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EDITORIAL

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2018-19 en Mexico, indicador de mequidad
en salud y de ineremento progresivo de
exposiciones no saludables

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut),
implementada desde hace mds de 30 afios, es un
insumo fundamental de indicadores relacionados con
la salud que deben contribuir no sélo a la adopcién de
decisiones en salud ptblica basadas en el conocimiento,
sino también en la elaboracién, monitorizacién y evalua-
ci6én de politicas publicas en funcién de las necesidades
de salud local y regional. Esto constituye una retdrica
cuando existe una muy limitada referencia y utilizacién
de la informacién por los tomadores de decisiones, lo
que se traduce en repercusiones éticas relacionadas con
la muy pobre promocién de la justicia social.

La Ensanut es una estrategia de produccién de in-
formaciéon muy relevante, dada la enorme complejidad
de una encuesta de cardcter nacional que ha recabado
informacién de indicadores de salud muy diversos
durante mds de tres décadas, entre los que destacan la
estimacién de la frecuencia y distribucién de indicadores
positivos de salud, factores de riesgo de enfermedad,
estado nutricio y deficiencias de nutrimentos, enferme-
dades (agudas y crénicas), lesiones y discapacidad.

Asimismo, la Ensanut! ha contribuido en la evalua-
cién de programas y politicas; la identificacién de los
factores ambientales, socioecondmicos, culturales y de
estilos de vida; la percepcién de calidad de los servicios
de salud, asi como los factores relacionados con la ac-
cesibilidad y utilizacién de los servicios de salud, entre
muchas otras variables de estudio. La Ensanut ha per-

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020

mitido comparar los diversos resultados con las diversas
encuestas que se han implementado a lo largo del tiempo,
lo que ha permitido identificar un patrén denominador
en México: inequidades en salud e incremento progresivo
de exposiciones no saludables.

A partir de 2020, el Instituto Nacional de Salud
Pdblica inici6 la estrategia de encuestas continuas de
salud, maniobra instrumental innovadora y creativa
para brindar informacién poblacional en tiempo real y
donde las decisiones informadas sean mds expeditas.
Por lo tanto, este suplemento especial de la revista Salud
Piiblica de México describe el fin de un ciclo dentro de las
encuestas nacionales de salud en México.

Los resultados obtenidos de la Ensanut 2018-19 han
generado informacién muy ttil no sélo para evaluar los
avances en salud y para detectar los nuevos riesgos que
emergen en nuestro pafs, sino también para constatar,
reiterar y documentar las enormes inequidades en sa-
lud que existen desde la perspectiva social, étnica y de
género. A saber, en México no hemos logrado alcanzar
la justicia social en salud por la presencia de enormes
desigualdades regionales que se traducen en diferencias
evitables, injustas o remediables entre grupos de per-
sonas debido a sus circunstancias sociales, econémicas,
demogréficas o geogrificas.

Con las encuestas nacionales se ha podido docu-
mentar claramente que la anemia contintia siendo un
problema de salud ptiblica, sobre todo en mujeres de 35a
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EDITORIAL

49 anos de edad con mds de cuatro embarazos; también,
que la lactancia materna exclusiva sélo se observa en
3 de cada 10 nifios menores de 6 meses y que los acci-
dentes constituyen un problema de salud ptiblica, entre
otros hallazgos. Al mismo tiempo, se ha constatado un
incremento progresivo de la frecuencia de sobrepeso y
obesidad que afecta a la poblacién, en diversos grupos
de edad y género. Por lo esta razén, la informacién de
las Ensanut constituye un insumo de planificacién para
los tomadores de decisiones, pero hay que reconocer
que durante los tltimos afios ha habido una escasa
capacidad gerencial e intersectorial para modificar en
forma exitosa el panorama epidemiolégico adverso que
continua persistiendo en el contexto nacional.?

Por medio de la Ensanut 2018-19 se ha evidenciado
una elevada frecuencia de enfermedades crénicas y, en
especial, de la diabetes mellitus, que no sélo tiene un
enorme peso de enfermedad a nivel poblacional, sino
que también implica en forma reiterativa un elevado
nivel de descontrol metabdlico, cuya documentacién
periddica, ademds de ser relelevante,® induce a plantear
intervenciones innovadoras impostergables para mejorar
la muy deficiente calidad de la atencién primaria.

La polifarmacia asociada con tener una enfermedad
crénica es un drea de gran oportunidad para incidir en
la calidad de la atencién, particularmente en la prescrip-
cién farmacoldgica a poblacién identificada con mayor
riesgo. No es de sorprender que los adultos mayores (de
60 afios 0 mds), las mujeres y quienes residen en 4reas
rurales muestren las mayores prevalencias de enferme-
dades crénicas, sindromes geridtricos y mala nutricion.
En consecuencia, dichas prevalencias se traducen en
indicadores de salud negativos en los grupos poblacio-
nales social y econdmicamente menos favorecidos.

Las Ensanut también han dado cuenta de proble-
mas de salud reproductiva,* como las elevadas tasas de
embarazo en adolescentes, donde si bien se ha incre-
mentado el consumo de anticonceptivos hormonales,
la prevalencia de utilizacién contintia siendo extrema-
damente baja. De hecho, este es un tema de derechos
humanos y todavia existe un gran nticleo de poblacién
que tiene enormes necesidades desatendidas en materia
de anticoncepcién.

La Ensanut 2018-19 documenta la elevada cobertura
de atenci6n de los consultorios adyacentes a farmacias,
que da cuenta de un crecimiento acelerado durante los
altimos afios; esto se ha relacionado con un menor uso
de servicios ptblicos de salud, aun en la poblacién con
seguridad social. Estos hallazgos son muy relevantes
en el contexto de la reestructuracién del Sistema Na-
cional de Salud y de una estrategia que se dirige hacia
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la cobertura universal, asf como para evaluar la calidad
con la que se brinda este tipo de servicios de atencién
privada.

Los hallazgos de la Ensanut 2018-19 relacionados
con las exposiciones a téxicos ambientales como plomo
en sangre’ deben promover una amplia discusién para
limitar su diseminacién, actualizar y modificar la norma-
tividad vigente. En un dmbito internacional, es inédita
una encuesta nacional que caracterice la exposicién al
plomo, cuya prevalencia elevada puede causar dafios
graves a la salud de los nifios, como trastornos del de-
sarrollo intelectual y neuroldgicos. A este respecto, asf
como en exposiciones asociadas con el humo del tabaco,
cualquier exposicién que exista, por minima que sea,
tiene un enorme impacto en la salud, particularmente
en la de los nifios.

La poblacién indigena merece una consideracién
de importancia, pues se reconoce que ésta contintia
estando al margen de la sociedad, contintia teniendo
menor ingreso econémico y menor nivel educativo y,
en términos generales, ha documentado una enorme
inequidad en salud.® En México, las mujeres indigenas
reportaron una mayor paridad, asi como atencién del
parto predominantemente con parteras. En poblacién
indigena se configura un panorama epidemiolégico de
doble carga e inequidad en indicadores de accesibilidad
a servicios de salud, que incluye una baja provision de
atencion en salud reproductiva, por ejemplo.

Los resultados de la Ensanut 2018-19 documentan
la necesidad de abordar en forma mds eficaz las nece-
sidades de salud de los grupos vulnerables, asi como
la obligacién de brindarles cobertura universal con
calidad de la atencién. Estamos en un contexto inédito
donde los decisores en salud tienen la oportunidad de
romper viejas estructuras orgdnicas para evolucionar a
politicas ptblicas no sélo basadas en el conocimiento,
sino que promuevan la eliminacién de barreras propias
de laburocratizacién de los servicios de atencién, y que
permitan promover la salud poblacional y comunitaria
en funcién de sus determinantes sociales, y lograr asi el
desarrollo y una vida digna para todos los ciudadanos.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.

Dr. Eduardo Lazcano-Ponce,
Secretario Académico,

Instituto Nacional de Salud Publica

https:/Idoi.org/10.21149/12196
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PRESENTACION

Encuesta Nacional de Salud
v Nutricion 2018-19: analisis de sus
principales resultados

México cuenta con un sistema de informacién en
salud para poder llevar a cabo la planificaciéon
de las acciones y estrategias en esta materia de manera
oportuna. Este sistema se ha visto beneficiado con la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut), la
cual ha sido un referente en la materia en nuestro pas,
cuya aportacién ha permitido conocer el panorama
epidemioldgico nacional en forma actualizada.

En un periodo de casi 15 afios se han llevado a cabo
cuatro Ensanut, coordinadas por el Instituto Nacional
de Salud Ptblica. Su objetivo principal es actualizar el
panorama sobre la frecuencia, distribucién y tendencias
de las condiciones de salud y nutricién y sus determi-
nantes, y examinar la respuesta social organizada frente
a los problemas de salud y nutricién de la poblacién en
México, por entidades federativas, para zonas urbanas
y rurales, y por estratos socioeconémicos.

La informacién mads reciente con la que se cuenta
proviene de la Ensanut 2018-19, encuesta probabilistica
de hogares, obtenida en un esfuerzo conjunto con el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI),
con el apoyo financiero de la Secretarfa de Salud (SS) y
de algunas entidades federativas. Se obtuvo informacién
completa de 44 069 viviendas de los hogares seleccio-
nados y 82 490 entrevistas completas de individuos de
todos los grupos de edad seleccionados en las viviendas.
La tasa de respuesta de hogar fue de 87% y de individuos
de 98%.

La Ensanut 2018-19 ha documentado en un informe
amplio los resultados mds relevantes de las tematicas
abordadas, con el que ha provisto un panorama sobre la
situacién de salud y nutricién en México. En este niimero
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de Salud Piiblica de México se presentan resultados sobre
varios de los problemas de salud y nutricién estudiados
por la encuesta y sobre retos de los Sistemas de Salud,
los cuales se obtienen al emplear enfoques analiticos,
analizando comparaciones en el tiempo o tendencias y
utilizando algunas de las Ensanut anteriores. Los resul-
tados de los articulos seran de utilidad para informar
sobre la situacién y tendencias de los temas prioritarios
de salud y nutricién y sobre el desempefio del Sistema
de Salud y de las politicas y programas, asi como para
lograr mayor efectividad a partir las recomendaciones
que aportan.

Este ntimero agrupa los articulos en cinco te-
madticas fundamentales analizadas desde diferentes
perspectivas y se enfocan en diversos grupos pobla-
cionales. La primera tematica revisa aspectos del sis-
tema de salud. En particular, se analiza cual ha sido la
utilizacién de servicios de salud publicos y privados
en México entre 2012 y 2018. Uno de los resultados
mads sobresalientes es que los consultorios adyacentes
a farmacias (CAF) crecieron aceleradamente durante
dicho periodo, mientras que hubo un menor uso de los
servicios publicos de salud, aun por parte de la pobla-
cion con seguridad social. Otro andlisis identifica que
la prevalencia de polifarmacia (consumo simultédneo >5
medicamentos) estd asociada con la presencia de enfer-
medades crénicas y varios factores sociodemograficos.
Se concluye que la derechohabiencia y afiliaciéon no
garantizan el acceso a la atencion médica en servicios
publicos y que la creciente importancia de los CAF
sefiala la necesidad de disefiar y evaluar estrategias
para regular su desempefio.
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La atencién a las enfermedades crénicas, consi-
deradas como el conjunto de padecimientos que se
ha identificado como el principal reto de salud para el
pais, se analiza desde la perspectiva de la calidad de la
atencién. Para abordarla, se incluye un andlisis sobre
los cambios en la calidad del proceso de atencién y
su asociacién con el control glucémico en adultos con
diabetes tipo 2, y se describen los cambios, avances y
retos futuros. Se resalta que entre 2012 y 2018 el control
glucémico se duplicd; mejoré la deteccién temprana
de complicaciones y aument6 el uso de insulina, pero
disminuy la identificacion y tratamiento de factores
de riesgo cardiovascular. Asimismo, se documenté que
la calidad global de la atencién se asoci6 con el control
glucémico 6ptimo. En este tema, se detallan los perfiles
poblacionales asociados con la asistencia a servicios
preventivos para realizarse pruebas de tamizaje de
diabetes e hipertensién.

También se muestra un andlisis sobre la utilizacién
de servicios de salud en poblacién indigena (PI). El
estudio refiere que la mayorfa de la PI se encuentra en
el quintil socioeconémico mds bajo y utiliza menos los
servicios de salud. Las mujeres indigenas reportaron un
mayor nimero de hijos, asi como mayor atencién del
parto con parteras. Las PI acuden por atencién médica
a las instituciones para poblacién sin seguridad social
como primera opcidn, pero manifestaron menor deseo
de regresar a atenderse al mismo lugar.

El segundo apartado de temas presenta analisis
que describen diversos comportamientos asociados con
riesgos a la salud de diferentes grupos de poblacién. Se
presenta un primer estudio que describe la ingestion de
grupos de alimentos recomendables y no recomendables
para consumo cotidiano y su asociacién con caracteristi-
cas sociodemogréficas en los diferentes grupos de edad
de la poblacién mexicana. Ese estudio documenta que
en la region sur del pafs el consumo de frutas es mayor,
mientras que el de leguminosas, huevo y ldcteos es me-
nor. Por otra parte, en el norte se consumen mds carnes
procesadas, ldcteos y huevos, y en zonas urbanas hay
mayor ingesta de botanas, dulces y postres.

