 22.1 (18.17,26.71) 77 76.2 6.5 (4.75, 8.85)
|7 188 2152 20.6 (16.95,24.79) 89 1142 109 (8.08, 14.63)
18 211 270.3 24.2 (19.85,29.19) 98 128.0 1.5 (8.10, 16.01)
19 188 221.7 223 (18.05,27.31) 85 101.9 103 (7.56, 13.82)

Total | 832 2 164.1 233 (21.84,24.78) 724 8579 9.2 (8.17,1041)
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En 2006, de acuerdo con los resultados de la ENSANUT, uno de cada tres hom-
bres 0 mujeres adolescentes tiene sobrepeso u obesidad. Esto representa alrededor
de 5 757 400 adolescentes en el pais (cuadro 6.4). 10

No hay claras tendencias del sobrepeso y la obesidad en relacion con la edad, salvo una
ligera tendencia de mayor obesidad a mayor edad en el caso de las mujeres (cuadro 6.4). 0

ENN 1999 ENSANUT 2006

International Obesity Task Force (IOTF)

Se comparo la prevalencia de sobrepeso y obesidad de las mujeres de 12 a 19 afios
en 2006 con la de 1999, utilizando los criterios propuestos por la IOTF. Se observa sobrepeso Cpesicad
un incremento modesto en sobrepeso de 21.6 a 23.3 (7.8%) y un aumento absolu-

to pequefio, pero elevado en términos relativos, en obesidad: de 6.9 a 9.2 (33.3%)
Distribucidn del estado nutricio, de acuerdo con el IMC,

(figura 6.9). por sexo ENSANUT 2006, México
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La ENSANUT 2006 recabd informacién de 33 624 hombres y mujeres mayores de

20 afios de edad, que al aplicar los factores de expansion representan a 58 942 777 2
adultos en todo el pais, con datos validos de peso y talla para valorar el estado de 0
nutricion, empleando el IMC; y 32 221 datos validos de circunferencia de cintura, o

representativos de 56 018 455 adultos en México.

Las ENN 1988 y 1999 recabaron informacion Unicamente de mujeres en edad Deswtncon  Adecwado  Sobrepeso Obesided
fértil: 12 a 49 afios. La ENSANUT 2006, en cambio, aporta informacion tanto de

hombres como de mujeres mayores de 20 afios de edad, por lo que es factible hacer

comparaciones de la informacidn de las mujeres entre las tres encuestas. En el

caso de los hombres, se comparara la ENSANUT 2006 con la ENSA 2000.

Masculino Femenino

Lafigura6.10y el cuadro 6.5 muestran la distribucion del estado nutricio de acuerdo
con el IMC, nacional y por grupos de edad, estratificados por sexo, en la pobla-
cion mayor de 20 afios de edad.

En el &mbito nacional, la prevalencia de sobrepeso fue més alta en hombres (42.5%)
que en mujeres (37.4%, 5 pp mayor); en cambio, la prevalencia de obesidad fue
mayor en mujeres (34.5%) que en hombres (24.2%, 10 pp mayor). Al sumar las
prevalencias de sobrepeso y de obesidad, 71.9% de las mujeres mayores de 20 afios
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de edad (alrededor de 24 910 507 mujeres en todo el pais) y 66.7% de los hombres (represen-
tativos de 16 231 820 hombres) tienen prevalencias combinadas de sobrepeso u obesidad. La
prevalencia de desnutricién en ambos sexos fue menor a 2% (figura 6.9).

La prevalencia de sobrepeso, pero especialmente la de obesidad, tendieron a incrementarse
con la edad hasta los 60 afios; en edades de 60, 70 y mas de 80 afios la tendencia de ambas
condiciones disminuyd, tanto en hombres como en mujeres. De manera concordante, la pre-
valencia de IMC compatible con desnutricion alcanz6 hasta 1.4% en los hombresy 1.1% en
mujeres entre 70 y 79 afios, mientras que en adultos de 80 afios 0 mas llegd hasta 4.0% en
hombresy 5.2% en mujeres. En el grupo de edad de 20 a 29 afios la prevalencia de desnutricion
se ubico en més de 3% en hombres y en mujeres, mientras que en la poblacion de hombres y
mujeres de 30 a 59 afios la prevalencia varid entre 0.3 y 0.9% (cuadro 6.5).

La disminucion en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en las décadas mas tardias de la vida
puede explicarse por varias razones; la primera es el mayor riesgo de muerte en los que tienen
sobrepeso y obesidad, lo que llevaria, por seleccion, a mayor sobrevivencia de los sujetos con
IMC adecuado; la segunda es la pérdida de peso ocasionada por enfermedades cronicas y

Prevalencia de circunferencia de cintura de mayor riesgo para sindrome metabdlico en hombres y mujeres, por grupos de
edad, de acuerdo con los puntos de corte propuestos por ATPIII* y adoptados por el IMSS. México, ENSANUT 2006

Masculino
Adecuada (<102 cm) De mayor riesgo (>102 cm)
Edad Muestra Numero Expansion Muestra Numero Expansion
en afios namero (miles) % 1C95% namero (miles) % 1C95%
20229 2 043 41412 85.9 (83.66, 87.86) 341 680.1 14.1 (12.14, 16.34)
30a39 2582 4177.1 783 (75.80, 80.54) 691 I 160.2 21.7 (19.46,24.20)
40 a 49 [ 996 34215 737 (71.17,76.17) 708 12179 26.3 (23.83,28.83)
50a59 | 209 23705 65.6 (60.57,70.32) 562 | 2425 344 (29.68,39.43)
60 a 69 869 | 667.8 68.8 (64.73,72.51) 433 7579 312 (27.49,35.27)
70a79 612 [ 1131 758 (71.07,79.99) 234 3552 24.2 (20.01,2893)
80 o mids 321 4412 81.6 (75.02, 86.75) 73 99.5 184 (13.25,24.98)
Total 9632 173324 759 (74.56,77.13) 3042 55134 24.1 (22.87,25.44)
Femenino
Adecuada (<88cm) De mayor riesgo (>88cm)
Edad Muestra Numero Expansion Muestra Numero Expansion
en afios ndmero (miles) % 1C95% ndmero (miles) % 1C95%
20a29 2 396 4 566.6 595 (56.98, 62.00) I 750 31067 40.5 (38.00,43.02)
30a39 2243 34767 422 (40.02, 44.48) 3382 47554 57.8 (55.52,59.98)
40249 [ 220 21862 309 (28.27,33.64) 2796 48914 69.1 (66.36,71.73)
50a59 552 I 123.0 252 (21.88,28.74) | 853 33418 74.8 (71.26,78.12)
60 a 69 359 626.6 20.3 (17.50,2351) | 361 24538 79.7 (76.49, 82.50)
70a79 266 410.5 21.8 (17.99,26.16) 885 | 4728 782 (73.84,82.01)
80 o mids 156 239.3 314 (25.37,38.23) 328 521.7 68.6 (61.77,74.63)
Total 7192 12 629.0 38.1 (36.73,3943) 12355 20 5437 619 (60.57,63.27)

* Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos

nutricién / estado nutricio
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degenerativas como la diabetes tipo 2 y la enfermedad de Parkinson, entre otras, que son alta-
mente prevalentes en adultos mayores; la tercera es la desnutricion carencial debida a menor
proteccidn social o a la depresion y el deterioro fisiolégico que suele suceder durante la senectud.

El cuadro 6.6 muestra la prevalencia de la circunferencia de cintura de adultos hombres y
mujeres, clasificada como de alto riesgo para sindrome metabdlico mediante los puntos de
corte propuestos por ATPIII 'y adoptados por el IMSS. Se observa una prevalencia de 24.1%
en hombres y de 61.9% en mujeres. Esta discrepancia tan elevada en las prevalencias de
circunferencia de cintura elevada entre ambos sexos indica la necesidad de validar distintos
puntos de corte para hombres y mujeres mexicanos, usando como patrén de comparacion
diversos riesgos de enfermedades cronicas.

El cuadro 6.7 muestra las prevalencias de circunferencia de cintura excesiva, bajo los crite-
rios propuestos por la SSA (>80 en mujeres y >90 en hombres). Los resultados mostraron
que 83.6% de las mujeres en el &mbito nacional tuvieron una circunferencia de cintura de

Prevalencia de circunferencia de cintura excesiva utilizando los criterios propuestos por la SSA en hombres y mujeres, por
grupos de edad. México, ENSANUT 2006

Masculino
Adecuada (<90 cm) Excesiva (>90 cm)
Edad Muestra Numero Expansion Muestra Numero Expansion
en afios namero (miles) % 1C95% namero (miles) % 1C95%
20229 | 323 2 8439 59.0 (55.9,62.0) | 061 | 9774 41.0 (38.0,44.1)
30a39 | 226 20369 38.2 (352,41.2) 2047 3300.5 61.8 (588, 64.7)
40 a 49 759 | 2226 264 (23.8,29.0) | 945 34168 73.6 (709, 76.1)
50a59 457 840.4 233 (19.8,27.1) | 314 27726 76.7 (72.8,80.2)
60 a 69 355 668.6 27.6 (23.8,31.5) 947 | 757.1 724 (68.4,76.1)
70a79 274 4263 29.0 (24.4,34.1) 572 | 041.9 71.0 (65.8,75.5)
80 o mis 173 2280 422 (35.1,49.5) 221 3127 57.8 (504, 64.8)
Total 4567 8 266.8 36.2 (34.7, 37.6) 8 107 14 579.0 63.8 (62.3,65.2)
Femenino
Adecuada (<80 cm) Excesiva (>80 cm)
Edad Muestra Numero Expansion Muestra Numero Expansion
en afios namero (miles) % 1C95% namero (miles) % 1C95%
20229 | 280 2 446.6 319 (29.5,34.3) 2 866 52266 68.1 (65.7,70.5)
30a39 879 | 4725 179 (16.2,19.8) 4746 6759.6 82.1 (80.2,83.8)
40 a 49 399 698.5 9.9 (85, 11.4) 3617 6 379.1 90.1 (88.6,91.5)
50a59 163 319.7 72 (5.6,9.2) 2242 41452 92.8 (90.8,94.4)
60 a 69 139 2374 77 (6.1,9.7) | 581 2 843.0 923 (90.3,93.9)
70a79 108 164.5 8.7 (6.0, 12.5) | 043 | 7188 91.3 (87.5,94.0)
80 o mds 64 95.8 12,6 9.1,17.2) 420 665.3 874 (82.8,90.9)

Total 3032 54350 16.4 (154,174) 16515 277376 83.6 (82.6,84.6)



riesgo (>80 cm), mientras que en los hombres el porcentaje con cintura de riesgo
(>90 cm) fue de 63.8 por ciento.