Un segundo estudio evaltia el uso y la comprensién
subjetiva y objetiva del etiquetado frontal a partir de
las Gufas Diarias de Alimentacién (GDA) para ayudar
a la poblacién a tomar decisiones saludables respecto
alos productos que consume. Los resultados muestran
que la tabla nutrimental fue la etiqueta mas utilizada
(11.1%); asimismo, menos de 25y 42% de la poblacién
clasificé correctamente el producto como nada saludable
o alto en sodio, respectivamente. Estas proporciones fue-
ron menores en adultos mayores, personas con menor
nivel educativo, nivel socioeconémico bajo y drea rural.
Tales hallazgos reiteran la escasa utilidad de las GDA
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y refuerzan la necesidad de implementacién del nuevo
etiquetado de advertencia en el pais.

Un tercer apartado se enfoca en la poblacién infantil.
Se presenta la actualizacion y los cambios en las preva-
lencias de indicadores de practicas de lactancia materna
y alimentacién complementaria en menores de 24 meses.
Al respecto, se encontré que 28.3% de los nifios <6 meses
recibig lactancia materna exclusiva, 42.9% de los nifios
<12 meses consumié férmula infantil y 29% continué
lactando hasta los dos afios. S61o 49.4% de los nifios de 6
a 11 meses consumio alimentos ricos en hierro.

En otro manuscrito se presentan los resultados
sobre desarrollo infantil temprano (DIT) y sus factores
asociados en poblacién infantil. Los hallazgos muestran
que los nifios/as de hogares con mayor nivel socioeco-
némico y que cuentan con libros infantiles en el hogar
tienen mayores posibilidades de un DIT adecuado,
mientras que los que son educados con métodos de
disciplina violenta tienen menores posibilidades de
desarrollo. Ademds, los nifios/as residentes de 4reas
rurales, hijos/as de madres con mayor escolaridad, sin
desnutricién y con oportunidades de aprendizaje tienen
un mayor puntaje de lenguaje.

También en relacién con la salud infantil, por
primera vez se documento la distribucién nacional de
concentracién de plomo en sangre en nifios de 1 a 4
afios y sus implicaciones para la politica nacional. Al
respecto, se evidenci6 que la prevalencia nacional de
riesgo de intoxicacién fue 17.4%, lo que representa a
1.4 millones de nifios.

Un problema de salud ptblica sobresaliente es la
alta prevalencia de obesidad en la poblacién escolar
y adolescente, tema que también se incluye en esta
tercera secci6n. El andlisis realizado permite reconocer
los factores predisponentes y de riesgo y las causas
detrds de la obesidad infantil, entre las que destacan la
presencia de sobrepeso y obesidad (SP+O) en escolares
y adolescentes asociada con la presencia de SP+Oenla
madre (p<0.001), a permanecer un mayor tiempo frente
a una pantalla, a vivir en condiciones de bienestar
medio y que el consumo de fibra sea reducido. En ado-
lescentes, la probabilidad de depresién se incrementa
con la presencia de obesidad, por lo que se recomienda
disefar estrategias de prevencién integrales enfocadas
en esas causas.

En la cuarta seccién de este ntimero se presentan
manuscritos relacionados con factores de riesgo de la
poblacién adolescente. Un primer articulo ofrece infor-
macién sobre el consumo de cigarros con cdpsulas de
sabor, que es una nueva modalidad de cigarros cada vez
mds popular en la poblacién adolescente. Se identifica
la prevalencia, proporcién de uso entre los fumadores y
predictores de consumo de estas cdpsulas. Los resulta-
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dos muestran que 6.6% de los mexicanos fuma cigarros
con cdpsulas de sabor, lo que corresponde a 43% del total
de usuarios de tabaco. Las mujeres, los adolescentes y los
adultos jévenes son los grupos con la mayor proporcion
de consumo.

De igual forma, un andlisis sobre la prevalencia
de uso de métodos anticonceptivos modernos (an-
ticonceptivos reversibles de accion prolongada) en
adolescentes de 12 a 19 afios mostré aumento entre 2012
y 2018-19 (mujeres: 8.1%;11.9% y hombres: 0.9%;2.3%,
respectivamente) y factores asociados con su uso
consistente. En este sentido, se reconoce la necesidad
de fomentar el uso y el acceso a este tipo de métodos
anticonceptivos, con base en el respeto a los derechos
sexuales y reproductivos.

También, se documenta la anticoncepcién posparto
(APP)y el tipo de método anticonceptivo recibido segin
caracterfsticas sociodemogrdficas y de atencién del par-
to de las mujeres. Se encontré que 65% de las mujeres
recibié APP y 56.8% de las adolescentes un método re-
versible de larga duracién. Se destaca que ser indigena,
tener un hijo o recibir atencion en los servicios estatales
de salud /IMSS-Prospera o privados se asocia con meno-
res posibilidades de APP. Finalmente, se identificaron
progresos en la cobertura de anticoncepcion posparto
en las adolescentes.

Asimismo, se incluye un andlisis sobre la preva-
lencia de abuso sexual infantil (ASI) en México como
parte de las conductas de riesgo e indicadores de salud
mental asociados por sexo en adolescentes. Los hallaz-
gos muestran que la prevalencia nacional de ASI es de
2.5%, lo que sefiala la urgencia de realizar estudios con
mayor precision y periodicidad, y garantizar el acceso
a los servicios de salud y de justicia postevento.

Otro estudio aborda las conductas de riesgo en la
poblacién adolescente y su relacién con la alimentacion.
En él, se hace una comparacién entre las Ensanut 2000 y
2018-19 de la evolucién de la prevalencia de conductas
alimentarias de riesgo (CAR) en adolescentes mexica-
nos. Se describe un aumento entre 2006 y 2018-19 de
3.8 puntos porcentuales (pp) en CAR normativas y de
9.8 pp en las no normativas, siendo mas frecuentes en
mujeres, en adolescentes con sobrepeso u obesidad, de
nivel socioecondmico mds alto y en localidades urbanas.

Finalmente, como otro factor de riesgo se incluye
un problema que ha presentado un incremento en
los dltimos afios: la conducta suicida y los factores
psicolégicos asociados en adolescentes mexicanos.
Los resultados del estudio refieren que la prevalencia
nacional de ideacién e intento de suicidio fue de 5.1
y 3.9%, respectivamente. En el estudio se plantean
recomendaciones para la implementacion de politicas
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publicas preventivas que articulen programas de salud
mental, adicciones y violencia.

El quinto bloque de temas involucra a la salud y
la nutricién de los adultos. En un primer manuscrito
se estiman los cambios en la prevalencia de sintomas
depresivos y en la cobertura de deteccién y tratamiento
entre 2006 y 2018, y se identifican los factores sociodemo-
graficos asociados con ellos. En estudios subsecuentes,
se analiza la prevalencia de lesiones accidentales no fa-
tales en poblacién mexicana y se identifican los factores
individuales, ambientales y del hogar asociados con su
ocurrencia. Se documenta que la prevalencia de lesiones
accidentales fue de 4.5% y, de esta cifra, alrededor de 1
de cada 5 personas sufrieron consecuencias permanentes
en su estado de salud.

Al igual que en nifios y adolescentes, la obesi-
dad en adultos en México es un problema de gran
magnitud. Al respecto, se realizé un andlisis de la
prevalencia de obesidad en adultos mexicanos estrati-
ficando por condiciones fisicas y sociodemogréficas, y
se analizaron sus tendencias; este andlisis documenté
que la obesidad sigue aumentando sin importar el
nivel socioeconémico, la regién o tipo de localidad de
residencia. La prevalencia de SO+O fue de 75.2% y de
adiposidad abdominal 81.6%. Se presentan las preva-
lencias mds altas en >40-50 afios y en las mujeres. No
hubo diferencia por nivel socioecondmico. Por tltimo,
se document6 que entre los afios 2000 y 2018 aumenté
la prevalencia de obesidad a 42.2%.

Con la informacién obtenida en la Ensanut 2018-19,
también se evalda la asociacién de un patrén de dieta
sostenible con sobrepeso y obesidad en adultos mexica-
nos a través de un indice de dieta saludable y sostenible
(IDSS). Los hallazgos mds relevantes muestran que el
puntaje promedio del IDSS fue 6.7 de 13 puntos como
maximo. Se encontrd interaccién significativa entre IDSS
y sexo sobre la prevalencia de obesidad. Los hombres
con mayor IDSS presentaron menor prevalencia de
obesidad (OR=0.55, p<0.05), asociacién que no fue sig-
nificativa en mujeres.

En este quinto bloque se involucra un analisis que
estudia la tendencia en la prevalencia de anemia, su se-
veridad y factores asociados en mujeres de 20 a 49 afios
de edad para los afios 2006, 2012 y 2018. Los resultados
muestran que en el pafs la anemia en mujeres es un
problema de salud publica persistente, debido a que se
document6 una reduccién en la prevalencia de anemia
entre 2006 y 2012, pero un incremento para 2018, aunque
no significativo.

Enlos adultos mayores se presenta un diagndstico
actualizado de las condiciones de salud, sindromes
geridtricos y estado de nutricién. Es de hacer notar que
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los resultados muestran que los adultos mayores (de 60
aflos 0 mds), mujeres y residentes de dreas rurales son
quienes tienen mayores prevalencias de padecimien-
tos cronicos, sindromes geridtricos y mala nutricién,
en comparacion con las mujeres menores de 60 afios.
Ello pone de manifiesto las principales necesidades
de salud que este grupo etario enfrenta, las cuales a
su vez representan un reto para el sistema de salud en
Meéxico.

Esta es una descripcién selecta sobre el tipo de infor-
macién contenida en los 24 manuscritos de este ntimero
especial, que analizan de manera detallada gran parte
de lainformacion de la Ensanut 2018-19. Esperamos que

ésta sirva de invitacién para consultar el contenido de
dichos trabajos. Confiamos que la informacién generada
por esta encuesta y los articulos que la analizan servirdn
para una mejor planeacién de los servicios, programas
y politicas de salud y nutricién en México, lo que per-
mitird contribuir a mejorar la salud y el bienestar de la
poblacién mexicana.

Teresa Shamah-Levy, PhD,()
Juan Rivera-Dommarco, PhD,?

Stefano Bertozzi, PhD.®)

https:/idoi.org/10.21149/12280

(1) Direccién General Adjunta, Centro de Investigacién en Evaluacion y Encuestas, Instituto Nacional de Salud Publica. Cuernavaca, Morelos, México.
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Resumen

Objetivo. Estimar cambios en la calidad del proceso de
atencion y su asociacion con control glucémico en adultos
con diabetes tipo 2. Material y métodos. Andlisis del
cambio en el cumplimiento de 14 indicadores del proceso de
atencion en 9 038 adultos con diabetes tipo 2 y del control
glucémico en una submuestra. Se estimaron promedios, cam-
bios ponderados y asociaciones crudas y ajustadas utilizando
ponderaciones estadisticas para datos combinados (Ensanut
2012y Ensanut 2018-19). Resultados. De 20122 2018-19,
el control glucémico se duplicd. Mejord la deteccion tem-
prana de complicaciones y aumento el uso de insulina, pero
disminuy® la identificacion y tratamiento de factores de riesgo
cardiovascular. La calidad global de la atencion se asocio con
el control glucémico optimo. Conclusiones. Existen areas
de oportunidad para la mejora de la calidad en la atencion
que ameritan estrategias integrales y monitorizacion continua.
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Abstract

Objective.To estimate changes in the quality of process of
care and its association with glycaemic control in adults with
type 2 diabetes. Materials and methods. Changes in
compliance of 14 process of care indicators for 9 038 adults
with type 2 diabetes and glycaemic control in a subsample
were estimated.Averages, weighted changes and associations
without or controlling for other factors were estimated us-
ing statistical weights for the combined data (Ensanut 2012
and Ensanut 2018-19). Results. From 2012 to 2018-19,
glycaemic control doubled. Early detection of complications
and increased insuline use improved, but identification and
treatment of cardiovascular risk factors decreased. The
overall quality of care was associated with optimal glycaemic
control. Conclusions. There are areas of opportunity for
improvement of quality of care, that deserve comprehensive
strategies and continuous monitoring.

Keywords: diabetes mellitus type 2; quality of health care;
quality indicators; primary health care; health services
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La calidad de la atencién es central al proporcionar
una respuesta adecuada a las necesidades de salud
de las personas por parte de los servicios. El cumpli-
miento de estdndares de manejo de la enfermedad por
los profesionales de la salud y la interrelacién adecuada
entre este profesional y las personas que atiende es
uno de sus principales atributos para lograr el maximo
beneficio en la salud, tanto en efectividad clinica como
por la percepcién de los usuarios.!

En la provisién de servicios de salud a personas
con enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), la
calidad de la atencién adquiere gran importancia pues
de ella depende la posibilidad de prevenir o retrasar
complicaciones.? Alo largo de la evolucién de estos pa-
decimientos, es particularmente relevante la interaccién
permanente entre el personal que otorga los servicios y
las personas que los reciben, ya que en una enfermedad
cronica el proceso de atencion debe ser un continuo
cambiante de acuerdo con la etapa de la enfermedad, lo
cual requiere la identificacién de las necesidades propias
de cada etapa, asi como la capacidad de respuesta para
cumplir con las metas de dicha atencién.® La diabetes
tipo 2 (DT2) es uno de los padecimientos crénicos que
representan una gran carga de enfermedad en México
y el mundo,* por lo que el monitoreo de la calidad de
atencién mediante indicadores que permitan identificar
dreas de mejora es una prioridad.>®

En México, el logro de la calidad de la atencién
a personas con DT2 ha sido un reto dificil de afrontar
para el sistema de salud, que se ha documentado en
diferentes estudios y andlisis derivados de encuestas
poblacionales en las tltimas dos décadas.”? Un anélisis
realizado por el presente grupo, al comparar los resul-
tados de las Encuestas Nacionales de Salud (Ensanut)
2006 y 2012,1° reporté una mejora significativa en la
calidad de la atencién y el control glucémico en el perio-
do estudiado; sin embargo, atin se encontraron niveles
sub6ptimos en el cumplimiento de indicadores basado
en los estdndares internacionales, lo que evidencié la
necesidad de fortalecer el desempefio de los servicios
de salud.

En el periodo de 2013 a 2018, se han intensificado
algunas estrategias para la mejora de la calidad, como el
plan estratégico sectorial para la difusién e implementa-
cién de gufas de practica clinica actualizadas mediante
algoritmos de atencién clinica para el sector salud,!
asi como otras que involucran el contexto local con el
propésito de brindar atencién integral a las personas con
alguna ECNT.2 Sin embargo, se ha documentado que
en lamayoria de las personas con diagnéstico previo de
DT2 no se han logrado las metas de control glucémico,"
lo que puede sefialar, entre otros aspectos, deficiencias
en la provisién de los servicios.
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Por lo anterior y con el objetivo de identificar los
avances y los retos del sistema de salud en México en
la calidad de la atencién otorgada a la poblacién de
adultos con DT2 entre los afios 2012 y 2018, se efectud
una estimacion de los cambios en indicadores de calidad
en el proceso de la atencién ambulatoria y en el control
glucémico, asi como su asociacién.

Material y métodos

Se realiz6 un andlisis secundario de datos con informa-
cién de la Ensanut 2012 y 2018-19, cuya metodologfa, co-
bertura y alcances aparecen en publicaciones previas.4!°
Brevemente, las Ensanut son encuestas estandarizadas
con muestreo polietdpico y aleatorio que permiten
una muestra representativa a nivel nacional. De los
adultos de 20 afios 0 mds seleccionados en los hogares,
se completaron entrevistas por personal capacitado y
estandarizado a 46 277 personas en la Ensanut 2012 y
43 070 en la Ensanut 2018-19, previo consentimiento
informado. La realizacion de las encuestas fue aprobada
por los Comités de Investigacion, Etica y Bioseguridad
del Instituto Nacional de Salud Ptblica.

La informacién obtenida fue comparable entre
ambas encuestas, lo que se confirmé con la revisién
del Cuestionario de Salud de Adultos (20 afios 0 m4s)
(catdlogo de variables y bases de datos correspondien-
tes a este cuestionario para las Ensanut 2012 y 2018-19
disponibles en https:/ /ensanut.insp.mx/).

El andlisis de la calidad en el proceso de la atencién
ambulatoria incluy6 un total de 9 038 adultos (4 483 en
2012y 4555 en 2018-19), con edad de 20 afios 0 més y con
entrevista completa y que respondieron S ala pregunta:
“ ¢ Algiin médico le ha dicho que tiene diabetes o el aziicar alta
enlasangre?” . Se excluyeron las mujeres con diagnéstico
de diabetes gestacional. Para evaluar el control glucémico
se analizaron los resultados de hemoglobina glucosilada
(HbAlc) en sangre venosa, que en ambas Ensanut se
obtuvieron de una submuestra de 2 336 adultos con
DT2 (n=750, en 2012 y n=1 586 en 2018-19) seleccionada
al azar al momento de la entrevista. Adicionalmente se
analizaron variables sociodemogrificas (edad, sexo y
estatus socioeconémico),'® del padecimiento (tiempo
de evolucién de DT2 desde el diagndstico, reporte de
complicacién vascular debida a la diabetes y presencia de
factores de riesgo cardiovascular) y del servicio de salud
utilizado usualmente para control de su enfermedad.

Para la medicién de la calidad de atencién se defi-
nieron cuatro dimensiones: monitorizacién y control de
la diabetes; vigilancia y deteccién de factores de riesgo
cardiovascular; deteccién temprana de complicaciones,
y tratamiento (farmacolégico y no farmacoldgico), que
incluye 10 indicadores aplicables a todos los adultos con
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DT2 (vigilancia de la enfermedad, monitorizacién de la
glucosa con HbAlc, vigilancia de la presién arterial en
hipertensos o deteccién de hipertension arterial en no
hipertensos, deteccién de dislipidemia, deteccién de
sobrepeso u obesidad, determinacién de proteinas en
orina, revision de ojos y revisién de pies, indicaciones
de dieta y ejercicio, y recibir insulina sola e hipogluce-
miantes orales).

Adicionalmente, se conformaron cuatro indicadores
de acciones indicadas en los adultos con DT2 con algtin
factor de riesgo cardiovascular: dos para quienes refirie-
ron hipertension arterial (monitorizacién de la presion
arterial y tratamiento no farmacolégico) y dos para las
personas con dislipidemia (tratamiento farmacoldgico
y no farmacoldgico).

Todos los indicadores fueron desarrollados con base
en estdndares nacionales e internacionales; su concepto
y criterio de cumplimiento se describen con detalle
en publicacién previa'® (anexo 17). Para cada persona
que recibi6 atencion, se midi6 el porcentaje simple de
cumplimiento de indicadores [(suma de cumplimientos
de los indicadores aplicables/suma de indicadores
evaluados) x 100)].

Las determinaciones de hemoglobina glucosilada
(Hb1Ac) se categorizaron en nivel ptimo (< 7%), acep-
table (entre 7 y 9%) y pobre (> 9%) de acuerdo con los
estandares internacionales.'®

Analisis estadistico

Para todo el andlisis estadistico se utiliz6 la metodolo-
gia propuesta por Lee y colaboradores que consiste en
la combinacién de encuestas de tipo transversal para
evaluar las tendencias y cambios promedio entre afios."”
De acuerdo con esta metodologfa, para utilizar las bases
de datos combinadas de 2012 y 2018-19, considerando
el efecto de disefio, se crearon nuevas ponderaciones
mediante el método de replicacién jackknife, con R=80
ponderaciones replicadas para cada afio de encuesta.
Para la significancia estadistica de los cambios promedio
se considerd la estimacién que calcula el valor p usando
la distribucién t-student y sus intervalos de confianza
del 95% (prueba de Wald).

Para la estimacion de la media de HbAlc, catego-
rias y control glucémico se consideré la submuestra de
personas que contaron con la determinacién de Hb1Ac
y se realizé la estimacion con el ponderador especifico
y la metodologia de andlisis previamente descrita. Se
estim¢ el cambio porcentual promedio en la calidad
de la atencién en: a) 10 indicadores aplicables a todas
las personas con DT2; b) 4 indicadores en aquéllos que
ademds reportaron hipertensién y dislipidemia y, c) la
calidad global de todos los 14 indicadores.”
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El cambio estimado de la calidad global de la
atencién se ajusté con un modelo de regresién lineal
muiltiple, asi como la relacién entre la calidad global y el
porcentaje de HbAlc (variable de resultado). La asocia-
cién (razén de momios ajustado) entre la calidad global
dela atencién en adultos con DT2 (porcentaje promedio)
y el control glucémico se estimé con un modelo de re-
gresién logistica. Adicionalmente, se realiz6 un analisis
similar que incluy6 cada uno de los 14 indicadores por
separado y su asociacién con el control glucémico para
2012, 2018 y la combinacién 2012-2018.

Todos los modelos de regresién multivariados se
ajustaron por la variable afio (2012=1 o 2018=2), edad,
sexo, tiempo desde el diagndstico de DT2, presencia de
complicaciones, presencia de factores de riesgo cardio-
vascular, servicio de salud y estatus socioeconémico. Para
todos los andlisis se utilizé el programa estadistico Stata
version 16.0.*

Resultados

Para 2018-19, como caracteristicas sociodemograficas
de los adultos con DT2, predominaron mujeres, edad
promedio fue 58.6 afios y un mayor el porcentaje pro-
medio perteneciente al quintil 5 (24.5%). Respecto al
padecimiento, alrededor de la mitad de las personas
refiri6 tener 10 o mds afios de diagndstico y la misma
proporcién menciond tener alguna complicacion; casi
tres cuartas partes de las personas tuvo al menos un
factor de riesgo cardiovascular.

En las variables anteriores se observaron cambios
promedio estadisticamente significativos de 2012 a
2018-19, a excepcién del estatus socioecondmico. Hubo
un aumento en el grupo de 65 afios o més (5%) y de
casi 8% en la proporcién de adultos con 10 afios 0 més
de diagndstico de DT2 al momento de la entrevista,
disminucion en el porcentaje de diabetes con presencia
de alguna complicacién y en el porcentaje de diabetes
con algtin factor de riesgo cardiovascular en mds de 10
puntos porcentuales (pp). La proporcién de personas
con atenci6n habitual en servicios privados se incremen-
t6 en casi 20% entre los periodos analizados a expensas
de las instituciones publicas, tanto de la Secretarfa de
Salud como de las de Seguridad Social (cuadro I).

La figura 1 muestra que en el cumplimiento de
cada uno de los 10 indicadores aplicables a los adultos
con DT2 hubo cambios estadisticamente significativos
de 2012 a 2018-19, con disminucién de casi 30% en la
vigilancia de la enfermedad (recibir al menos cuatro

* StataCorp. Stata Stadistical Software 16.0. College Station, TX:
StataCorp LF, 2019.
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consultas médicas al afio); en menor grado, pero sig-
nificativamente, hubo reduccién en la deteccién de
factores de riesgo cardiovascular (hipertension arterial
y dislipidemias) y la deteccion de sobrepeso/obesidad,
que en 2012 se efectud sélo en una tercera parte de los
pacientes, disminuy¢ para 2018-19 en mds de 20%.

La deteccién temprana de complicaciones mejoré
en general, aunque permanecié con proporciones bajas
en su realizacién.

En 2018-19, la mayoria recibié indicacién de tra-
tamiento farmacoldgico con uso de hipoglucemiantes
orales e insulina. La insulina sola o combinada incre-
ment6 su uso para 2018-19 de 7.5y 7.8% a 9.5 y 13.2%,
respectivamente (datos no mostrados en cuadro).

Con respecto al cumplimiento promedio de los
indicadores aplicables a adultos con DT2 mds algtin

factor de riesgo, la monitorizacién de la presién arterial
y el tratamiento farmacolégico de dislipidemias (uso de
estatinas) tuvieron cambios negativos respecto a 2012,
este altimo indicador en mds de 30 pp (figura 2).

El cuadro II muestra el cumplimiento promedio
por afio y el cambio estimado en los indicadores de
calidad en el proceso de la atencién otorgada a todos los
adultos con DT2, asi como a aquéllos con algtn factor
de riesgo cardiovascular, ademds del cumplimiento
global no ajustado y ajustado. Se observé disminucién
estadisticamente significativa de la calidad, entre 5 y casi
10 pp. El cambio estimado de la calidad global ajustado
por edad, sexo, tiempo de diagndstico, servicio de salud
utilizado y estatus socioeconémico fue de -4.0%.

En el cuadro III se muestra el andlisis para la
submuestra de adultos con DT2 con cuestionario y deter-

Cuadro |
CARACTERISTICAS DE ADULTOS CON DIABETES TIPO 2. CaMBIO 2012 A 2018-19. MExico

Ensanut 2012y 2018-19

n=9038
Ensanut 2012 Ensanut 2018-19 Cambio estimado
n=4483 n=4555 2012a2018-19

Caracteristicas sociodemograficas
Edad promedio en afios 56.9 (56.7-57.0) 58.6 (58.5-58.6) |.7% (1.5-1.9)

202 44 17.9 (17.5-18.3) 15.2 (15.0-15.4) -2.7% (-3.12-23)

452 64 527 (52.2-532) 50.4 (50.3-50.5) -2.3% (-2.8a-1.8)

65 o mis 294 (28.8-30.0) 344 (34.2-34.6) 5.0% (4.3-5.6)
Mujeres 55.5 (54.9-56.2) 60.2 (59.9-60.4) 4.6* (4.0-5.3)
Estatus socioeconomico

Quintil | 13.8 (13.4-14.1) 14.8 (14.5-15.2) 1.0 (0.06-1.5)

Quintil 2 182 (17.8-18.6) 194 (19.3-19.6) 1.2 (0.8-1.6)

Quintil 3 204 (19.9-20.9) 206 (20.4-20.7) 0.2 (-0.3-0.7)

Quintil 4 236 (23.4-24.1) 20.7 (20.6-20.8) 2.9 (-34a-23)

Quintil 5 24.1 (23.4-24.7) 245 (24.3-24.6) 0.4 (-0.2-1.1)
Padecimiento

Tiempo de diagnostico de DT2, promedio en afios 9.2 (9.1-9.3) .3 (11.3-11.4) 2.1% (2.0-22)

Tener 10 afios o mas de diagnostico de DT2 40.2 (39.6-40.8) 48.1 (48.0-48.3) 7.9% (7.3-85)

Diabetes Tipo 2 + alguna complicacion 62.9 (62.3-63.5) 50.0 (49.8-50.2) -129% (-1352a-123)

Diabetes Tipo 2 + alglin factor de riesgo cardiovascular’ 86.9 (86.5-87.2) 72.8 (72.6-73.0) -14.0%  (-144a-13.6)
Servicio de salud utilizado usualmente para control de la DT2

Secretaria de Salud 358 (35.1-36.5) 263 (26.0-26.6) -9.5% (-10.22-87)

Seguridad Social 51.6 (51.1-52.1) 432 (43.0-43.5) -8.4% (-89a-78)

Privado y otros 12.6 (12.2-13.1) 304 (30.3-30.6) 17.8* (17.3-18.3)

%: porcentaje promedio ponderado
IC95%: intervalo de confianza al 95%
*p<0.0001

# Ulceras en piernas o pies, amputacion, vision disminuida, dafio en retina, didlisis, infarto, coma diabético, dolor de pies
§ Factor de riesgo cardiovascular: tabaquismo, obesidad, dislipidemia e hipertension arterial

DT2: diabetes tipo 2

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 y 2018-19'4!5
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TiIPO 2. CaMBIO 2012 A 2018-19. MExico
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FiGURA 2. CUMPLIMIENTO DE INDICADORES DE CALIDAD DEL PROCESO DE ATENCION EN ADULTOS CON DIABETES
TIPO 2, MAS ALGUN FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR. CAaMBIO 2012 A 2018-19. MExico
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minacién en sangre de HbAlc en ambos periodos. Para
2018-19, predominé el nivel éptimo de HbAlc en més
de 40%, con un incremento en el control glucémico de 16
pp respecto a 2012. El promedio ponderado de HbAlc
disminuy6 en 1.4% (9.4% en 2012 a 8% en 2018-19). El
cambio promedio ajustado de HbA1c 2012 a 2018-19 fue
de reduccién en 1.66% (-1.8,-1.5). Se demostrd asociacién
estadisticamente significativa entre el control glucémico
y la calidad global con una razén de momios ajustada
de 2.26.