Por grupos de edad, la prevalencia con una circunferencia de cintura excesiva fue
incrementandose en los hombres a medida que la edad fue progresando; la preva-
lencia de riesgo fue de 41% en el grupo de edad mas joven (20 a 29 afios), alcanzd
sumaximo en el grupo de 50 a 59 afios (76.7%), y comenz0 a disminuir a partir de
los 60 afios de edad.

De manera similar, en mujeres de 20 a 59 afios se observé un incremento en la
prevalencia de circunferencia de cintura excesiva a medida que progresoé la edad. La
prevalencia menor se observo en las mujeres entre 20 y 29 afios de edad (68.1%) y
la més alta se observé en las mujeres de 50 a 59 afios de edad (92.8%). A partir de los
60 afos la prevalencia disminuyé hasta llegar al 87.4% en el grupo de edad de 80
afios 0 més (cuadro 6.7).

En general, esta tendencia de mayores valores al avanzar la edad fueron también
observados en los resultados basados en el criterio ATPIII.

La ENN 1999 recab6 informacion de la circunferencia de cintura en las mujeres en
edad fértil (12 a 49 afios de edad). Con fines de comparacion, es posible observar
que para 2006, con los datos de la ENSANUT, el promedio de circunferencia de
cintura en mujeres de 20 a 49 afios de edad aument6 poco més de 10 cm (91.1 cm)
en comparacion con el promedio obtenido en 1999, de 81.0 cm (figura 6.11).

Con el propo6sito de evaluar las tendencias del sobrepeso en el tiempo, se llevd a
cabo un andlisis de la distribucion del estado nutricio de acuerdo con la clasifica-
cién basada en el IMC en mujeres de 20 a 49 afios de edad para 1988, 1999 y 2006
(figura 6.12).

Utilizando el criterio propuesto por la OMS, la prevalencia de la suma de sobrepeso
y obesidad aumento de 34.5% en 1988 a 61% en 1999 (26.5 pp, 2.4 pp/afio) y a
69.3% en 2006 (8.3 pp respecto de 1999, 1.4 pp/afio) (figura 6.12). Es decir, hubo
una desaceleracion de la tasa de aumento de sobrepeso y obesidad de 42% en el
periodo 1999-2006 en comparacion con 1988-1999.

Al comparar los datos de la ENSA 2000 con los de la ENSANUT 2006, en hombres
mayores de 20 afios de edad, la prevalencia de sobrepeso y obesidad incrementé de
59.7% en 2000 a 66.7% en 2006 (7 pp, 1.2 pp/afio), que es una tasa de incremento
ligeramente inferior a la observada en mujeres (figura 6.13).

nutricién / estado nutricio

Comparacién del promedio nacional de circunferencia de
cintura en mujeres de 20 a 49 afios de edad de la ENN
1999 y ENSANUT 2006. México
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Comparacién de la distribucion de estado nutricio de
acuerdo con el IMC, en mujeres de 20 a 49 afios de edad
de la ENN 1988, ENN 1999 y ENSANUT 2006. México

Desnutricién Adecuado Sobrepeso Obesidad

Edad en meses
ENN 1988

ENN 1999 ENSANUT 2006



® encuesta nacional de salud y nutricion

Figura 6.13
Comparacién del estado nutricio, de acuerdo con el IMC,
en hombres mayores de 20 afios de edad de la ENSA
2000" y ENSANUT 2006. México

0 —
Desnutricién Adecuado Sobrepeso Obesidad

ENSA 2000 B ensanuT 2006

* Para el andlisis de la ENSA 2000 la categorfa de adecuado incluye
también la categoria de desnutricion

Cuadro 6.8
Comparativo de las medias poblacionales de talla (cm), de acuerdo con la ENN 1999 y ENSANUT 2006
para mujeres y ENSA 2000 y ENSANUT 2006 para hombres. México

Mujeres
ENN 1999 ENSANUT 2006
Edad Muestra Numero Expansion Muestra Numero Expansion
en afios namero (miles) Media 1C95% namero (miles) Media 1C95%
20229 5095 82025 153.6  (1533,153.8) 4576 84989 1547 (1543, 155.1)
30a39 4565 72865 153.1 (1529,1533) 5875 86633 153.6 (1533, 153.9)
40 a 49 3135 50381 1524 (152,152.6) 4084 72043 1528 (1525, 153.1)
Total 12795 20527.1 153.1 (152.9,1533) 14535 24 366.6 153.7 (1535, 153.9)
Hombres
ENSA 2000 ENSANUT 2006
Edad Muestra Numero Expansion Muestra Numero Expansion
en afios namero (miles) Media 1C95% namero (miles) Media 1C95%

20a29 3502 79503 166.9 1664, 1675) 2852 59465 168.2

30a39 3161 58934 165.6 164.9,1662) 3325 54369 166.8 166.3, 167.4)
40 a 49 2462 38982 164.7 164.2,1653) 2765 47775 165.5 165.1, 165.9)

( (167.8,168.7)
( (
( (
50259 1840 24985 1637 (1630, 1644) 1795 36560 1645 (1638, 1652)
( (
( (
( (

60 a 69 | 404 1 609.2 162.7 1619, 1634) 1328 24851 163.5 162.9, 164.0)
70a79 867 8344 160.9 159.7,162.0) 856 1493.1 161.6 160.8, 162.4)
80 o més 325 3204 159.4 157.9,160.9) 400 5453 1589 157.8,159.9)

Total 13561 230045 1653 (1649, 165.6) 13321 243406 165.7 (1654, 165.9)

La media nacional de talla del grupo de mujeres de 20 a 49 afios de edad pas6 entre
1999y 2006 de 153.1 cma 153.7 cm (0.6 cm). La media nacional de talla para los
hombres fue de alrededor de 165 cm (cuadro 6.8).

El aumento en la prevalencia de obesidad en los Gltimos siete afios en México es
alarmante, ya que ocurre en todos los grupos de edad. Es urgente aplicar estrate-
gias y programas dirigidos a la prevencion y control de la obesidad del nifio, el
adolescente y el adulto.
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a inactividad fisica y la ingestion excesiva de energia y macronutrimentos estan asocia-

das con la aparicion de problemas de salud que incluyen obesidad, enfermedad coronaria,
diabetes, varios tipos de cancer y mortalidad por causas multiples.! Debido a los cambios
demogréficos y de estilo de vida que México experimenta, dichas enfermedades se han con-
vertido en la principal causa de muerte en adultos y la obesidad ha alcanzado altas tasas de
prevalencia.?®

La actividad e inactividad fisica son los componentes mas variables del gasto energético y
estan, hasta cierta medida, bajo control voluntario.* La mayoria de los habitantes de los
paises de ingresos medios y altos realizan actividad moderada o vigorosa durante periodos
muy breves en el dia, debido a que tanto las actividades laborales, como el transporte y la
recreacion se han convertido en tareas con muy baja demanda energética. Un ejemplo es el
cambio de los patrones de recreacion que actualmente favorecen ver television o usar
videojuegos, particularmente en nifios y adolescentes. En un estudio de estudiantes mexica-
nos de la Ciudad de México,® encontraron que éstos pasaban en promedio cerca de dos
horas y media viendo television y mas de hora y media jugando videojuegos. El estudio antes
mencionado y otros mas han documentado la asociacion entre el tiempo de ver television y
la obesidad.5” Ver televisién durante muchas horas puede aumentar el riesgo de obesidad,
tanto por la reduccidn en el gasto de energia como por cambios en la dieta.® Por otra parte,
se ha demostrado que la obesidad en la infancia y en la adolescencia es un factor prondstico
de la obesidad en la vida adulta.® Dada la importancia de la actividad fisica de los adolescen-
tes, se tomo la decision de incluir su estudio en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2006 (ENSANUT 2006).

Para este propdsito, se utilizd una adaptacion abreviada del cuestionario del International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ), un instrumento de medicion internacional de la
actividad fisica para poblacion de 15 a 69 afios, el cual ha sido validado internacionalmente y
es adecuado para los estudios de prevalencia basados en poblaciones nacionales. Ademas, se
incluyeron algunas variables del cuestionario validado por Hernandez y colaboradores en 1999,
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relacionadas con el tiempo destinado a estar frente a pantallas y a desarrollar actividad fisica
en poblacidn escolar. Este cuestionario incluye ocho preguntas disefiadas para medir la activi-
dad fisica vigorosa 0 moderada y la inactividad o tiempo en que se esta frente a pantallas. De
igual modo, identifica la actividad realizada entre semanay en el fin de semana.