En los andlisis adicionales para cada afio y com-
binado, incluyendo cada uno de los indicadores, se
observé que mientras que en 2012 el cumplimiento con
las visitas al médico y la monitorizacién de la glucosa
con HbA1lc fueron de los indicadores mds importantes,
para 2018-19 la deteccion temprana de complicaciones
y el tratamiento estuvieron significativamente mds
asociados con el control glucémico (anexo 2%).

Discusion
El andlisis comparativo, combinando dos periodos rela-
tivamente cercanos, permite identificar algunos cambios
en el perfil de la poblacién con DT2. La mayor edad,
tiempo de evolucion desde el diagndstico y, en contraste,
menor proporcién de complicaciones y factores de riesgo
cardiovascular, pueden reflejar resultados favorables en

calidad de vida de la poblacién con DT2 derivados del
mejor control glucémico observado en esta encuesta.

Los resultados de la calidad de atencién muestran
que las deficiencias en el proceso de la atencién atin
persisten. Sin embargo, cabe reconocer los cambios
favorables, aunque atin no 6ptimos, en algunos indica-
dores como la detecciéon temprana de complicaciones
y el tratamiento farmacoldgico. La duplicacién en la
proporcién de uso de insulina pudiera reflejar una
mejor prescripcion, bajo el supuesto de que la indica-
cién de insulina se realiz6 en pacientes con fracaso al
tratamiento con hipoglucemiantes orales, acorde a las
recomendaciones internacionales,?! aunque mds de la
mitad de la poblacién con este padecimiento permanece
en cifras superiores a las metas de tratamiento.!

Por otro lado, a pesar de que las guias de préctica
clinica actualizadas,? los algoritmos de atencién clini-
ca® y los estdndares internacionales* proponen una
alimentaci6n saludable, con dietas individualizadas y
flexibles, asi como recomendaciones de actividad fisica
basados en evaluacién de la aptitud fisica, la consejeria
nutricional y fisica contintian siendo uno de los princi-
pales retos para el personal de salud y, por ende, para
los servicios de salud. De acuerdo con la evidencia
de intervenciones para alcanzar el control dptimo de
la glucemia, establecer un programa nutricional indi-
vidualizado con un seguimiento adecuado permitird

Cuadro Il
CALIDAD DE LA ATENCION EN ADULTOS CON DIABETES TIPO 2 , cAMBIO 2012 A 2018-19
NO AJUSTADO Y AJusTADO. MExico

Ensanut 2012 Ensanut 2018-19 Cambio estimado
n=4483 n=4555 2012a2018-19
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Calidad de la atencion*
tIi?)ci)néiicadores para todos los adultos con diabetes 403 (40.1-40.6) 349 (348-35.0) 54t (572-52)
Adicional
4 indicadores para adultos con diabetes tipo 2 + 483 (48.1-48.4) 39.3 (39.2-39.5) -8.9¢ (-9.12-87)
alglin factor de riesgo cardiovascular
Calidad global incluyendo los 14 indicadores 40.8 (40.6-41.1) 352 (35.1-35.3) -5.6% (-5.9a-54)
Cambio estimado 2012 a 2018-19
ajustado? Valor de p
Calidad global de la atencion en adultos con DT2 % 1C95%
Ensanut 2012 (1) 2018-19 (2) -4.0 (-4.3a-38) <0.0001

%: porcentaje promedio ponderado
1C95%: intervalo de confianza al 95%

* Cumplimiento: (3 cumplimiento de los indicadores / . ocasiones en que se evalu cada indicador) X 100

# p<0.0001

§ Regresion lineal multiple ajustada por edad, sexo, tiempo desde el diagndstico de diabetes, presencia de complicaciones debidas a diabetes, presencia de

factores de riesgo cardiovascular, servicio de salud y estatus socioeconémico
DT2: diabetes tipo 2
Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 y 2018-19'415
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Cuadro 1l
CONTROL GLUCEMICO Y CALIDAD GLOBAL DE LA ATENCION EN ADULTOS CON DIABETES TIPO 2.
CamBio 2012 A 2018-19 Y su AsociAciON. MExico

Ensanut 2012y 2018-19

n=2 336
Ensanut 2012 Ensanut 2018-19 Cambio estimado
n=750 n=1586 20124201819
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
HbA ¢ (%), promedio 9.4 (9.2-9.5) 8.0 (7.9-8.0)
Nivel de HbAlc
Optimo <7% (53 mmol/mol) 263 (25.0-28.0) 424 (42.1-42.7) 16.0% (14.6-17.5)
Aceptable 7-9% (53-75 mmol/mol) 24.0 (22.5-25.5) 272 (26.9-27.5) 3.2% (1.7-4.7)
Pobre >9% (>75 mmol/mol) 49.6 (47.4-51.9) 304 (30.1-30.7) -19.2% (-21.5a-16.9)
Regresion lineal multiple* Regresion logistica*
Variable dependiente: %HbA I c VgZ?r’:I Ziffé’ﬁ::i::‘e: Valor de p
Coeficiente 1C95% Razén de momios 1C95%
Calidad global de la atencion -1.43 (-1.66 a -1.20) 226 (1.84-2.80) <0.0001
Ao de la Encuesta
2012 0.0 1.0
2018-19 -1.66 (-1.77 a-1.54) 241 (2.20-2.65) <0.0001

%: porcentaje promedio ponderado
1C95%: intervalo de confianza al 95%
* Control glicemico definido por punto de corte de HbAlc <7%

# Regresion multivariable ajustada por edad, sexo, tiempo desde el diagnéstico de diabetes, presencia de factores de riesgo cardiovascular, servicio de salud y

estatus socioecondémico

§ Calidad global (incluye los 14 indicadores): Cumplimiento: (J cumplimiento de los indicadores / § ocasiones en que se evalué cada indicador) X 100

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 y 2018-19'415

reducir significativamente la HbAlc, de manera soste-
nida a largo plazo.” En cuanto a la actividad fisica, se
ha demostrado reduccién en los niveles de glucemia
postprandial con medidas sencillas para disminuir el
sedentarismo, recomendaciones factibles en la consulta
habitual por el personal de salud.?®

Si bien el estilo de vida es indispensable para
mejorar las condiciones metabdlicas en las personas
con DT2, la indicacién del tratamiento farmacoldgico
es necesaria en la mayoria de los casos, por lo que la
prescripcién apropiada adquiere relevancia mayor. En
diversas encuestas nacionales se ha demostrado que,
aunque se cumpla con la eleccién del medicamento
recomendado, generalmente no se individualiza el
tratamiento acorde a las caracteristicas de los pacien-
tes.”” Lo anterior aplica también para el tratamiento
en las personas con riesgo cardiovascular. La impor-
tante reduccién en el tratamiento con estatinas en
este grupo de pacientes en el 2018-19 respecto a 2012
refleja una deficiencia mayor para la prevencion de
complicaciones.?
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Finalmente, deben reconocerse las limitaciones
de las encuestas para la identificacién de informacién
detallada acerca del proceso de la atencién, a pesar
de las ventajas que ofrece la metodologia de andlisis
al combinar dos encuestas nacionales con respecto a
que se obtuvo una estimacion més precisa de la infor-
macion analizada. Serdn necesarios nuevos estudios
a nivel poblacional para explicar mejor los resultados
encontrados.

Al margen del control glucémico alcanzado, el au-
mento de la prevalencia de DT2y el riesgo cardiovascular
(factores de riesgo cardiovascular, dafio a 6rgano blanco
y morbilidades establecidas) en su conjunto ponen en
evidencia que las politicas publicas de salud tendran
que fortalecer los programas dirigidos a la prevencion,
principalmente a la luz de nuevos reportes que han con-
firmado la asociacién entre condiciones de disparidad de
la poblacién con mayor presencia de DT2.%

En conclusién, la medicién de la calidad de la aten-
cién a través del cumplimiento de los estdndares pone
en evidencia dreas de oportunidad especificas para la
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mejora en el manejo de la DT2 en los adultos. Para lo-
grarlo, se requiere de una estrategia contextualizada, con
participacién activa de los involucrados e integracién de
equipos multidisciplinarios que coordinadamente apor-
ten su conocimiento para la atencién integral de la DT2,
incluyendo las medidas preventivas y reforzamiento de
la atencién a las complicaciones. Lo anterior implica un
cambio de paradigma hacia una perspectiva incluyente
de los pacientes para la toma de decisiones compartidas
y asi lograr su participacién a través de una percepcién
favorable de la atencién, que estd determinada por
normas sociales, creencias, valores y confianza en el
proveedor.!

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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Resumen

Objetivo. Estimar la magnitud de intoxicacion por plomo
(Pb) (=5pg/dL en sangre) en nifos de | a 4 anos e identificar
la contribucion del uso de loza de barro vidriado con Pb
(LBVPb) como fuente de exposicion en los 32 estados de
México. Material y métodos. Muestra de Pb en sangre
(PbS) capilar de nifios participantes en la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion 2018-2019. Se estimo6 la prevalencia de
intoxicacion, su asociacion con LBVPb y distribucion nacional.
Resultados. La prevalencia nacional de intoxicacion fue
17.4%, lo cual representa |.4 millones de ninos. Esta preva-
lencia fue 30.7% entre usuarios de LBVPb y |1.8% entre no
usuarios.En |7 estados la prevalencia de intoxicacion es =10%;
en || es =25-10% y en 4 es <5%. Conclusiones. Existe una

Tellez-Rojo MM, Bautista-Arredondo LF,
Trejo-Valdivia B, Tamayo-Ortiz M,
Estrada-Sanchez D, Kraiem R, Pantic I,
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Analysis of the national distribution

of lead poisoning in 1-4 year-old children.
Implications for Mexican public policy.
Salud Publica Mex. 2020;62:627-636.

https:/idoi.org/10.21149/11550

Abstract

Objective. To estimate de magnitude of Pb poisoning
(=5pg/dL blood) in 1-4 year old children and to identify the
contribution of lead-glazed ceramics use (LGC) as a source
of exposure in the 32 Mexican states. Materials and
methods. Using the results from a sample of capillary blood
lead (BPb) we estimated the prevalence of Pb poisoning, it’s
association with LGC and national distribution. Results. The
national prevalence of Pb poisoning was 17.4% representing
|4 million children.The prevalence was 30.7% among LGC
users and | 1.8% in non-users. In 17 states the prevalence of
Pb poisoning was =10%,in | | states between 5-10%,and in 4
states <5%. Conclusions. There is a geographic differential
distribution of the problem; confirming the association with
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distribucion diferencial geografica del problema; se confirma
la asociacion con LBVPb y se estima la contribucion de otras
fuentes de exposicion. Esta informacion ofrece una guia para
implementar acciones de prevencion y control en México.

Palabras clave: plomo en sangre; poblacion infantil; barro
vidriado con plomo; intoxicacion por plomo; México

LGC and estimating the contribution of other Pb exposure
sources.This information offers a guide to implement preven-
tion and control actions in Mexico.

Keywords: blood lead; children; lead-glazed ceramics; lead
poisoning; Mexico

Los efectos de la intoxicacién por plomo (Pb) han
sido ampliamente identificados y descritos en la
poblacién mexicana,! no asi su magnitud a nivel na-
cional. En 2018, se llevé a cabo la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién 100k (Ensanut 100k), dentro
de la cual se realiz el primer estudio en México con
representatividad nacional y regional para estimar la
prevalencia de intoxicacién por Pb en la poblacién in-
fantil (de 1 a4 afios de edad) residente en localidades de
menos de 100 000 habitantes. Este estudio documenté
que existe mds de un millén de nifios con niveles de
intoxicacién. También confirmé como la principal
fuente de exposicion el uso de loza de barro vidriado
con Pb (LBVPDb) e identificé a las zonas centro y sur
del pafs como las de mayor magnitud de intoxicacién
y las de mayor uso de este tipo de loza.?