El cuestionario de actividad fisica fue aplicado a un total de 24 921 adolescentes entre 10y
19 afios de edad (12 520 mujeres, 12 401 hombres). Permitié captar informacion sobre las
horas semanales en que los adolescentes realizaban actividad fisica o permanecian inactivos.
Se preguntd sobre: a) la actividad fisica vigorosa, definida como actividades que requieren
un gasto de energia equivalente a cinco MET/hora* (unidad de gasto energético por activi-
dad fisica), es decir, que demandan un gasto de energia considerable, incluyendo actividades
vigorosas, tales como jugar futbol, basquetbol, voleibol, karate o artes marciales, conducir
bicicleta, patinar o usar patineta, bailar o tomar clases de baile, correr, hacer gimnasia, aerobics
o ballet, nadar y otros juegos o deportes o actividades en las que es necesario correr o agitar-
se; b) actividades moderadas que requieren un gasto menor de energia, como limpiar o arre-
glar la casa, caminar (incluso a la escuela) cargando cosas en el campo; c) actividades
sedentarias que requieren un gasto menor de energia: horas en que se ve television, pelicu-
las, videos o se usan videojuegos. Se investigd sobre el tiempo dedicado a cada una de estas
categorias de lunes a viernes y durante el fin de semana.

La metodologia no permite reconstruir las actividades durante las 24 horas del dia. Solamente
se identifica el tiempo dedicado a la actividad moderada y vigorosa, y el dedicado a actividades
sedentarias. Se excluyen las horas de suefio. EI conocimiento catalogado de estas actividades
permite, de manera sencilla, identificar patrones de vida activos o sedentarios.

Se clasifict a los adolescentes, de acuerdo con el tiempo que dedican a realizar actividades
moderadas o vigorosas, en activos, moderadamente activos e inactivos, conforme a los siguien-
tes criterios: los adolescentes que informaron realizar al menos siete horas a la semana de
actividad moderada y/o vigorosa fueron clasificados como activos;*° los que informaron reali-
zar menos de siete horas y al menos cuatro, como moderadamente activos, y como inactivos a
los que realizan menos de cuatro horas a la semana de actividad vigorosa y/o moderada.

*Un equivalente metabdlico (MET) representa un multiplo de la cantidad de oxigeno consumida en estado de reposo, la cual
a su vez corresponde a 3.5 ml O2 /kg min-1. Si al hacer cierto ejercicio una persona tiene un gasto de 10 MET, por ejemplo,
significa que ha consumido 10 veces la cantidad de oxigeno que normalmente consumiria si estuviera en reposo.



De acuerdo con lo anterior, 35.2% de los adolescentes son activos, 24.4% son
moderadamente activos y 40.4% son inactivos (cuadro 7.1).

También se clasificé el tiempo que los adolescentes pasan frente a una pantalla, ya
sea viendo la programacion televisiva, peliculas o jugando videojuegos. Se consi-
deré como tiempo adecuado hasta 12 horas a la semana en promedio de estar
frente al televisor; es decir, aproximadamente una hora con 20 minutos al dia;
mas de 12 horas y menos de 21 como poco adecuado (en promedio dos horas con
15 minutos por dia) y més de 21 horas a la semana (tres horas o més al dia), como
inadecuado (cuadro 7.2). Mas de 50% de los adolescentes pasa mas de dos horas
diarias frente a un televisor y de éstos mas de una cuarta parte hasta tres horas por
dia en promedio.

Finalmente, se clasifico a los adolescentes de acuerdo con el tipo de actividad que
realizan y el tiempo que pasan frente al televisor. No se encontr¢ diferencia im-
portante entre los adolescentes activos, moderadamente activos e inactivos, ya
que aproximadamente 50% de cada grupo refirié pasar menos de 12 horas frente
al televisor (47.1, 48.7 y 50.7%, respectivamente). Lo mismo sucedi6 con los ado-
lescentes que pasan mas de 12 horas y menos de 21; en los tres grupos fue alrede-
dor de 23%, y para los que pasan mas de 21 horas a la semana frente al aparato de
television los resultados fueron: activos, 29.2%; moderadamente activos, 27.6%;
e inactivos, 26.3% (cuadro 7.3).

Los resultados de la ENSANUT 2006 indican que los adolescentes mexicanos rea-
lizan menos actividad fisica moderada y vigorosa que la deseable. Sélo la tercera
parte realiza el tiempo recomendado (35.2%). A esto debe agregarse que mas de la
mitad de los adolescentes dedica mas de 12 horas a la semana frente a pantallas.

nutricién / actividad fisica en adolescentes

Distribucién porcentual de actividad fisica en adolescentes.
México, ENSANUT 2006

Expansion
Clasificacion de  Muestra NuUmero

actividad fisica numero  (miles) % 1C95%
Inactivo 10388 9 185 404 (39.2415)
Moderadamente activo 5 978 5551 244 (23.6252)
Activos 8555 8008 352 (34.1.364)
Total 24921 22744 100.0

Distribucién porcentual del tiempo frente a un aparato de
television en adolescentes. México, ENSANUT 2006

Expansion

Clasificaciéon del Muestra Numero

tiempo frentea ndmero  (miles) % 1C95%
un aparato de TV

<al2horasala

semana 12273 I1135 490  (47.6503)
>a |2 horas ala

semana 6042 5321 234 (225243)
22| horasala

semana 6 606 6288 276 (265289)
Total 24921 22744 100.0

Distribucién porcentual de actividad fisica y tiempo frente a un aparato de televisién en adolescentes. México, ENSANUT 2006

Tiempo frente a un aparato de television

(> 12 horas a la semanay
< 21 horas a la semana)

(£12 horas a la semana)

(= a 21 horas a la semana)

Expansion Expansion Expansion
Clasificacion de Muestra Numero Muestra NuUmero Muestra namero
actividad fisica namero  (miles) % 1C95% numero (miles) % 1C95% Numero (miles) % 1C95%
Inactivo 5445 4658 507 (49.052.5) 2448 2114 230 (21.8242) 2495 2412 263 (24.7,27.9)
Moderadamente activo 2 872 2702 487  (465,50.8) | 468 | 314 237 (220254) 1638 | 534 27.6 (25.8,29.6)
Activos 3956 3775 47.1  (45349.0) 2126 | 892 236 (22225.1) 2473 2 34| 29.2 (27.531.0)



encuesta nacional de salud y nutricion

Las recomendaciones disponibles sobre actividad fisica en escolares y adolescen-
tes varian en distintos paises. En Estados Unidos e Inglaterra existe consenso en
que los nifios y adolescentes acumulen al menos 60 minutos al dia de actividad
moderada a vigorosa. En Canadé se recomienda no sélo aumentar la actividad
fisica moderada y vigorosa, sino que también se recomienda reducir el tiempo
dedicado a actividades sedentarias.***2

El tiempo subdptimo que dedican los adolescentes a actividad fisica moderada o
vigorosa y el tiempo excesivo dedicado a actividades sedentarias explican parcial-
mente del incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en este grupo de
edad en México.

La promocion de actividad fisica moderada o vigorosa y la disminucién de la acti-
vidad fisica sedentaria, junto con la promocién de una dieta saludable, son accio-
nes indispensables para la prevencion y el control del sobrepeso y obesidad en la
adolescenciay, por consiguiente, del riesgo de enfermedades crénicas en la juven-
tud y la edad adulta.

Cada vez hay mas consenso en el sentido de que, ademas de poner a disposicion de
nifios y adolescentes informacion para promover estilos de vida saludable, debe
procurarse un entorno promotor de actividad fisica, asi como una dieta saludable
que sustituya al ambiente actual que promueve el sedentarismo y el consumo de
alimentos con alta densidad energética, altos en grasa y azlcares simples, y bajos
en fibra.

Las acciones deben incluir el &mbito escolar, el hogar y la comunidad y deben
contar con el concurso del gobierno y la sociedad civil.

Dado el aumento de la obesidad y las enfermedades crénicas en México y sus
consecuencias sociales, la promocion de actividad fisica y los estilos de vida salu-
dable en los adolescentes deben constituirse en una prioridad para el gobiernoy la
sociedad.
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aanemia es un problema mundial de salud publica que afecta principalmente a nifios y

amujeres en edad fértil. En la mayoria de los casos, la anemia es causada por deficiencia
de hierro, aunque una proporcién menor se produce por deficiencias de otros micronutri-
mentos como el folato o las vitaminas A y B12.* Algunas enfermedades que se acompafian
de pérdida de sangre junto con infecciones parasitarias como la filiariasis y la diarrea cronica
también causan anemia.?

La anemia en nifios menores de cinco afios es particularmente importante por el impacto nega-
tivo que tiene sobre su desarrollo mental y su futuro desempefio social en etapas posteriores. Los
nifios que padecen anemia durante los primeros dos afios de vida tienen un desarrollo cognitivo
mas lento, menor desarrollo psicomotor, y cuando ocurre en la edad adulta, menor capacidad de
trabajo.® La anemia severa durante el embarazo aumenta el riesgo de muerte materna.

Meéxico cuenta con informacidn de dos encuestas nacionales de nutricion previas (ENN 1988
y ENN 1999), informacién que puso de manifiesto la magnitud y la distribucion de dicho
problema de salud. Esta seccidn tiene como propdsito describir la prevalencia y la distribucion
de la anemia en nifios menores de cinco afios, nifios de 5 a 11 afios de edad y mujeres de 12 a
49 afios, en el ambito nacional y para zonas urbano/rural. Ademas, se realizan comparaciones
con la informacion obtenida en la ENN 1999, para estimar las tendencias de este fendmeno,
con base en la informacién obtenida en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006
(ENSANUT 2006).

De igual modo, por primera ocasion se cuenta con informacion probabilistica respecto de las
prevalencias de anemia en poblacion masculina y adultos.

Para medir las concentraciones de hemoglobina, se obtuvo una muestra de sangre capilar y se
utilizd un fotometro portatil marca Hemocue para su determinacion. Se eliminaron los valores
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menores de 40.0 y mayores de 185.0 g/dl en nifios de 6 meses a 16 afios y de mujeres de 12 a 49
afios de edad por considerarlos no plausibles. En el caso de los hombres mayores de 12 afios se
eliminaron los valores menores de 40.0 y mayores de 200.0 g/dl.

Los valores de corte utilizados para clasificar anemia son los propuestos por la OMS:*

Grupo de poblacién Grupo de edad Punto de corte para
diagnéstico de anemia (g/l)

Preescolares (ambos sexos) 6a |l meses <95.0
12 a 59 meses <1100
Escolares (ambos sexos) 5 afos <1100
6a |l afios <1200
Mujeres en edad reproductiva (no embarazadas) 12 a 49 afos <120.0
Mujeres en edad reproductiva (embarazadas) 12 a 49 afos <1100
Hombres 12 a 14 afos <1200
|5 0 mds <1300
Mujeres adultas 50 afios 0 mas <1200

Los puntos de corte se ajustaron de acuerdo con la altura sobre el nivel del mar en metros de la
poblacion de residencia de cada sujeto. No se realizé ningln ajuste en los datos correspondien-
tes a localidades situadas a 1 000 metros o menos sobre el nivel del mar.

El ajuste por metros sobre el nivel del mar para los datos de hemoglobina de nifios preesco-
lares, escolares y mujeres en edad reproductiva se hizo mediante la ecuacion de Ruiz-
Arglelles.> Para hombres mayores de 12 afios y mujeres mayores de 49 afios se utilizd la
férmula propuesta por Cohen-Hass.®

La informacién de hemoglobina fue procesada en el paquete estadistico Statistical Program for
Social Sciences. (version 14.0. Chicago: SPSS Inc (SPSS) para Windows).

Se obtuvieron datos validos de hemoglobina de 6 618 nifios de 12 a 59 meses de edad. La
prevalencia de anemia observada en este grupo de edad en el ambito nacional fue de 23.7 por
ciento. Aplicando los factores de expansidn, se calcula que aproximadamente 1 862 985 nifios
preescolares padecen anemia en todo el pais.

Desagregando la informacion por grupos de edad, el grupo de nifios de 12 a 23 meses tuvo la
mas alta prevalencia de anemia (37.8%) en comparacion con los otros grupos (cuadro 8.1).
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La prevalencia nacional de anemia encontrada en la ENSANUT 2006 en este Figura 8.1

e , Prevalencia nacional de anemia en nifios preescolares de
0,
grupo de poblacion disminuyo 4.3 puntos porcentuales (pp) 0 15.3%, comparada .\ covoe Comparacion con la ENIN 1999, México

con los datos de la ENN 1999. La prevalencia en el grupo de 12 a 23 meses de %
edad tuvo la disminucién més importante entre 1999 y 2006 (11.1 pp 0 22.7%), 50
seguida por la del grupo de 24 a 35 meses (6.4 pp 0 19.9%). =3 \\
40
3 BN \
Para los demas grupos de edad la disminucion en la prevalencia de anemia en este 30 NS

periodo fue marginal, cercana a 2 pp (figura 8.1).

Al desagregar la informacion por region geogréafica se observan diferencias impor-
tantes entre las prevalencias de 1999 y las de 2006. En las regiones norte, centro 'y
Ciudad de México hay reducciones en la prevalencia de anemia que fluctdan
entre 4.9 y 6.6 pp. En cambio, la reduccion en la prevalencia de anemia en los _

nifios preescolares que habitan en la region sur sélo ha disminuido 0.4 pp en estos PreFv'jzr:?iagfadonal de anemia en nifios preescolares de

siete afos (figura 8.2). ambos sexos. Estratificada por region geogrdfica.
Comparacién con la ENN 1999. México
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Edad en meses

=@= N 1999 == ENSANUT 2006

La estratificacion de los datos en zonas urbanas y rurales permite ver que los nifios %
del medio rural presentaron mayores prevalencias de anemia tanto en 1999 como

en 2006. Sin embargo, la disminucion en la prevalencia de anemia ha sido mayor = -

en zonas rurales (4.1 pp) que en zonas urbanas (3.7 pp) (figura 8.3). o -
15
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Se analiz6 la informacion de 14 666 datos validos de nifios de 5 a 11 afios de edad o

(escolares). La prevalencia nacional de anemia en este grupo de poblacion fue de Nerte o s sur
16.6%, lo cual significa que alrededor de 2 615 902 nifios en edad escolar, en todo NN ENSANUT 2006
el pais, tienen anemia. La mayor prevalencia de anemia se observé en el grupo de

6 a7 afios (24.9 y 22.6%, respectivamente) (cuadro 8.2).

Figura 8.3
Prevalencia nacional de anemia en nifios preescolares de
ambos sexos por estrato rural y urbano. Comparacion
con la ENN 1999. México

30

Cuadro 8.1 25 -
Prevalencia nacional de anemia en nifios preescolares. México, ENSANUT 2006 .
Grupos de Muestra Expansion 5 |
edad (meses) namero Nuamero (miles) % 1C95% 0
12223 | 467 | 705.8 378 (33.94,41.86) ° I
24 a 35 | 562 | 833.0 25.7 (22.5,29.26) 0

36247 | 734 21928 20.1 (17.32,23.19) oo .
4859 | 855 2129.1 142 (11.99,1677) Estrato

[ BENNEER ENSANUT 2006

Total 6618 7 860.7 237 (22.01,254)
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Figura 8.4

Prevalencia nacional de anemia en nifios escolares de
ambos sexos. Comparacion con la ENN 1999. México
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Prevalencia nacional de anemia en nifios escolares de
ambos sexos, por estrato rural y urbano. Comparacién
con la ENN 1999. México
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Cuadro 8.2
Prevalencia nacional de anemia en nifios escolares de ambos sexos

Grupos de Muestra Expansion
edad (afios) namero Nuamero (miles) % 1C95%
5 | 939 22447 1.7 (8.72,1551)
6 | 944 2 1557 249 (22.07,27.94)
7 | 931 | 964.2 22.6 (19.78,25.74)
8 2 104 21328 189 (1646,21.72)
9 2233 24183 15.8 (1332, 18.62)
10 2298 2497.6 124 (10.54, 14.58)
Il 2217 23450 1.8 (10.04,1391)
Total 14 666 I57584 16.6 (15.55,17.73)

En el ambito nacional, la prevalencia de anemia en este grupo de edad disminuy6
2.9 pp, a seis afios de la Ultima encuesta. Comparando los datos de la ENSANUT
2006 con los de laENN 1999, se observé que la prevalencia disminuyd marginalmente
en los nifios de 6 a 11 afios de edad entre 2 y 5 pp. Sin embargo, continla siendo
muy alta, especialmente en los nifios de 6 a 7 afios de edad (figura 8.4).

Desagregando la informacion por region geografica y comparando con los datos
reportados en la ENN 1999, puede observarse que en la regién norte se obtuvo
una disminucion mas grande (6.1 pp) en la prevalencia de anemia, seguida de la
centro (3.6 pp) y la sur (2.7 pp). No obstante, en la region Ciudad de México
hubo un aumento de 3.8 pp en la prevalencia de anemia en comparacion con la
reportada en la ENN 1999. Asimismo, cabe sefialar que la regidn sur presenta la
prevalencia mas alta de anemia en el grupo de nifios en edad escolar (figura 8.5).

La informacion de la ENN 1999 permitié observar la marcada diferencia en la
prevalencia de anemia en los nifios en edad escolar entre las zonas rural y urbana.
En dicha encuesta se observo que las zonas rurales presentaban una prevalencia de
anemia mayor a la de las zonas urbanas (3.6 pp). En la ENSANUT 2006 se obser-
va huevamente una mayor prevalencia en zonas rurales, aunque la diferencia se ha
reducido a la mitad (1.8 pp) (figura 8.6).

Adolescentes
Aqui, se presenta informacion valida de 13 951 adolescentes de 12 a 19 afios de edad
de ambos sexos. La prevalencia nacional de anemia en adolescentes de ambos sexos

fue de 11.5%, lo cual representa a 2 116 582 adolescentes anémicos en todo el pais.

Desagregando la informacion por sexo, se observo que en México 12.3% de los
adolescentes del sexo masculino padece anemia, lo que representa 1 108 943 jove-



nes. En este grupo de poblacion, la prevalencia de anemia disminuyd en la medida
en que aumento la edad. Los adolescentes de 12 afios de edad tuvieron la preva-
lencia més alta (28.6%).

Dicha informacion es de gran relevancia, debido a que es la primera vez que se
reportan prevalencias de anemia en México, con representacion nacional, en este
grupo de edad (12 a 19 afios) en hombres.

En las adolescentes del sexo femenino, se encontré que 10.9% padece anemia, lo
cual indica que aproximadamente 1 006 135 mujeres adolescentes padecen ac-
tualmente anemia (figura 8.7 y cuadro 8.3).

La prevalencia es mayor en el sexo masculino hasta los trece afios de edad, perio-
do en el que la menarca no ha ocurrido ain en un nimero importante de nifias.
Las lineas se cruzan a los catorce afios y a partir de los 15 afios la prevalencia es
mayor en las mujeres, lo que se explica por las pérdidas menstruales, una vez que la
mayor parte de las nifias han pasado la edad de la menarca. A partir de esta edad,
y durante su vida reproductiva, la mujer tiene mayores prevalencias de anemia
que los hombres.