Los hallazgos mencionados informaron el disefio
del Programa de accién de aplicacion inmediata para el con-
trol de la exposicion a plomo en México, aprobado por el
Consejo de Salubridad General (CSG) en noviembre de
2019.3 Este presenta una estrategia organizada en cinco
lineas de accién entre las que se encuentra un plan para
sustituir el uso de esmaltes con base de Pb en la pro-
duccién de loza de barro artesanal de baja temperatura,
asi como el disefio e implementacién de un sistema de
vigilancia epidemiol6gica. Implementar el programa
en un pafs organizado por estados representa todo un
reto, por lo que se require desarrollar una estrategia de
andlisis util para enfrentarlo.

La exposicién a Pb es un problema de salud ptiblica
reconocido a nivel mundial que afecta a todos los grupos
etarios, sobre todo a la infancia, etapa especialmente
vulnerable debido a la susceptibilidad biolégica y a
que los efectos toxicos del Pb permanecen hasta la vida
adulta.*> En este contexto, el objetivo de este estudio
es estimar la prevalencia de intoxicacién por Pb en la
poblacién infantil en México, clasificando los 32 esta-
dos de la Reptiblica de acuerdo con la magnitud de la
intoxicacién, e identificar la contribucién de la LBVPb
como fuente de exposicién en cada uno de ellos.
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Material y métodos

Este estudio considera una submuestra de menores de 1
a4 afios de edad residentes en hogares de los 32 estados
de México, que participaron en la Ensanut 2018-19, la
cual es una encuesta probabilistica a nivel nacional, cuyo
disefio se puede consultar en el articulo metodoldgico
correspondiente.®

Como parte de la Ensanut 2018-19, se midi6 la
concentracion de Pb en sangre (PbS) capilar (unas
gotas de sangre de un dedo de la mano no dominante)
utilizando una prueba rdpida por voltamperometria de
redisolucién anddica con el analizador portatil Lead-
Care II. Este dispositivo tiene un rango de deteccién de
3.3-65.0 pug/dL.” Se tuvo como referencia el valor critico
definido en la Norma Oficial Mexicana vigente,® por lo
tanto, se consideraron como intoxicacién los valores de
PbS=5 microgramos (pg) por decilitro (dL) de sangre.
Para los casos en que se detecté una concentracién
=25 ug/dL, se repiti6 la medicién para descartar la
posibilidad de contaminacién de la muestra durante
el procedimiento.

Adicionalmente, se aplicé un cuestionario breve
al responsable de la preparacién de los alimentos del
menor para conocer el patrén (uso y frecuencia) de uso
de LBVPbD al preparar, almacenar y servir los alimentos
o0 bebidas del menor durante los tres meses previos
a la encuesta (el PbS tiene una vida media que varfa
entre uno y dos meses).” Se utiliz6 una tarjeta con una
imagen impresa de este tipo de loza para facilitar su
identificacién. La recoleccién de la informacién y la
toma de muestras se realizaron por entrevistadores con
experiencia en este tipo de procedimientos y capacitados
por este grupo de investigacion.

Lainformacién sociodemogrdfica de los participan-
tes se obtuvo de la base maestra de la encuesta: sexo,
edad, estrato de residencia, condicién de indigenismo
(hogares donde se refirié que al menos un residente
habla lengua indigena) y nivel de carencias. Para medir
las capacidades econémicas de un hogar, se utiliz6 el

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020



Prevalencia nacional de intoxicacion por plomo en México

ARTICULO ORIGINAL

indice categérico para el nivel de carencias generado
por el grupo metodolégico de la Ensanut 2018-19.°

Para presentar la situacién de exposicién a Pb en
las 32 entidades federativas de una forma que ayude a
construir una ruta de respuesta priorizada, éstas se clasi-
ficaron en cinco grupos de acuerdo con dos indicadores:
1) magnitud de la prevalencia estatal de intoxicacion:
P_, (prevalencia >10%), P, ., (prevalencia entre 5 y
10%)y P, (prevalencia <5%); y 2) descomposicién del
indicador anterior de acuerdo con la fuente de exposi-
cién principal: prevalencia de intoxicacién proveniente
de hogares que usan LBVPb y prevalencia de intoxica-
cién proveniente de hogares que no la usan (indicador
de la presencia de otras fuentes de exposiciéon a Pb no
estudiadas en este articulo). La caracterizacién de estos
cinco grupos fue la siguiente:

e Grupo 1:Intoxicacién P, ocasionada por el uso de
LBVPb y la presencia importante de otras fuentes
de exposicion.

e  Grupo 2: Intoxicacién P, ocasionada mayorita-
riamente por otras fuentes de exposicion.

¢ Grupo 3: Intoxicacién P, ocasionada mayorita-
riamente por el uso de LBVPb.

e  Grupo 4: Intoxicacién P, ocasionada mayorita-
riamente por otras fuentes de exposicion.

e Grupo5: Intoxicacion P_;, en donde la prevalencia
de intoxicacién es la menor del pais y, por tanto, la
contribucion de las diferentes fuentes de exposicién
no es relevante.

Se ajustaron los ponderadores generales de la
encuesta para asegurar la representatividad de la
submuestra de menores de 1 a 4 afios de edad con
informacién de PbS. Se obtuvieron las distribuciones
de las variables sociodemogréficas al estratificar por la
agrupacién propuesta. Se estudié la distribucién de los
niveles estatales de intoxicacién por uso de LBVPD es-
tratificando por estrato de residencia (rural vs. urbana).
Para evaluar la contribuciéon del uso de LBVPb sobre
la prevalencia de intoxicacién en cada grupo y a nivel
nacional, se estimaron modelos logit ajustados por el
disefio muestral asi como por la edad y sexo del menor,
y por condicién de indigenismo y nivel de carencias del
hogar. Las varianzas se estimaron usando el método de
linealizacién. Los andlisis se realizaron en el paquete
estadistico Stata 14.

A todos los participantes se les entregd un folleto
informativo sobre fuentes de exposicién a Pb, efectos
adversos, recomendaciones para evitar la exposicion y
recetas de cocina que promueven la ingesta de alimentos
ricos en nutrimentos que inhiben la absorcién de Pb
(calcio, zinc y hierro).!? El proyecto fue revisado y apro-
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bado por el Comité de Investigacion, el Comité de Etica
para la Investigacién y el Comité de Bioseguridad del
Instituto Nacional de Salud Publica. Los padres de los
nifios participantes proporcionaron su consentimiento
para la realizacién de los procedimientos del estudio,
previa explicacién del objetivo y descripcién de los
mismos.

Resultados

Se obtuvieron mediciones de PbS capilar en 3 127 meno-
res de entre 1y 4 afios de edad, quienes representan casi
ocho millones (7 937 490) de menores en el pais: 47.5%
fueron nifias y 52.5%, nifios. El 28.4% de los hogares
estdn en dreas rurales. En relacién con las capacidades
econdmicas, 39.5% de los hogares reportd tener mu-
chas carencias, 35.9% carencias medias y 24.6% menos
carencias (cuadro I).

El rango de concentraciones de PbS fue de 3.3
a 36.6 pg/dL. El 52.5% de los menores registraron
concentraciones menores de 3.3 pg/dL y 30.1% tuvo
concentraciones de 3.3<PbS<5.0.

La prevalencia nacional de menores que exceden el
valor de referencia establecido de acuerdo con la Norma
Oficial Mexicana vigente® fue 17.4%, lo que representa
casi 1.4 millones de nifios y nifias con intoxicacién. El
3.5% dela muestra presenté niveles >10 pug/dLy en 0.2%
se repiti la muestra por presentar valores =25 pig/dL.

La prevalencia de intoxicacién en las zonas rurales
fue mds alta que en las urbanas: 19.7% (IC95%: 15.8-
24.3) vs. 16.5% (IC95%: 13.6-19.9), respectivamente. No
se encontré diferencia significativa por sexo (p=0.53),
edad (p=0.57) o nivel de carencias (p=0.26). E1 26.5% de
los participantes viven en hogares que reportaron haber
usado LBVPDb en los tres meses previos a la encuesta. A
nivel nacional, la prevalencia de intoxicacién por Pb es
casi tres veces mayor en hogares que usaron LBVPb vs.
los que no usaron (30.7 vs. 11.8%; p<0.01).

La prevalencia estatal de intoxicacion mostré una
gran heterogeneidad: mientras que en Sinaloa fue nula,
en Puebla se estimé la prevalencia mds elevada del pais
con casi la mitad de nifios con niveles de intoxicacion
(46.6%; 1C95%: 30.7-63.3). Diecisiete estados tuvieron
prevalencias estatales =10%; 11 estados prevalencias
entre 5y 10%, y sélo cuatro estados presentaron preva-
lencias <5% (figura 1).

La descomposicién de intoxicacion por estado de
acuerdo con el uso de LBVPb también mostré gran
variabilidad (figura 1): se identificaron estados con
prevalencias altas (=10%) de intoxicacién en presencia,
pero también en ausencia del uso de LBVPb. Asimismo,
se identificaron estados con prevalencias de intoxicaciéon
denominadas en este estudio como moderadas (5-10%) y
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Cuadro |
CARACTERISTICAS DE LOS MENORES PARTICIPANTES CON DETERMINACION DE PLOMO. ¥
ENsaNuT 2018-19, MExico

Total Grupo I Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5
n=3127 n= 1227 n=438 n=458 n=513 n=491 pé
N=7 937 490% N=3911925 N=961336 N=1099528 N=1079239 N=885462

Edad (afos)

| 23.0 234 16.6 26.1 19.5 284
2 24.6 25.1 25.7 212 26.1 238
3 252 237 30.0 285 25.1 229 ol7
4 27.2 27.8 27.7 242 293 249
Sexo
Muijeres 47.5 48.5 43.5 484 46.9 47.0 075
Hombres 525 515 56.5 51.6 53.1 53.0
Estrato de residencia
Rural 284 314 17.0 45.0 143 24.0
Urbano 71.6 68.6 83.0 55.0 85.7 76.0 000
Nivel de carencias
Muchas carencias 39.5 45.6 23.5 478 25.1 37.1
Carencias medias 359 347 383 309 42.7 36.6 0.00
Menores carencias 24.6 19.7 382 21.3 322 26.3
Intoxicacion por plomo
Si 17.4 26.1 16.9 79 82 28
No 82.6 739 83.1 92.1 91.8 97.2 000
Uso de barro vidriado en los Ultimos tres meses
Si 26.5 40.6 16.6 19.0 10.6 5.9
No 735 59.4 83.4 81.0 89.4 94.1 000

* Los porcentajes estan ajustados por el disefio de muestra y las estimaciones de varianza por método de linealizacion

* Grupo |:intoxicacion =10% causada mayoritariamente al uso de LBVPb y presencia importante de otras fuentes de exposicion. Grupo 2: intoxicacion =10%
causada mayoritariamente a otras fuentes de exposicion. Grupo 3:intoxicacion de 5-10% causada mayoritariamente al uso de LBVPb. Grupo 4:intoxicacion de
5-10% causada mayoritariamente a otras fuentes de exposicion. Grupo 5: intoxicacion <5%.

§ Comparacién de grupos via modelos mlogit simples

# Poblacion representada seglin disefio de muestra

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

LBVPb: loza de barro vidriado con plomo

bajas (<5%) con diferentes patrones de descomposicién. e  Grupo 5: Chihuahua, Quintana Roo, Yucatan, Ta-

El resumen de esta conformacion es el siguiente: basco y Sinaloa.

e  Grupo 1: Puebla, San Luis Potosf, Tlaxcala, Estado El cuadro I presenta las caracteristicas generales
de México, Oaxaca, Ciudad de México, Aguasca- de la muestra en cada grupo de estados. El 49.2% de
lientes, Morelos, Veracruz, Guerrero, Zacatecas y la muestra estd concentrada en el Grupo 1, mientras
Michoacén. que el resto de la muestra estd distribuido de manera

e  Grupo 2: Tamaulipas, Baja California Sur, Nayarit, mads o menos uniforme en los otros cuatro grupos. La
Jalisco y Colima. distribucién por sexo y edad no cambia con respecto a

e  Grupo 3: Hidalgo, Querétaro, Guanajuato y Chia- la distribucién nacional; sin embargo, las distribuciones
pas. correspondientes por estrato de residencia y nivel de

e  Grupo 4: Nuevo Ledn, Sonora, Durango, Baja Ca- carencias muestran distribuciones diferenciales en la
lifornia, Coahuila y Campeche. conformacion de los grupos derivadas de las caracteris-
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ticas estatales: los grupos 2 y 4, por ejemplo, incluyen
estados con bajas proporciones de hogares rurales en
comparacién con la proporcién nacional, mientras que
el Grupo 3 muestra un comportamiento inverso.