En este apartado se expone informacion valida de 21 135 mujeres, con edades
entre 12 y 49 afios. Del total anterior, 525 correspondieron a mujeres embarazadas
y 20 610 a no embarazadas. Se sabe que 20.6% de las mujeres embarazadas y 15.5%
de las no embarazadas resultaron anémicas.

nutriciéon / anemia

Prevalencia nacional de anemia en adolescentes,
estratificada por sexo. México, ENSANUT 2006
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Prevalencia nacional de anemia en adolescentes, estratificada por grupos de edad y sexo. México, ENSANUT 2006
Masculino Femenino
Grupos de  Muestra Numero Expansion Muestra NUmero Expansion
edad (afios) numero (miles) % 1C95% namero (miles) % 1C95%
12 | 094 I 371.0 28.6 (24.52,33.08) 1022 | 280.7 82 (6.19,10.89)
13 | 094 | 469.8 172 (14.07,209) 1032 | 3453 9.1 (697, 11.78)
14 979 | 409.1 13.0 (997, 16.81) 941 | 188.6 143 (11.34,1797)
15 945 12175 7.6 (54,10.52) 879 [ 217.1 1.7 (8.67, 15.66)
16 796 I 101.6 67 (4.48,9.95) 868 | 1477 1.0 (853, 14.1)
17 737 911.2 44 (2.79,6.9) 799 1 0160 1.0 (831, 1437)
18al9 I 193 | 535.6 4.6 (3.11,676) 1572 20353 L1 (9.01, 13.64)
Total 6838 90158 12.3 (11.09,1354) 7113 92306 109 (9.81,12.07)

'\_.\'_.

14

15

16

Edad en afios

@ Hombres

Muestra

namero (miles)
2116 26517
2126 28150
1920 25977
| 824 24346
| 664 22493
| 536 119272
2765 35709
13951 18 2464

Mujeres

%

18.8
133
13.6
9.6
8.9
79
8.3

.6

17 18al9

Ambos sexos
NuUumero Expansion

1C95%

(16.46,21.33)
(1137,1558)
(114,16.19)
(7.69,12.03)
(72,1097)
(621,992)
(693,995)

(1075, 12.44)
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Cuadro 8.4
Prevalencia nacional de anemia en mujeres embarazadas y no embarazadas. México, ENSANUT 2006

Embarazada

No embarazada

Total

Muestra NuUmero Expansion Muestra Numero Expansion
namero (miles) % 1C95% namero (miles) % 1C95%
| 022 | 280.7 8.2 (6.19,10.89) 10230 | 281.3 8.2 (6.19,10.88)
| 032 | 3453 9.1 (697,11.78) 10320 | 3453 9.1 (6.97,11.78)
941 | 188.6 14.3 (1'1.34,17.97) 9450 | 1919 144 (1'1.36,17.97)
879 | 217.1 1.7 (8.67, 15.66) 884.0 | 2325 12.1 (898, 16.11)
868 | 147.7 1.0 (8.53, 14.1) 885.0 | 165.0 1.4 (8.86, 14.45)
799 | 016.0 1.0 (831, 14.37) 818.0 | 040.8 109 (8.3, 14.24)
| 572 20353 I1.1 (9.01,13.64) | 6420 2 106.5 1.4 (9.33,13.85)
4710 8 964.3 147 (1299, 16.6) 49930 9 492.1 149 (1321, 1681)
5473 8 630.3 18.5 (16.87,2034) 55920 8 820.2 18.7 (17.03,20.46)
3314 61579 19.3 (17.16,21.6) 33210 6 166.4 19.3 (17.17,21.6)
20610 329830 155 (14.65,1638) 21135 338419 15.6 (1479, 16.5)

Gruposde Muestra NuUmero Expansion
edad (afios) numero (miles) % 1C95%
12 [ 06 0 (0,0)
13 - — - —
14 4 33 199 (243,71.18)
I5 5 154 424 (6.68,88.31)
16 |7 173 343 (11.8,67.07)
|7 19 24.8 8.6 (2.15,2848)
18al9 70 712 19.3 (10.89,31.95)
20a 30 283 5278 18.6 (12.77,26.4)
31 a40 19 190.0 249 (15.67,37.2)
41 a49 7 8.5 249 (5.56,65.13)
Total 525 8589 20.6 (1594 ,26.17)
Figura 8.8

Prevalencia nacional de anemia en mujeres de 12 a 49

afios embarazadas y no embarazadas. Comparacion con

la ENN 1999. México
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Figura 8.9
Prevalencia nacional de anemia en mujeres de 12 a 49
afos embarazadas (comparacién con la ENN 1999).
México
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Aplicando los factores de expansion, la informacion anterior representaa 176 933
mujeres embarazadas y a 5 112 365 mujeres no embarazadas con anemia en el pais.

Al desagregar la informacién por grupos de edad se aprecia que las mujeres emba-
razadas, cuyas edades se encuentran entre los 15 y 16 afios, tienen mayores
prevalencias de anemia (42.4 y 34.3%, respectivamente) que las mujeres embara-
zadas de mayor edad, aunque los tamafios de muestra en esta edad son pequefios,
por lo que los resultados deben tomarse con cautela. En el caso de las mujeres no
embarazadas, se observa una tendencia de aumento de la prevalencia de anemia a
medida que aumenta la edad (cuadro 8.4).

Al comparar la informacion reportada por la ENN 1999 y la encontrada en la
ENSANUT 2006, se observa una notable reduccion en la prevalencia nacional
de anemia. A seis afios de la Gltima encuesta de nutricion, la prevalencia de ane-
mia en mujeres embarazadas ha disminuido 5.6 pp; en mujeres no embarazadas, la
disminucion ha sido de 4.5 pp (figura 8.8).

La figura 8.9 representa los cambios ocurridos en cada region geogréafica del pais en
cuanto a la prevalencia de anemia en mujeres embarazadas. Tomando como referen-
cialaENN 1999, se puede ver una notable disminucion en la prevalencia de anemia
en la region norte (14.2 pp), sequida de la sur (9.9 pp) y la centro (2.9 pp).

Como puede observarse, la Ciudad de México registra un aumento en la prevalencia
de anemia de 9.4 pp. Sin embargo, se recomienda tomar con cautela dicha cifra, ya
que representa a nueve casos de un total de 16 embarazadas captadas en la regién



Ciudad de México, lo cual hace que el tamafio de la poblacidn no sea representativo
de este estrato.

Respecto a la informacidn correspondiente a las mujeres en edad reproductiva, no
embarazadas, se observa una disminucion importante en la prevalencia de anemia
en cada una de las regiones geograficas incluidas en esta encuesta, comparando
con las prevalencias en 1999. La figura 8.10 muestra que la regidn sur tiene la
mayor disminucidn en la prevalencia de anemia (5.5 pp), aunque continda siendo
la region con las méximas prevalencias, seguida de la region norte (4.3 pp).

Como puede observarse en la figura 8.11, sigue siendo alta la prevalencia de ane-
mia en mujeres embarazadas del estrato urbano a pesar de que en seis afios haya
disminuido 4.9 pp.

Las cifras de anemia observadas en el grupo de mujeres no embarazadas deja ver
que en el afio 2006 la diferencia entre zonas urbanas y rurales se ha reducido de
forma importante.

Adultos de 20 a 49 afios
Se procesaron 8 551 datos de hemoglobina en hombres y 13 497 datos de mujeres
entre 20 y 49 afios. Esta es la primera encuesta probabilistica con datos sobre

anemia en adultos del sexo masculino.

En el @mbito nacional, se observo una prevalencia de anemia de 5.3% en hombres
y de 17.3% en mujeres, lo cual indica que en todo el pais 854 031 hombres y 4 109
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Figura 8.10
Prevalencia nacional de anemia en mujeres de 12 a 49
afios no embarazadas (comparacidn con la ENN 1999).
México
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Figura 8.11
Prevalencia nacional de anemia en mujeres de 12 a 49
afios por estrato rural y urbano (comparacién con la
ENN 1999). México
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165 mujeres entre 20 y 49 afios padecen anemia. En ambos sexos, la prevalencia Embarazadas No embarazadas
de anemia aumenta con la edad (cuadro 8.5y figura 8.12). [ ENNIEEE ENSANUT 2006
Las diferencias entre hombres y mujeres confirman el mayor riesgo de anemia en
mujeres debido a las pérdidas de sangre causadas por la menstruacidn y por even-

Cuadro 8.5
Prevalencia nacional de anemia en adultos, divididos por grupos de edad y sexo. México, ENSANUT 2006

Masculino Femenino Ambos sexos

Gruposde Muestra NUmero Expansion Muestra Numero Expansion Muestra NUmero Expansion
edad (afios) numero (miles) % 1C95% namero (miles) % 1C95% namero (miles) % 1C95%
20230 3037 65594 49 (385,6.16) 4710 89643 147 (1299,166) 7747 155237 106 (942, 118)
31240 3227 54212 54 (429,677) 5473 86303 185  (1687,2034) 8700 140515 135 (1231, 1472)
41249 2287 41333 58 (461,737) 3314 61579 193 (17.16,216) 5601 102911 139 (1243, 1547)

Total 8551 161138 53 (461,609) 13497 237524 173 (1623,184) 22048 398662 124 (1168, 1325)
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Prevalencia nacional de anemia en adultos de 50 afos o
méas de ambos sexos. México, ENSANUT 2006
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tos obstétricos. Se confirma también la idea generalizada de que la prevalencia de
anemia en hombres adultos es relativamente baja.

Se obtuvo por primera vez informacion en adultos de 50 afios 0 mé&s. Se proporcio-
na informacion sobre 4 212 hombres y 5 653 mujeres de 50 afios 0 mas. La preva-
lencia nacional de anemia en este grupo de poblacion fue de 13.9% en hombres y
31.4% en mujeres. Aplicando factores de expansion, se puede inferir que en todo
el pais aproximadamente 1 145 943 hombres y 3 308 398 mujeres de cincuenta

afios 0 mas padecen anemia.

Estas cifras son alin mayores cuando se desagrega por grupos de edad. En los hombres
mayores de 80 afios se observa que al menos uno de cada tres padece anemiay en las
mujeres de esta misma edad se encuentra que una de dos tiene el padecimiento.

La situacion vuelve a ser mas critica en mujeres, ya que mas de la mitad de ellas
padecen anemia a partir de los 80 afios de edad.

Este dato es preocupante, pues, contrario a las tendencias que se han comentado
en este apartado, donde la prevalencia de anemia por grupos de poblacidn es com-
parable a la esperada en paises industrializados, en el caso de los adultos mayores
de 80 afios esta prevalencia es mayor a la media reportada por la OMS en 2001
proveniente de diferentes paises en vias en desarrollo (cuadro 8.6 y figura 8.13).

La prevalencia de anemia continta siendo de magnitud elevada en México, especial-
mente en menores de cinco afos, escolares, mujeres y personas de la tercera edad, por
lo que debe considerarse un problema de salud publica en los grupos mencionados.

Prevalencia nacional de anemia en adultos mayores de 50 afios, divididos por grupos de edad y sexo. México, ENSANUT 2006
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Durante los siete afios que separan la ENN 1999 y la ENSANUT 2006, la prevalencia
de anemia disminuy6 notablemente en mujeres en edad fértil, tanto en embarazadas
como en no embarazadas, aunque el problema dista de haberse solucionado. En los
escolares la disminucién fue modesta (alrededor de 15%) y el problema continda afec-
tando a un gran nimero de nifios en una etapa en la que dicho problema merma la
capacidad de aprendizaje. En los preescolares la disminucion fue también modesta (poco
mas de 15%) y la prevalencia actual de 23.7% debe ser motivo de preocupacion, dados
los efectos adversos de esta condicidn sobre el desarrollo psicomotor de los nifios. Un
hallazgo alentador es la disminucién observada en el grupo de 12 a 23 meses, el de
mayor vulnerabilidad y en el que se observé un descenso de casi una cuarta parte, asi
como las disminuciones en zonas rurales, lo que hace cada vez mas estrecha la diferen-
cia con las zonas urbanas. Lo anterior posiblemente es resultado de programas de amplia
cobertura en poblacion de bajos ingresos que incluyen estrategias para disminuir la
anemia, tales como el Programa Oportunidades y el Programa de Abasto de Leche
Liconsa Fortificada, que incluyen a nifios menores de 5 afios. Es posible que las reduc-
ciones de anemia observadas en nifios de 12 a 23 meses aumenten, ya que al momento
del levantamiento de la ENSANUT 2006, el Programa Oportunidades recientemente
habia modificado la formulacion del tipo de hierro utilizado para el enriquecimiento
del alimento Nutrisano, distribuido por el Programa, y ya utilizaba una forma quimica
més biodisponible que ha mostrado mejorar el estado de hierro. Aun con dicha mejoria,
la prevalencia en este grupo de edad es inaceptablemente elevada, por lo que se reco-
mienda redoblar esfuerzos y emprender acciones que permitan prevenir y controlar la
prevalencia de anemia.
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A lo largo de la historia de nuestro pais se han desarrollado e implementado diversas politi-
cas y programas de alimentacion y nutricion, desde aquellas con caracter asistencial hasta
los programas condicionados a la inversion en desarrollo de capital humano. Diversos pro-
gramas han recurrido a distintas estrategias de apoyo, incluyendo los subsidios a la produc-
cion de alimentos, los subsidios al consumo de alimentos, la distribucion directa de canastas
de alimentos, la distribucion de alimentos dirigidos a los grupos de edad vulnerable y la
orientacion alimentaria. Varias de estas estrategias se han combinado en programas de coor-
dinacion intersectorial. En diversos momentos, las politicas de apoyo a la produccion o el
consumo de alimentos han transitado de los subsidios y apoyos generalizados a la focalizacion
de beneficios a grupos social y biolégicamente vulnerables.*

La evolucion de los programas y politicas de nutricion y alimentacion en México ha sido el
resultado de un proceso de aprendizaje a partir de las experiencias nacional e internacional.
Actualmente se sabe mucho mas acerca de las causas de desnutricion y de las acciones efec-
tivas para mejorar el estado nutricio de lo que se sabia tan s6lo hace unas décadas. Esto se
refleja en los programas y politicas implementados mundialmente. Por ejemplo, se ha modi-
ficado el uso aumento de peso en los nifios por aumento de estatura como indicador de mejoria
en el estado nutricional infantil. Se ha incorporado entre los objetivos centrales de toda
intervencion la mejoria en el estado de micronutrimentos, independientemente de la bus-
queda de efectos en el crecimiento y el desarrollo, y se ha entendido que las intervenciones
son mas efectivas cuando incluyen componentes educativos y medidas integrales que com-
prenden intervenciones de salud, desarrollo, educacion y alimentacion. Asimismo, se han
desarrollado mas y mejores métodos y técnicas para realizar evaluaciones y tomar decisiones
con base en evidencia cientifica. EIl debate sobre alimentacion y nutricion hasido creciente;
en la actualidad se cuenta con informacion (til en el pais para comprender mejor las nece-
sidades de salud y el funcionamiento de los programas.*
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Los programas de ayuda alimentaria forman parte de las estrategias gubernamentales para com-
batir la pobreza que aflige a millones de mexicanos. Dichos programas generalmente incluyen
entre sus objetivos el abatimiento de la desnutricion que padecen con mayor frecuencia los
grupos vulnerables. Se sabe que los efectos adversos de la desnutricion sobre la salud y el
desempefio ocurren principalmente durante la gestacion y los dos primeros afios de vida y que
las acciones para la prevencion de la desnutricion tienen sus mayores efectos precisamente en
dicha etapa, la cual se ha denominado la “venta de oportunidad” para las acciones de promo-
cion de la nutricion. Por esta razon, ademas de focalizar las acciones y programas hacia los
menores de dos afios, se incluye también a las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia.
Las acciones dirigidas a estas etapas del ciclo reproductivo de la mujer no sdlo tienen como
proposito beneficiar la salud y nutricién de sus hijos, sino también los de ella misma.

Las politicas y programas de alimentacion y nutricion han tenido diversos efectos en la
poblacion. Durante muchos afios la asistencia alimentaria en lugar de estructurarse con
criterios de eficacia nutricional tuvo como eje el abasto de alimentos, mediante la entrega
de éstos o el subsidio de su precio. En épocas mas recientes, los programas de alimentacion y
nutricion han sido planeados a partir de diagndésticos oportunos y confiables, y han incluido
componentes de evaluacion que han permitido retroalimentar la toma de decisiones sobre
el disefio y normatividad de dichos programas.

En 1999 se realizo la segunda Encuesta Nacional de Nutricién en México (ENN 1999), la
cual refirié que 23.0% de las familias a nivel nacional eran beneficiarias de algiin programa
de ayuda alimentaria. A siete afios de la encuesta de 1999, la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricidon 2006 (ENSANUT 2006) considerd dentro de sus objetivos actualizar dicha infor-
macidn y comparar los cambios en la cobertura y focalizacion de dichos programas durante
el periodo que separa a las dos encuestas.

La ENSANUT 2006 obtuvo informacidn sobre la participacidn de los hogares beneficiarios
de programas de ayuda alimentaria. En el caso especifico de los programas Oportunidades y
Liconsa, se obtuvo la informacion de cada uno de los miembros del hogar. Esta informacién
fue recolectada en la totalidad de los hogares visitados.

La informacion de los hogares que reciben programas de ayuda alimentaria, se categorizé por
tercil de nivel socioeconémico (bajo, medio y alto), tipo y tamafio de localidad (urbana o
rural) y grupos de edad (preescolares, escolares, adolescentes y adultos).

El nivel socioecondémico se construy6 a través de un indice de componentes principales, a partir
de variables sobre las condiciones de la vivienda y la posesion de enseres domésticos y otros
bienes, incluidas en el cuestionario de hogar, tales como el nimero de aparatos eléctricos en la
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casa (television, radio, videocasetera, teléfono, computadora), el nimero de habitaciones en el
hogar (sin contar bafio, cocina ni pasillos), la posesion de refrigerador, estufa de gas y lavadora, y
los materiales de construccién en piso y techo.

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

Cerca de 9 347 000 hogares en todo el pais (representando al 40.2% de los casi 23 225 000
hogares en México) informaron recibir uno o méas programas de ayuda alimentaria. De ellos,
cerca de 2 202 000 hogares (alrededor de 9.5% del total de los hogares en México) son
beneficiarios de méas de un programa.

En la figura 9.1 y en el cuadro 9.1 se presenta informacion correspondiente a las familias
beneficiarias de los principales programas de ayuda alimentaria (o instituciones responsa-
bles de su funcionamiento) en el &mbito nacional y por tipo y tamafio de localidad de resi-
dencia (urbano/rural). EI programa con mayor cobertura es Oportunidades, el cual beneficia

Porcentaje de hogares que reciben ayuda alimentaria, por tipo de programa, tipo de localidad y en el dmbito
nacional. México, ENSANUT 2006
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a 25% de los hogares entrevistados, sequido de diversos programas del DIF, que benefician
en conjunto a 10.5% de los hogares (Desayunos Escolares: 7.1%, Distribucion de Despensas:
3.7%, Cocinas Populares: 0.3%); posteriormente sigue en importancia Liconsa, con una
cobertura nacional de 7.8% de los hogares, y los Suplementos de Vitaminas y Minerales
(SVM) distribuidos por la Secretaria de Salud (SSA) a través de diversos programas, que
Ilegan a 6.4% de los hogares entrevistados. La suma de los porcentajes de beneficiarios por
programa difiere del porcentaje total de beneficiarios, debido a que, como se indicd, un
numero importante de hogares recibe mas de un programa.