Como era de esperarse dada la definicién de los
grupos, la mayor prevalencia de intoxicacién (26.1%;
1C95%: 21.7-31.0) y el mayor porcentaje de uso de
LBVPD (40.6%; 1C95%: 35.7-45.7) se presentan en el
Grupo 1, y la prevalencia y el porcentaje mds bajos
en el Grupo 5 (2.8%; 1C95%: 1.2-6.1, y 5.9%; 1C95%:
4.1-8.4, respectivamente). Como informacién comple-
mentaria sobre intoxicacién en menores, se presentan
en un cuadro suplementario!! las prevalencias a nivel
nacional, por grupos y por estados, de los diferentes
niveles de intoxicacién definidos por la Norma Oficial
Mexicana vigente. Estos niveles son: nivel 1 si PbS>5,
nivel 2 si 5<PbS<15, nivel 3 si 15<PbS<25 y nivel 4 si
25<PbS<45.

La relacién entre intoxicaciéon y uso de LBVPb
cambia entre los grupos. En los hogares del Grupo 1
que reportaron usar LBVPb, se encontr6 35.5% de ni-
flos con intoxicacién, mientras que este valor fue 15.0,
23.5,7.9y 6.6% en los hogares de los grupos 2, 3,4y 5,
respectivamente. Por otro lado, entre los hogares que
reportaron no usar LBVPb, se encontré que los porcen-
tajes de intoxicacién fueron: 20.0, 14.9, 4.3, 6.4y 1.7%,
para los grupos del 1 al 5, respectivamente.

Por estrato de residencia, 28.1% de los menores
de hogares urbanos que usan LBVPb tuvo niveles de
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intoxicacién, en comparacién con 35.0% de los menores
de hogares rurales que usan LBVPb. Para los hogares
que no usan LBVPD, estas prevalencias fueron similares:
11.8 y 12.0%, respectivamente.

Los estados del mismo grupo pueden mostrar dis-
tribuciones diferentes en la prevalencia de intoxicacién
por uso de LBVPb y por estrato de residencia. Altas
prevalencias de intoxicacién se presentan tanto en zonas
rurales como urbanas principalmente en el Grupo 1. Hay
estados donde el problema de intoxicacién se concentra
en zonas urbanas y poco se debe al uso de LBVPb, como
sucede en el Grupo 2. Este patrén diferencial se muestra
en la figura 2.

A través de un modelo logit (ajustado por el disefio
muestral, sexo, edad y nivel de carencias), se estimé
una asociacién altamente significativa (p<0.01) entre
uso de LBVPb y presencia de intoxicacién (cuadro II).
A nivel nacional, es mds probable que los menores de
hogares que usan LBVPb presenten niveles de intoxi-
cacién, que aquellos que refieren no haberla usado
(OR=3.27; IC95%: 2.34-4.58). Este patrén se repite en
los grupos 1y 3, donde se estiman OR=2.33 (p<0.01)
y OR=8.48 (p<0.01) respectivamente; mientras que
en los grupos 2 y 4 no hay evidencia de una relacién
significativa entre ambas caracterfsticas: OR=1.03
(p=0.96) y OR=1.33 (p=0.58), respectivamente. Los
resultados son consistentes con la definicién de cada
grupo. Cabe mencionar que en el Grupo 5, aunque hay
un incremento altamente significativo en la posibilidad

631



TlleRojo M y ol

Grupo | Grupo 2 Grupo 3

c 40- 40- 40+

0

‘0

S

2 304 30 30

o

o

£

9 204 20 20

o

2

o 10 104 I I I I 10

<

>

9]

el

o- [\E 0+ 0_-_—_,_—_—4,___-_‘

FUFUTUFUTFUTFUTU FUTU LU LU U ru'r u'r u'r u'r u r u r u r u r u
Mich  Gro Mor CDMX Mex  SLP Col Jal Nay BCS Tamps Chis Gto Qro Hgo

Zac  Ver Ags Oax Tlax  Pue

Grupo |:Intoxicacion 210% causada por el uso de LBVPb y
presencia importante de otras fuentes de exposicion

40 4 40+ Grupo 2: Intoxicacion 210% causada mayoritariamente a
otras fuentes de exposicion

Grupo 3: Intoxicacién de 5-10% causada mayoritariamente
30 30+ al uso de LBVPb

Grupo 4: Intoxicacion de 5-10% causada mayoritariamente
a otras fuentes de exposicion

Grupo 4 Grupo 5

Prevalencia de intoxicacién

20 20 Grupo 5: Intoxicacion <5%
r:rural u: urbano
104 10
M No usa LBVPb
0- _I,-_IT—_I,._.,—_I,-_I 0 : . . -,_.1 Si usa LBVPb
r u r u r u r u r u r u r u r u r u r u r u
Camp Coah  BC Dgo  Son NL Sin Tab Yuc QRoo Chih

CDMX: Ciudad de México; SLP: San Luis Potosi; BCS: Baja California Sur; BC: Baja California; NL: Nuevo Ledn
LBVPb: loza de barro vidriado con plomo
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

FIGURA 2. DISTRIBUCION DE INTOXICACION ESTATAL POR PLOMO POR ESTRATO DE RESIDENCIA Y GRUPO DE ES=
TADOS. ENsaNuT 2018-19, MExico.

Cuadro Il
MODELO LOGIT PARA INTOXICACION POR PLOMO POR GRUPOS DE ESTADOS.? ENsaNuT 2018-19, MExico

Global Grupo 1§ Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5
RM RM RM RM RM RM
Ic Ic Ic IC Ic Ic
No intoxicacion (Pb<5.0) Referencia
Intoxicacion (Pb=5.0)
Uso de barro en los Ultimos tres meses
3.27%k* 2.33%k 1.03 8.48%* 1.33 13.39%*

Si (234-458)  (151357)  (039-270)  (412-1742)  (048-3.73)  (3.58-50.08)

Estrato de residencia

1.09 1.25 0.45* 0.69 1.92 1.63

Rural (073-163)  (074-211)  (0.19-105)  (027-1.75)  (0.84-440)  (0.45-5.97)

# Modelo ajustado por sexo, edad y nivel de carencias

$ Grupo |:intoxicacién =10% causada mayoritariamente al uso de LBVPb y presencia importante de otras fuentes de exposicion. Grupo 2: intoxicacion =10%
causada mayoritariamente a otras fuentes de exposicion. Grupo 3:intoxicacion de 5-10% causada mayoritariamente al uso de LBVPb. Grupo 4:intoxicacion de
5-10% causada mayoritariamente a otras fuentes de exposicion. Grupo 5: intoxicacion <5%

Método de linealizacion para estimaciones de varianza: * p<0.1,** p<0.05, ¥ p<0.0|

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

RM: razon de momios

IC:intervalo de confianza al 95%

Pb: plomo

LBVPb: loza de barro vidriado con plomo
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de intoxicacién por uso de LBVPDb, este efecto estd
basado tanto en un nimero pequeiio de hogares que
usan LBVPb como en un ntimero pequefio de menores
con intoxicacion, lo que produce poca precision del OR
y un intervalo de confianza muy amplio.

A partir del modelo anterior, se estimaron proba-
bilidades de intoxicacién en cada uno de los grupos de
estados, de acuerdo con el reporte de uso/no uso de
LBVPb. El cuadro Il presenta la distribucién del niimero
de nifios y nifias con intoxicacién en cada grupo.

Cuadro lll
POBLACION AFECTADA Y PROBABILIDADES DE
INTOXICACION®* SEGUN uso DE LBVPs
Y GRUPOS DE ESTADOS.
EnsanuT 2018-19, MExico

Ndmero
esperado de  Porcentaje Intervalo de
Uso de LBVPb individuos ajustado de
S SO, confianza
con intoxica-  intoxicacion
cién
Grupo#
No 427 396 19.8 (14.6-25.0)
|
Si 530788 36.0 (28.3-43.6)
No 106 699 14.8 (9.8-19.8)
2
Si 21 741 15.1 (4.9-25.3)
No 37021 42 (2.1-6.4)
3
Si 51212 24.8 (15.9-33.7)
No 59 077 6.4 (3.2-9.5)
4
Si 9063 83 (1.9-14.6)
No 13173 1.7 (0.0-3.5)
5
Si 5859 8.7 (1.8-15.7)
No 654 302 1.9 (9.4-14.3)
Total
Si 603 495 30.4 (24.5-36.4)
Sin informacion 123 477 ND ND

* Ajustados por edad, sexo y nivel de carencias.

* Grupo |:intoxicacién =10% causada mayoritariamente al uso de LBVPb y
presencia importante de otras fuentes de exposicion. Grupo 2:intoxicacion
=10% causada mayoritariamente a otras fuentes de exposicion. Grupo 3:
intoxicacion de 5-10% causada mayoritariamente al uso de LBVPb. Grupo
4: intoxicacion de 5-10% causada mayoritariamente a otras fuentes de
exposicion. Grupo 5:intoxicacion <5%.

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

ND:no disponible (los menores en esta categoria no forman parte del ajuste).
LBVPb: loza de barro vidriado con plomo.

Discusion
Este es el primer esfuerzo por estimar la prevalencia
nacional y estatal de intoxicacién por Pb en México en
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poblacién infantil y es la continuacién de un esfuerzo
similar publicado en 2019 en la Ensanut 100k.> Los
resultados de ambos estudios muestran que el nivel
de intoxicacién por Pb en nifios menores de cinco afios
es muy elevado. En el estudio actual se encontré una
prevalencia nacional de intoxicacién de 17.4%, lo cual
representa casi 1.4 millones de menores con niveles de
intoxicacién que, en ausencia de un sistema de vigilancia
epidemiolégica, no estdn siendo identificados por el sis-
tema de salud para su atencion. Por su parte, la Ensanut
100k estimé una prevalencia de 21.8%, lo que confirma
la necesidad de incorporar el problema de intoxicacién
por Pb a la agenda nacional de salud ptiblica.

Al comparar los niveles de intoxicacién reporta-
dos en este estudio con los reportados en otros paises,
se destaca que en Estados Unidos la prevalencia de
intoxicacién estimada (PbS =5ug/dL) fue de 2.5% en
nifios menores de cinco afios (2012), resultado base
para establecer la concentracién de referencia de los
Centros para el Control y Prevenciéon de Enferme-
dades (CDC, por su sigla en inglés).!> En Europa,
Suecia y Alemania la media geométrica de Pb en
nifios es menor a 2ug/dL desde 2005; y en Francia,
10% de los nifios presentan niveles de intoxicacién.!
En contraste, en Sudéfrica (2012) se estimé que casi
tres cuartas partes de los nifios de entre 6 y 14 afios
presentan niveles arriba de 5pg/dL."*

La Norma Oficial Mexicana se actualizé en 2017
con base en informacién de literatura cientifica y la re-
ferencia de los CDC.# En México, sélo Sinaloa y Tabasco
tuvieron una prevalencia comparable con la media na-
cional en Estados Unidos (menor a 2.5%); en contraste,
estados como Tlaxcala, San Luis Potosi y Puebla tienen
una prevalencia de intoxicacién de més de 35%. Esto
significa que al menos una tercera parte de los nifios
de entre 1y 4 afios sufrirdn los efectos a largo plazo de
esta intoxicacion.

Asf como se sabe que la exposicién a Pb durante
la gestacién y la infancia afecta el neurodesarrollo y,
en el largo plazo, las capacidades productivas de la
poblacién,*>!° también se ha asociado la exposicién a
Pb con el desarrollo de esteatosis hepdtica, enferme-
dades cardiovasculares e incluso la muerte.'*!8 Por
ello, reducir la exposicién a Pb tendrd un impacto no
solo en salud con los consecuentes costos asociados
para el sistema, sino también en la productividad de
la poblacién.>*

Hasta ahora, una fuente de exposiciéon a Pb muy
bien caracterizada es el uso de LBVPb.! En este estudio
se estima que cerca de dos millones de hogares reportan
usar LBVPb y confirma que los nifios en cuyos hogares se
reporta este uso tienen mayor probabilidad de intoxica-
ci6én que aquellos donde no se reporta su uso (OR=3.27;
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1C95%: 2.34-4.58). Estos resultados son consistentes con
la evidencia cientifica previa.2’?

Los menores que residen en estados del Grupo 1
tienen las probabilidades de intoxicacién mds elevadas
del paifs y el uso de LBVPD casi duplica esta probabili-
dad (0.36 vs. 0.20); practicamente 70% de los nifios con
intoxicacién residen en alguno de los estados de este
grupo. El Grupo 2 es el siguiente en magnitud en cuanto
al nimero de nifios con intoxicacién (162 269); tiene una
probabilidad ajustada de intoxicacién de aproximada-
mente 0.15. En este grupo la prevalencia de uso de LB-
VPb es menor (16.6%) lo que genera que la probabilidad
de intoxicacion difiera poco de acuerdo con este hdbito.
El uso arraigado de LBVPD en los estados del Grupo 3
se refleja en que la probabilidad de intoxicacién en este
grupo es seis veces mayor entre quienes tienen el habito
de usar LBVPb vs. los que no lo tienen (0.25 vs. 0.04).
Finalmente, en los grupos 4 y 5 se confirma la asociacién
entre uso de LBVPb e intoxicacién, pero el problema
en estos estados podria considerarse moderado y leve,
respectivamente.

Una vez que un sistema de salud identifica, describe
y estima la magnitud de un problema, debe disefiar e
implementar una estrategia para afrontarlo. Para el caso
de la exposicién a Pb en México, en noviembre de 2019
el Consejo de Salubridad General aprobé el Programa
de accidn de aplicacion inmediata para el control de la expo-
sicion a plomo en México, que estd estructurado en cinco
lineas de accién: 1) revisién del paquete normativo, 2)
aseguramiento del manejo clinico de los casos, 3) cambio
de fuente de exposicion generalizada (con énfasis en la
eliminacién de la LBVPb), 4) integracién del sistema de
vigilancia epidemioldgica de PbS y 5) promocién de la
salud.?