Al analizar la distribucion diferencial de los beneficios de los programas entre zonas urbanas
y rurales, es evidente que Oportunidades es el programa con mayor cobertura en zonas rura-
les, donde casi 75% de los hogares reciben beneficios de este programa, seguido de los pro-
gramas del DIF que cubren 22.4% de los hogares (Desayunos Escolares: 13.4%, Despensas:
8.3% y Cocinas Populares 0.3%); finalmente, los SVM benefician a casi 8% de los hogares
en zonas rurales.

En zonas urbanas los porcentajes de familias beneficiadas por cada programa son Oportuni-
dades: 11%; Liconsa: 9.5%; el conjunto de programas del DIF: 7.9% (con 5.3% beneficiarios
de Desayunos Escolares, 2.4% de Despensas y 0.2% de Cocinas Populares); y SVM: 5.9%.

El Programa de Apoyo Alimentario (PAL) tiene mayor presencia en localidades rurales. Su
representacion en el dambito nacional alcanza casi 147 mil familias, 0.6% del total de los hogares.

La ayuda alimentaria proveniente de las ONG alcanza a 0.4% de las familias en el ambito
nacional, cerca de 87 mil familias, con coberturas relativas similares en zonas urbanas y rurales.

Al revisar la distribucion de la ayuda alimentaria por tercil de nivel socioeconémico se
observa que un total de 5 102 000 hogares en el tercil bajo, 2 721 000 en el tercil medioy 1
523 000 en el tercil alto reciben ayuda alimentaria, representando 65.9, 35.0 y 19.8% del
total de hogares en cada tercil, respectivamente (figuras 9.2, 9.3y 9.4 y cuadro 9.1).

Se observa que en el ambito nacional el programa mas focalizado a la poblacién con mayores
indices de pobreza es Oportunidades, el cual concentra alrededor de 74.5%, de sus beneficia-
rios en hogares del tercil de nivel socioecondmico bajo, seguido de Cocinas Populares, PAL
y Despensas DIF (alrededor de 60% de sus beneficios en el tercil bajo), ONG y Desayunos
Escolares (alrededor de 50% de sus beneficiarios en dicho tercil) y los SVM y Liconsa, que
concentran 33.5 y 21.5% de sus beneficiarios, respectivamente, en el mencionado nivel.
Asimismo, los porcentajes del total de hogares beneficiarios de Oportunidades y PAL que
corresponden al tercil de nivel socioeconémico privilegiado son muy bajos (3.5 y 6.2%,
respectivamente), mientras que los porcentajes para los otros programas son relativamente
altos: 16% en DIF, 19.2% para ONG, 32% en SVM y 37% en Liconsa. Estos hallazgos
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Figura 9.2
Porcentaje de familias que reciben programas de ayuda alimentaria en el tercil socioeconémico bajo, por
tipo de localidad y en el ambito nacional. México, ENSANUT 2006
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Figura 9.3
Porcentaje de familias que reciben programas de ayuda alimentaria en el tercil socioeconémico medio, por
tipo de localidad y en el ambito nacional. México, ENSANUT 2006
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Figura 9.4
Porcentaje de familias que reciben programas de ayuda alimentaria en el tercil socioeconémico alto, por tipo
de localidad y en el &mbito nacional. México, ENSANUT 2006
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Cuadro 9.1
Distribucién de la ayuda alimentaria por tercil de nivel socioeconémico y por programa. México, ENSANUT 2006

Tercil SE bajo Tercil SE medio Tercil SE alto Total
Muestra Numero Muestra Numero Muestra Numero Muestra Numero %? de hogares
cubiertos

namero (miles) %* %2 namero  (miles) %* %2 namero  (miles) %* %2 namero  (miles) por programa
Despensas DIF | 072 5130 10.1 590 559 2508 9.2 288 196 1057 69 122 | 827 869.4 9.3
Cocinas
Populares DIF 119 424 08 65.2 37 138 05 212 15 88 06 135 171 65.0 07
Desayunos
escolares DIF | 728 803.6 157 486 1 000 5778 212 350 361 2716 178 164 3089 | 6529 177
PAL 176 9Ll 1.8 62.1 98 465 1.7 317 17 9.1 06 62 291 1467 1.6
SVM 191 4959 9.7 335 983 5105 188 345 661 4747 312 320 2835 | 481.1 158
ONG 68 39.6 08 456 47 305 Il 352 2 167 Il 192 137 869 09
Liconsa 529 3874 76 215 783 746.1 274 413 517 6722 441 372 1829 | 805.7 193
Oportunidades 9 592 4380.1 85.8 745 3308 | 2885 474 219 523 207.1 136 35 13423 58758 629
Total 10 697 51021 1000 65.9 5222 27212 1000 350 1937 15233 1000 198 1785 93466 402

! % del total de hogares al interior del tercil
% % del total de hogares cubiertos por el programa
* % del total de hogares que reciben ayuda alimentaria en el dmbito nacional
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corroboran el alto grado de focalizacién de Oportunidades hacia los grupos socioeconémicos
menos privilegiados.

El analisis de la distribucion de la ayuda alimentaria para las zonas rurales y urbanas indica el
mismo orden en la focalizacion hacia los mas pobres observado en el &mbito nacional. Es
decir, Oportunidades y PAL son los més focalizados, seguidos por DIF y las ONG, y finalmen-
te los SVM y Liconsa.

En general, la focalizacion es mas efectiva en zonas urbanas para todos los programas, excep-
to los SVM y las ONG, que tienen valores similares de concentracion de beneficiarios en el
nivel inferior de ingresos, tanto en zonas urbanas como rurales. Cabe destacar la extraordi-
naria focalizacion de Oportunidades en zonas urbanas, en donde mas de 80% de sus benefi-
ciarios se concentran en el tercil de nivel socioecondmico bajo.

Oportunidades distribuye suplementos alimentarios nutritivos que fueron disefiados para apoyar
la prevencion de la desnutricion en hogares de bajos ingresos. Para dichos propositos el
programa esta focalizado adecuadamente.

La leche fortificada Liconsa tiene como principal propésito prevenir laanemiay la deficien-
cia de vitaminas y minerales. Debido a que la leche es subsidiada, esta dirigida a hogares con
cierta capacidad de compra, principalmente en zonas urbanas, en donde la prevalencia de
anemia y deficiencia de micronutrimentos sigue siendo elevada. Es importante definir con
claridad el segmento socioecondmico al que va dirigido este programa, que podria comple-
mentar las acciones del Programa Oportunidades al cubrir un segmento de mayores ingresos
pero con problemas de anemia y deficiencia de micronutrimentos. Sin embargo, en el tercil
alto los problemas de anemia y deficiencia de micronutrimentos son bajos y seguramente
dichas familias no requieren de programas sociales para solucionarlas.

La distribucién de SVM por la SSA incluye los distribuidos por el programa de nutricion en
poblacion indigena, dirigida a mujeres y nifios; los distribuidos especialmente a mujeres
embarazadas en el programa Arranque Parejo en la Vida y los distribuidos por varias secreta-
rias estatales a distintos grupos de edad. Posiblemente, la focalizacion en esta estrategia
responde mas a vulnerabilidad bioldgica y no necesariamente a vulnerabilidad social de
hogares atendidos por la SSA. Por ejemplo, todas las mujeres embarazadas, independiente-
mente de su condicion socioecondémica, deben recibir suplementos de hierro y acido fdlico.
Los datos obtenidos no permiten distinguir entre estos tres tipos de programa, lo que es
indispensable para juzgar si la focalizacion es efectiva.

Como ya se menciono, el programa DIF incluye beneficios para diversos grupos de edad, princi-
palmente escolares y preescolares. El programa que proporciona mayores beneficios es Desayu-
nos Escolares con 21.3% a escala nacional, focalizados mayormente hacia areas rurales
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Distribucién de diversas combinaciones de dos programas
de ayuda alimentaria en el dmbito nacional. México,
ENSANUT 2006

Programa 1 Programa 2 %
SVM Oportunidades 17.7
PAL Oportunidades 24
Liconsa Oportunidades 59
SVM 4.1
Oportunidades 15.5
Despensas DIF SVM 1.8
Liconsa |.7
Oportunidades 314
Desayunos Escolares DIF~ SVM 9.7
Liconsa 33
Otras combinaciones 6.5
Total 100

Distribucién de diversas combinaciones de tres
programas de ayuda alimentaria en el dmbito nacional.
México, ENSANUT 2006

Programa 1 Programa 2 %
Desayunos Escolares SVM + Oportunidades 30
Despensas DIF SVM + Oportunidades 9.5
DE + Oportunidades 17.9
Otras combinaciones 42.6
Total 100

pertenecientes a los terciles socioeconémicos bajo y medio (13.7 y 13.3%, respectiva-
mente) y cercana a 11% en el tercil alto rural. En el &mbito urbano se proporcionan
desayunos escolares a 17% de la poblacién nacional, siendo los mayor beneficiados los
nifios pertenecientes al tercil bajo (7.5%), sequidos de los del tercil medio (6.3%) y
alto (3.2%). Los programas de Despensas del DIF alcanzan 11.2% en la escala nacio-
nal, siendo mayor su distribucién en zonas rurales del tercil bajo; y el de Cocinas
Populares, que apenas alcanza el 0.8% de cobertura nacional, esta presente mayor-
mente en el medio rural pobre. Més de la mitad de los beneficiarios de Desayunos
Escolares se ubican en los terciles medio y alto; en estos grupos los problemas de obe-
sidad son ya mas importantes que los problemas de deficiencias de micronutrimentos.
Es importante analizar y discutir el papel que los Desayunos Escolares tienen en la
prevencion de la obesidad y las enfermedades crénicas, por un lado, y en la deficiencia
de micronutrimentos, por el otro, con el propdsito de adecuar su composicion a la
nueva realidad epidemioldgica y nutricional que vive Mexico y tomar decisiones sobre
la necesidad y pertinencia de dicho programa para distintos sectores de la sociedad.