La clasificacién de estados propuesta busca aportar
evidencia para construir una ruta de respuesta ttil para
el Programa de accion de aplicacion inmediata en el que se
prioricen los estados dada la magnitud del problema y
la magnitud de la principal fuente de exposicién que
se pretende eliminar: el Pb en el proceso de produccién
de este tipo loza. De esta manera, los resultados de este
estudio podran contribuir al disefio de implementa-
cién del programa, al identificar los estados y dmbitos
prioritarios para su implementacién. Asimismo, dado
que este estudio se produjo previo a la implementacion
del programa, podra conformar una linea base para su
evaluacién.

Estos resultados presentan la situacién en cada
estado en términos de la magnitud de la prevalencia de
intoxicacién, asi como de la relevancia de identificar la
parte que corresponde al uso de LBVPb (como fuente
prioritaria de exposicién) y del &mbito de residencia
(urbano/rural). Este abordaje permitié documentar
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que en 16 estados con intoxicacion moderada y alta
(grupos 3 y 1), la principal fuente de exposicion es la
LBVPD (figura 2). Asimismo, muestra con claridad en
qué dmbito de residencia (urbano/rural) de los estados
la intoxicacién se debe précticamente en su totalidad al
uso de LBVPb.

El uso de LBVPb es una tradicién milenaria en
México. El esmalte que se utiliza en su elaboracién estd
hecho a base de Pb y es de sabor dulce, por lo que no
resulta detectable por el usuario; incluso en México
y otros paises ha sido utilizado como remedio casero
para el malestar estomacal.”® Desde hace tres décadas
organizaciones como el Fondo Nacional para el Fomento
de las Artes (Fonart), Pure Earth, el Centro de Estudios
Alfareros y Barro Aprobado, entre otras, trabajan con los
alfareros en la produccién de loza vidriada tradicional
con esmaltes libres de Pb, inocuos para la salud.?* El pro-
blema recae en que se logra un acabado menos brillante,
que no es de agrado para el consumidor; por esta razén,
las lineas de accién tres y cinco del Programa del CSG
impulsardn la mejora de los esmaltes libres de Pb asi
como la promocién del consumo de la loza vidriada sin
Pb, con el fin de preservar este legado cultural mexicano.

La prevalencia de intoxicacién por Pb fue tres veces
mayor en la poblacién que usa LBVPb en comparacién
con la que refiere no usarla (30.7 vs. 11.8%; p<0.01), lo
que confirma la relevancia de esta fuente de exposicién,
aunque sugiere también la existencia de otras. La pre-
sencia de otras fuentes es mds evidente en los grupos
2y 4, donde la contribucién relativa de la LBVPD es
considerablemente menor a la de otras. Estudios pre-
vios en México han documentado la presencia de otras
fuentes de exposicion a Pb tanto naturales (volcanes o
incendios) como antropomdrficas derivadas de exposi-
ciones ocupacionales (explotacién de minas, metaltr-
gicas, ladrilleras y reciclaje electrénico) e incluso por
uso o consumo de productos como maquillaje, dulces
0 juguetes contaminados con Pb.2?%

En Puebla se ha estudiado la contaminacién deri-
vada de emisiones del Popocatépetl y de la industria-
lizacién;* la Presa de Valsequillo y sedimentos del Rio
Atoyac presentan concentraciones elevadas de Pb.%!
En Zacatecas, la recicladora de metales en Fresnillo es
fuente de exposicién a Pb.*? Las emisiones de Pb por
actividad minera en Guerrero, Guanajuato, Coahuila e
Hidalgo pueden ademds circular a través del polvo en
aire y suelo,®* asi como contaminar la flora (plantas
comestibles) y la fauna (chapulines), como es el caso
de los estados de Oaxaca y San Luis Potosf, este tiltimo
afectado de igual forma por la industria metalurgica.®

En Veracruz existe contaminacién de rios y mares
(sistema fluvial de Jamapa-Atoyac) que presentan con-
centraciones altas de Pb. En la zona del Golfo, se ha do-
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cumentado contaminacién secundaria a las actividades
petroquimicas.’ En Nayarit, parte de la contaminacién
del sedimento en la presa Aguamilpa (Rio Santiago) es
causada por el Pb y puede acumularse en las especies
acudticas del rio.”” El uso de pesticidas con Pb es también
una fuente de exposicién en los Valles del Yaqui y Mayo
en Sonora. Asimismo, las pinturas utilizadas en el asfalto
pueden contener Pb que se erosiona y va al ambiente.?
Se ha documentado también exposicién a Pb en zonas
maquiladoras, como en Ciudad Judrez.%

Un siguiente paso hacia el control de la exposicién
a Pb en México deberfa ser indagar, a nivel poblacional,
sobre otras fuentes de exposicién para que puedan ser
atendidas. Esto se puede lograr de una manera eficiente
y econémica agregando las preguntas correspondientes
en la siguiente Ensanut y, por supuesto, manteniendo
este biomarcador dentro de las siguientes rondas de la
encuesta.

Una limitacién del estudio es el limite inferior de
deteccién (3.3 ug/dL) del equipo Lead Care, utilizado
para medir las concentraciones de Pb en sangre capilar.
Sin embargo, es un método portable y poco invasivo
comparado con la medicién de Pb en sangre venosa, que
se requiere para detectar concentraciones menores. Por
este motivo, no se pudo analizar las concentraciones de
Pb de manera continua para profundizar en la situacién
de la poblacién con concentraciones mds bajas que 3.3
ug/dL, que sabemos que tienen atin efectos en salud re-
levantes.”’ Por otra parte, en algunos estados el tamafio
de la muestra fue limitado, por lo que las estimaciones
pudieron tener un nivel menor de precisién.

Finalmente, es importante sefialar que los resulta-
dos del presente estudio no son directamente compara-
bles con los del estudio que utiliza datos de la Ensanut
100k.% El disefio de la muestra y poblacién objetivo son
distintos, por ende, también son distintos los factores de
expansion. No obstante, en ambos estudios se reporta
mads de un millén de nifios con intoxicacién y una clara
asociacién con el uso de LBVPb.

Conclusion

Casi una quinta parte (17.4%) de los nifios de 1 a 4 afios
en México presenta niveles de intoxicacién por Pb lo cual
representa cerca de 1.4 millones de nifios. Los resultados
de este trabajo confirman que el uso de LBVPb es una
fuente importante de exposicién a Pb, pero también do-
cumentan que no es la tinica. La distribucién por estado
de laReptblica es muy variable asi como su distribucién
entre los dmbitos urbano y rural, y el hdbito del uso de
LBVPb. Este estudio permite identificar la situacién de
cada uno de los estados en cuanto a la magnitud de la
intoxicacién asi como a la principal fuente de exposicién
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documentada hasta ahora (LBVPb). Finalmente, este
estudio destaca la necesidad de estudiar a nivel pobla-
cional otras fuentes de exposicion asi como la iniciativa
del control de la exposicién a Pb en México. La Ensanut
ha demostrado ser un instrumento ttil para el disefio del
Programa de accion de aplicacién inmediata para el control
de la exposicion a plomo en México y podra ser utilizada
como instrumento de evaluacion y mejora del mismo.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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Resumen

Objetivo. Analizar la anticoncepcion posparto (APP) y tipo
de método anticonceptivo recibido segiin caracteristicas
sociodemograficas y de atencion del parto de las mujeres.
Material y métodos. Se analizaron datos de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (Ensanut) 2018-19 en 4 548
mujeres de 12-49 anos que tuvieron un parto. Se ajustaron
modelos de regresion logistica (n=4 544) y multinomial
(n=2 903) con variables dependientes APP y tipo de anti-
conceptivo recibido. Resultados. Se encontré que 65%
de las mujeres recibieron APP, y 56.8% de las adolescentes
un método reversible de larga duracion (43.7% DIU y 13.1%
implantes). Ser indigena, tener un hijo, o recibir atencion en
los servicios estatales de salud/IMSS-Prospera o privadas, se
asocia con menores posibilidades de APP. Conclusiones.
Se identificaron progresos en la cobertura de APP en las
adolescentes. Persisten brechas de acuerdo con el asegura-
miento en salud tanto en la recepcion de APP como en el
tipo de método recibido.

Palabras clave: anticonceptivos; posparto; adolescentes; adul-
tas; servicios de salud; México
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Abstract

Objective. To identify sociodemographic and health
services factors associated with receipt of immediate post-
partum (IPP) contraception and the type of contraceptive
method received. Materials and methods. We used the
National Health and Nutrition Survey (Ensanut), 2018-19,
which contains information on 4 548 women aged |2-49 years
who gave birth.We described receipt of IPP contraception
and method type and used multivariable logistic (n=4 544)
and multinomial regression (n=2 903) to examine receipt of
any modern method and type of method. Results. 65% of
women received IPP contraception. 56.8% of adolescents
received long-acting reversible contraception (43.7% IUD
& 13.1% implant). Being indigenous, having only one child,
or receiving care in State Health Services/IMSS-Prospera or
private sector facilities were associated with lower odds of
receiving IPP contraception. Conclusions. We identify
progress in the IPP contraception coverage among adoles-
cents. Disparities persist in receipt of IPP contraception by
type of health insurance.

Keywords: contraceptives; postpartum; adolescents; adults;
health services; Mexico
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| otorgamiento de anticoncepcién en el posparto

(APP) es una de las estrategias mds efectivas para
prevenir embarazos subsecuentes no deseados o no
planeados, intervalos intergenésicos cortos' y riesgos
de morbilidad y mortalidad materna, neonatal e infan-
til2 ademds constituye una valiosa oportunidad para
mejorar la calidad de los servicios de planificacion
familiar (PF).

A pesar de las recomendaciones internacionales y
nacionales sobre la importancia de ofrecer a todas las
mujeres un método anticonceptivo (MAC) inmediata-
mente después de un evento obstétrico, antes del alta
hospitalaria,’ estudios en México han identificado espa-
cios de mejora en los servicios de salud al mostrar que
casi la mitad de las mujeres salen del lugar de atencién
del parto sin un MAC.#

El acceso a APP en México se asocia con un con-
junto de caracterfsticas tanto de las mujeres como de la
atencién del parto. Estudios previos han mostrado, por
ejemplo, que las adultas en comparacién con las adoles-
centes tienen acceso a MAC mas efectivos. Asimismo,
aquellas con seguro de salud vinculado al empleo formal
(Seguridad Social) tienen mayor uso de APP, compa-
radas con las que cuentan con aseguramiento ptiblico
(Seguro Popular).* Estas diferencias ponen de manifiesto
retos importantes para reducir las inequidades sociales
y de salud entre las mujeres mexicanas.

En las dltimas décadas, el gobierno mexicano ha
impulsado politicas piblicas encaminadas a reducir
las brechas en salud.’ Dichas politicas se centraron en
ampliar la cobertura del aseguramiento en salud parala
poblacién sin empleo o con empleo informal, mediante
la creacién del Seguro Popular. Sin embargo, la persis-
tente fragmentacion del sistema de salud por condiciéon
de empleo, dividido en Seguridad Social (empleados
formales y sus familias), Seguro Popular (trabajadores
informales, autoempleados o desempleados) y Seguro
privado (personas con capacidad de pago), continda
siendo un condicionante de la calidad de la atencién
en salud.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (En-
sanut) 2018-19 constituye una oportunidad para mo-
nitorear los cambios en la provisién y acceso a APP. El
objetivo de este estudio es analizar la APP en general, y
el tipo de MAC recibido de acuerdo con caracteristicas
sociodemogréficas y de atencién del parto de las muje-
res. Especificamente, explorar diferencias por edad de
la mujer y por lugar de atencién del parto. Las hipétesis
son que una menor proporcién de adolescentes recibe
APP en comparacién con las adultas, y una mayor pro-
porcién de mujeres atendidas en la Seguridad Social
reciben APP y MAC de alta efectividad.

638

Material y métodos

Se utilizaron datos de la Ensanut 2018-19, encuesta con
disefio probabilistico y representatividad nacional y
estatal. El levantamiento de informacién se realiz6 de
julio de 2018 a febrero de 2019. Las comisiones de ética,
investigacién y bioseguridad del Instituto Nacional de
Salud Pdblica (INSP) aprobaron la realizacién de esta
encuesta. Los detalles metodoldgicos y procedimientos
operativos se presentan en otro documento.® Se utilizé
informacién de las secciones de salud reproductiva de
los cuestionarios de adolescentes y adultos. Las carac-
terfsticas sociodemogrdficas provienen del cuestionario
de hogar.

Se identificaron 4 744 mujeres de 12 a 49 afios que
reportaron un hijo nacido vivo cinco afios previos a la
encuesta; de las cuales se excluyeron cuatro casos de
mujeres que no recordaron haber recibido APF, y 185
que recibieron atenci6n del parto en su casa/casa de la
partera/otro lugar, o que no respondieron la pregunta
del lugar de atencién. Asimismo, dado que el andlisis se
centra en los MAC recibidos después del parto y antes del
alta hospitalaria, se eliminaron siete casos de mujeres que
reportaron que sus parejas habian recibido vasectomia.
De esta manera, qued6 para el andlisis una muestra total
de 4 548 mujeres.