Un tema no abordado en esta publicacion, pero que se abordara en futuras publicacio-
nes, son los posibles efectos adversos de los programas de ayuda alimentaria en general
en cuanto al aumento de la obesidad. La obesidad estd aumentando entre la poblacion
de bajos ingresos a mayor velocidad que entre la poblacion con altos ingresos. Los
programas de distribucion de alimentos deben considerar dicha realidad y deben in-
cluir entre sus objetivos la prevencion de obesidad en los beneficiarios.

A pesar de los esfuerzos, especialmente de la Sedesol, por evitar duplicidad en la
entrega de beneficios alimentarios a la poblacidn, esto no se ha conseguido aun. El
25.5% de la poblacion que recibe ayuda alimentaria se beneficia de dos 0 mas
programas (1 824 700 hogares). En el cuadro 9.2 se puede observar las combina-
ciones mas frecuentes de dos programas y en el cuadro 9.3 las de tres programas. Se
observa en el cuadro 9.2 que 31.4% de los hogares que reciben dos programas son
beneficiarios de Desayunos Escolares y ademas tienen el beneficio de Oportunida-
des; 17.7% corresponden a hogares que reciben Oportunidades y SVM; el 15.5% a
Oportunidades y Despensas DIF; y cerca de 10% a Liconsa y Desayunos Escolares.

El 4.5% de los hogares beneficiarios de los programas de ayuda alimentaria reciben tres
programas (324 400 hogares). El cuadro 9.3 muestra que 30% de la poblacion que
recibe Desayunos Escolares DIF es ademés beneficiaria de Oportunidades. Cerca de
18% reciben el programa de Despensas del DIF, Desayunos Escolares y, finalmente,
42.6% de la poblacidn recibe Desayunos Escolares y Oportunidades ademas de otros
programas.



nutricién / programas de ayuda alimentaria

También se obtuvo la informacion de los hogares beneficiarios de cuatro o més . S e )
, . . . orcentaje € Tamilias que reciben dos 0 mas programas
0,
programas, lo cual alcanza 7.4% en el ambito nacional, es decir, 52 900 hogares ayuda alimentaria, por tercil de nivel socioecondmico,
(datos no presentados). tipo de localidad y en el dmbito nacional. México,
ENSANUT 2006

En general es deseable que los beneficios de diversos programas de ayuda alimentaria ¥
no se concentren en las mismas familias, salvo en casos en los que se podria justi- 0
ficar los beneficios duplicados. Por ejemplo, un mismo hogar puede recibir SVM 3
para la madre embarazada y suplemento Nutrisano distribuido por Oportunidades =
para el nifio o desayuno para el escolar y beneficios de Oportunidades para la madre 2
embarazada; sin embargo, en otros casos puede no ser deseable la duplicidad por 2
razones de costos, de equidad en la distribucion de beneficios y de duplicacion del
mismo beneficio (por ejemplo, micronutrientes) a partir de dos 0 méas programas.
Es necesario identificar las combinaciones de programas mas frecuentemente ob-

servadas para juzgar si dicha duplicidad se justifica. Urbano Rura Nacional

A nivel nacional, la mayor proporcidn de familias que informaron recibir dos o B Miedio Alto
mas programas de ayuda alimentaria fue en el nivel socioeconémico bajo con
26.4%, en el tercil medio con 23.4% y finalmente, como se esperaba, la menor
proporcién se informé en el nivel alto con 14.4 por ciento. En el &mbito rural las
proporciones de familias que informaron tener mas de dos programas en los distin-
tos terciles de nivel socioeconémico son muy similares, con una diferencia no
mayor a 1.5% entre los niveles bajo, medio y alto. Por su parte, para el ambito
urbano, la mayor proporcién de familias beneficiarias de mas de un programa se
observo en el nivel socioecondmico bajo con 21.9% y la menor en el nivel alto
con 12.7% (figura 9.5). Claramente, la duplicidad de beneficios no parece obede-
cer a las necesidades de los beneficiarios. El de que casi uno de cada seis hogares
del tercil socioeconémico alto reciba mas de un beneficio dificilmente puede jus-
tificarse.

Un analisis adicional fue el comportamiento a través del tiempo de los programas
incluidos en la ENN 1999. En 1999, se recolect6 informacion de programas de ayuda
alimentaria en 14 816 hogares, de los cuales 9 635 pertenecian a localidades urbanas y
5 181 a localidades rurales. Comparando las coberturas de los programas en 1999 y
2006 (cuadro 9.4), destaca el crecimiento de Oportunidades (de alrededor de 600 mil a
mas de 5 millones), los programas del DIF (de 1.4 a 2.5 millones) y Liconsa (de 1.4 a
1.8 millones). En términos relativos al total de la poblacién beneficiaria de programas
de ayuda alimentaria, s6lo Oportunidades ha aumentado, mientras que la importancia
relativa de los otros programas ha disminuido.
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Distribucién porcentual de los hogares con ayuda alimentaria por tipo de localidad y en el dmbito nacional. Comparativo entre la ENN 1999 y ENSANUT 2006.

Muestra

ENN 1999 namero
DIF 589
ONG 14
Liconsa 785
Fidelist 321
Progresa (Oportunidades) 33
SEP 66
Albergues del INI -
Programas estatales 28
Nifios en solidaridad 45
Secretarfa de Salud 6

Muestra

ENSANUT 2006 numero

Despensas DIF 871
Cocinas Populares 55
Desayunos Escolares DIF | 449
ONG 71
Liconsa | 599
Oportunidades 4 645

Urbano
Numero
(miles)

705.9
216
1,251.1
5230
36.0
95.0
39.1
49.0
10.2

Urbano
Numero
(miles)

437.8
28.1
956.3
60.9

| 709.3
| 983.8

%1

5.1
0.2
9.1
38
0.3
0.7

0.3
0.4
0.1

%1

8.5
0.5
18.5
1.2
330
383

Rural Nacional
Muestra Nuamero Muestra Nuamero

namero (miles) %? namero (miles) %3
900 725.8 16.8 1489 1,431.6 7.9
4 2.8 0.1 18 243 0.1
266 228.8 53 1051 1,479.9 8.2
54 71.6 1.7 375 594.6 33
619 586.8 13.6 652 6227 34
59 489 .1 125 143.9 79.6
3 33 0.1 3 33 1.8
36 263 0.6 64 65.3 36.1
93 67.3 1.6 138 116.3 64.3
18 15.4 0.4 24 256 14.2

Rural Nacional
Muestra Ndamero Muestra Nuamero

namero (miles) %? namero (miles) %3
956 431.7 10.3 | 827 869.4 9.3
16 399 0.9 171 649 0.7
1640 696.7 16.7 3089 | 652.9 17.7
66 26,0 0.6 137 86.9 0.9
230 96.4 23 | 829 | 805.7 19.3
8778 38920 93.3 13423 58758 629

'% del total de hogares que reciben ayuda alimentaria en zonas urbanas

2% del total de hogares que reciben ayuda alimentaria en zonas rurales

*% del total de hogares que reciben ayuda alimentaria en el dmbito nacional

En México mas de 40% de los hogares recibe alglin tipo de ayuda alimentaria. Este
porcentaje es mayor que el porcentaje de hogares clasificados en pobreza
alimentaria,? estimado en 14.1% para 2005, 0 en pobreza de capacidades (19.4%)
y ligeramente superior al porcentaje de hogares en pobreza de patrimonio (39.6%);
por lo que, en principio, pareceria que el nimero de hogares beneficiarios es ma-
yor al que requiere apoyo alimentario y similar al nimero de hogares en pobreza de
patrimonio.Debe analizarse, sin embargo, si la focalizacion de los beneficios y la
calidad de los programas son adecuadas.

El programa de mayor cobertura es Oportunidades, cuyos beneficios alcanzan a una
cuarta parte de los hogares (5.8 millones), sequido de DIF, Liconsa y SVM con
coberturas entre 6 y 11% de los hogares.



De los programas con mayor cobertura, Oportunidades focaliza sus beneficios predo-
minantemente a hogares de bajos ingresos de manera efectiva, el DIF lo hace en
menor medida, y Liconsay SVM no distribuyen sus beneficios predominantemente
a hogares de bajos ingresos. Oportunidades no sdlo concentra la mayor parte de sus
beneficiarios en el tercil de nivel socioecondmico bajo, sino que muy pocos de sus
beneficiarios pertenecen al tercil elevado, lo que lo hace altamente efectivo en tér-
minos de focalizacion. Este no es el caso para los otros tres programas con altas
coberturas, los cuales incluyen como beneficiarios a porcentajes importantes de
hogares que provienen del tercil superior de nivel socioeconémico. Es importante
determinar, para cada uno de los programas, los segmentos socioecondémicos a los
que van dirigidos, de acuerdo con sus objetivos, para asegurar la adecuada focalizacién
de sus beneficios. Este ejercicio se hara para cada programa y para el conjunto de los
programas y serd motivo de futuras publicaciones.

Finalmente, es importante abordar los posibles efectos adversos de programas de
ayuda alimentaria sobre el riesgo de obesidad de los beneficiarios.

1. Barquera S, Rivera-Dommarco JA, Gasca-Garcia A. Politicas y programas de alimentacion y
nutricion en México. Salud Publica Mex 2001;43:1-14.
2. Consejo Nacional para la Evaluacion de la Politica Social. Octubre 2006.
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