Variables de interés

Para identificar a las mujeres que recibieron APP antes
del egreso hospitalario y tipo de MAC, se construyeron
las variables anticoncepcion posparto (APP) mediante
la pregunta Después del nacimiento de su hijo(a), ;le
proporcionaron un método anticonceptivo antes de salir del
hospital o del lugar donde la atendieron? y tipo de MAC
otorgado mediante la pregunta ;Qué método anticoncep-
tivo le proporcionaron? Los MAC se clasificaron en tres
categorfas de acuerdo con su grado de efectividad: 1)
alta efectividad: oclusion tubaria bilateral (OTB), dispo-
sitivo intrauterino (DIU) e implantes, estos dos tiltimos
también conocidos como Anticonceptivos Reversibles
de Accién Prolongada (ARAP); 2) mediana efectividad:
hormonales (pastillas o pildoras, inyecciones, parches)
y; 3) baja efectividad: condones masculinos y femeninos,
évulos, jaleas, espuma o diafragma y pastillas anticon-
ceptivas de emergencia.”

Se incluyeron variables que previamente han de-
mostrado estar asociadas estadisticamente con la APP
o con el tipo de MAC utilizado, tales como: edad de la
mujer, escolaridad, estado conyugal, ocupacion, lengua
indigena, nivel socioeconémico, paridad, regién de
residencia, lugar de atencién del parto, presentacién de

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020



Anticoncepcion en el posparto inmediato

ARTICULO ORIGINAL

Cuadro |

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y DE ATENCION DEL
PARTO DE MUJERES DE |12-49 ANos. MExico, ENsanuT 2018-19

Variables

Caracteristicas sociodemograficas

Edad de la madre al nacimiento del
Gltimo hijo nacido vivo

Operacionalizacion

0=12al9
1=20229
2=30a 39
3=40 a 49*

Escolaridad

|=Primaria o menos
2=Secundaria
3=Media superior
4=Superior

Estado conyugal

0=No unida (soltera, separada, divorciada, viuda)
I1=Unida (casada, en union libre)

Ocupacion

|=Estudiante (incluye a las que sélo estudian y las que estudian y trabajan)
2=S6lo trabaja (aquéllas que la semana anterior a la entrevista trabajaron al menos
una hora; si tenian trabajo, pero no trabajaron; ayudaron en un negocio familiar;
vendieron un producto; elaboraron un producto para vender;ayudaron en labores
del campo o cria de animales o realizaron otra actividad a cambio de un pago)
3=No estudia ni trabaja

Habla lengua indigena

0=No
1=Si

Nivel socioeconémico

0=Bajo
|=Medio
2=Alto

Region

0=CDMX
1=Norte
2=Centro
3=Sur

Area de residencia

0=Rural
1=Urbana

Paridad

Caracteristicas de la atencion

Lugar de atencion del parto

0=Un hijo
1=Dos hijos
2=Tres o mas hijos

0=Seguridad social (IMSS, ISSSTE, ISSSTE Estatal, Pemex, Sedena, Semar)
|=Servicios estatales de salud/IMSS-Prospera*

2=Privados
L 0=No
Alguna complicacion en el parto |=Si
) 0=Vaginal
Tipo de parto |=Cesarea

Tipo de MAC por grado de efectividad

0=Baja efectividad (anticoncepcion de emergencia, 6vulos, jaleas, espuma o
diafragma)

|=Mediana efectividad (pastillas o pildoras, inyecciones, parche)

2=Alta efectividad (oclusion tubaria bilateral, dispositivo intrauterino e implante)

Mac de alta efectividad

0=0Otro (mediana y baja efectividad)
I=Implantes

2=Dispositivo intrauterino
3=Oclusion tubaria bilateral

* La categoria 3 se uni6 a la categoria 2 para los modelos de regresion logistica
¥ Los servicios estatales de salud atienden a la poblacién afiliada al Seguro Popular; el IMSS-Prospera brinda atencion a poblacién sin acceso a servicios de la

seguridad social que vive en localidades de alta marginacion

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion; CDMX: Ciudad de México; MAC: Métodos anticonceptivos; IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social;
Pemex: Petroleos Mexicanos; ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado; Sedena: Secretaria de la Defensa Nacional;

Semar: Secretaria de Marina
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alguna complicacién en el parto y tipo de parto. La ope-
racionalizacién de las variables se detalla en el cuadro I.

Analisis estadistico

Se realizé un andlisis bivariado de las caracteristicas
sociodemogréficas y reproductivas de las mujeres
por condicién de recepcién de APP mediante pruebas
ji-cuadrada. Posteriormente, se realizé un andlisis des-
criptivo del tipo de MAC posparto, estratificado por
grupos de edad al momento del nacimiento del dltimo
hijo nacido vivo: adolescentes (12-19), jévenes (20-29) y
adultas (30 o més).

Se ajusté un modelo de regresion logistica (n=4 544)
para conocer la asociacién entre APP y caracteristicas
sociodemogrdficas y de atencién del parto. Adicio-
nalmente, se realiz6 un modelo de regresion logistica
multinomial (n=2 903) para observar diferencias entre
las caracterfsticas de las mujeres y el tipo de MAC re-
cibido, considerando sélo los de alta efectividad. Para
este modelo, la variable dependiente incluyé cuatro
categorfas, de acuerdo con el tipo de MAC recibido en
el posparto: OTB, DIU, implante y otro (que incluye los
MAC de mediana y baja efectividad), siendo “otro” la
categorfa de referencia. Para ambos modelos se controlé
por las covariables que en el andlisis bivariado tuvieron
un valor p<=0.25,y se incluy¢ la variable tipo de parto,
dado que se ha documentado su asociacién con la APP
y con el tipo de MAC recibido.* Los andlisis estadisti-
cos se efectuaron considerando el disefio de muestras
complejas (svy) utilizando Stata 14.2.

Resultados

El cuadro II evidencia que 65% de las mujeres recibie-
ron APP. Sin embargo, se observaron diferencias en las
caracteristicas sociodemogrdficas (escolaridad, condi-
cién de habla indigena y nivel socioeconémico) entre
aquellas con o sin APP. Entre las que recibieron APP,
15.6% reportaron escolaridad superior (vs. 25.3% que no
recibieron APP); 4.9% hablaban lengua indigena (vs. 8%
que no recibieron APP) y 27.8% de nivel socioeconémico
alto (vs. 36.3% sin APP).

Ademds, se observé una mayor paridad entre las
mujeres que recibieron APP comparadas con las da-
das de alta sin MAC: 33.8% tienen tres 0 més hijos vs.
25.2%, respectivamente. Asimismo, 42.8% sin APP eran
primiparas (vs. 31.6% de las que recibieron APP). La
proporcién de las que recibieron APP fue mayor entre
aquellas atendidas en servicios estatales de salud /IMSS-
Prospera (56.1 vs. 46.1%) asi como en instituciones de
Seguridad Social (30.7 vs. 17.9% que no recibieron APP).
De las que recibieron APP, s6lo 13% fueron atendidas en
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instituciones privadas; porcentaje que se triplica (36.1%)
entre aquellas que no recibieron APP.

La figura 1 muestra que mas de la mitad de las
adolescentes (56.8%) recibié ARAP, principalmente
DIU (43.7%) e implantes (13.1%). Entre las jévenes, la
mayoria recibié DIU (30%), seguido por OTB (17%) e
implante (8%). La distribucién por tipo de MAC cambia
entre las adultas: alrededor de 40% recibieron OTB, 14%
DIU y s6lo 2% implantes. E1 9% de las mujeres recibié
MAC de mediana y baja efectividad en cada grupo de
edad, y poco mds de una tercera parte de cada grupo
no recibié APP.

Las caracteristicas asociadas con la recepcion de
APP se presentan en el cuadro III. La posibilidad de
recibir APP es significativamente menor para los grupos
de mayor edad en comparacién con las adolescentes,
asi como para las que hablan lengua indigena respecto
de las que no hablan (RM=0.5; IC95%: 0.36-0.71). Por el
contrario, se observa que la posibilidad de recibir APP
se incrementa significativamente con la paridad: las
mujeres con dos hijos tienen 75% mds posibilidades de
recibir APP (RM=1.75; IC95%: 1.37-2.23), mientras que
tener tres o mds hijos incrementa esta posibilidad més
del doble (RM=2.23; 1C95%: 1.72-2.90), comparadas con
las que tienen sélo un hijo. Las mujeres atendidas en
servicios estatales de salud /IMSS-Prospera (RM=0.74;
1C95%: 0.57-0.95) 0 en instituciones privadas (RM=0.20;
1C95%: 0.15-0.27) tienen menores posibilidades de re-
cibir APF, comparadas con las atendidas en Seguridad
Social. Finalmente, comparado con haber tenido un
parto vaginal, tener una cesarea se asocia con una po-
sibilidad 40% mayor de recibir APP (RM=1.40; IC95%:
1.14-1.72).

En el modelo de regresién logistica multinomial
(cuadro IV) se presentan las caracteristicas sociode-
mogriéficas de las mujeres, y de la atencién del parto,
asociadas al tipo de MAC posparto: implante, DIU y
OTB en comparacién con los MAC de mediana y baja
efectividad. La posibilidad de recibir implante en el
posparto, en lugar de “otro” MAC, es menor en las adul-
tas, comparadas con las adolescentes (RM=0.22; 1C95%:
0.10-0.50). Residir en la regién Norte también disminuye
las posibilidades de recibir implante, respecto a vivir en
la Ciudad de México (RM=0.23; IC95%: 0.07-0.77). Por
otro lado, la posibilidad de recibir implante en lugar de
un MAC de mediana o baja efectividad es mayor entre
aquellas que fueron atendidas en servicios estatales de
salud /IMSS-Prospera, comparadas con las que atendie-
ron su parto en la Seguridad Social (RM=2.22; 1C95%:
1.18-4.18).

Cuando nos centramos en las mujeres que reci-
bieron DIU comparado con un MAC menos efectivo,
encontramos que las adultas tienen menos posibilidades
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Cuadro Il
CARACTERISTICAS DE LAS MUJERES POR CONDICION DE RECEPCION DE METODO ANTICONCEPTIVO EN EL
POSPARTO INMEDIATO. MExico, ENsaANUT 2018-19

Caracteristicas Recibio método No recibié método Valor p
n % 1C95% n % 1C95% ¥
Total 2977 65.0 (62.88-67.12) | 571 35.0 (32.88-37.12)
Sociodemogrificas
Edad al nacimiento del Gltimo hijo nacido vivo
12-19 549 16.73 (14.77-18.89) 283 14.75 (12.44-17.41) 0.251
20-29 | 479 5349  (50.92-56.05) 802 5446  (50.97-57.91)
30 o mas 946 29.78 (27.56-32.1) 485 3079 (27.63-34.14)
Escolaridad
Primaria o menos 433 1349 (11.71-15.49) 238 1363 (11.60-15.94) 0.000
Secundaria I 260 39.74  (37.15-42.38) 562 3296  (29.73-36.36)
Media superior 850 31L17  (28.72-33.74) 407 28.12  (24.88-31.61)
Superior 434 15.60  (13.59-17.85) 364 2529  (22.31-2852)
Estado conyugal
No unidas 608 1954  (17.51-21.74) 318 2096  (17.93-2435) 0.459
Unidas 2369 8046  (78.26-82.49) 1253 79.04  (75.65-82.07)
Ocupacion
Estudiante 107 3.81 (2.96-4.88) 74 4.00 (2.92-5.44) 0.667
Solo trabaja | 264 4273 (40.24-45.26) 632 40.82  (37.30-44.45)
No estudia ni trabaja | 606 5346  (50.94-55.96) 865 55.18  (51.56-58.75)
Habla lengua indigena
No 2820 95.10  (93.97-96.03) | 440 91.97  (89.78-93.72) 0.001
Si 157 4.90 (3.97-6.03) 131 8.03 (6.28-10.22)
Nivel socioeconomico
Bajo 1 205 3585  (33.51-3825) 595 3236 (29.34-35.54) 0.000
Medio | 084 36.38  (33.67-39.19) 503 3131 (28.08-34.75)
Alto 688 27.77  (25.13-30.57) 473 3632 (32.97-3938l)
Region
CDMX 86 9.40 (7.69-11.44) 53 11.04 (8.60-14.06) 0.069
Norte 656 19.73 (18.32-21.21) 308 1624  (14.29-18.40)
Centro 1 224 39.07  (36.49-41.71) 602 36.07  (32.67-39.61)
Sur 1011 3180  (29.82-33.85) 608 36.65  (33.70-39.71)
Area de residencia
Rural 913 2524 (23.37-27.22) 519 2448  (22.02-27.12) 0.676
Urbana 2064 7476  (72.78-76.63) | 052 7552 (72.88-77.98)
Paridad
Un hijo 903 3156 (29.20-34.01) 619 4276  (39.24-46.35) 0.000
Dos hijos 968 3461 (32.17-37.13) 512 3201 (28.62-35.61)
Tres o mas hijos 1106 3383 (31.51-36.24) 440 25.23 (22.57-28.10)
(continta...)
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(continuacion)

De la atencion

Lugar de atencion del parto

Seguridad social 915 3068  (28.34-33.11) 308 1786  (15.34-20.69) 0.000
Servicios estatales de salud/IMSS-Prospera* 1723 56.12  (53.45-58.75) 777 46.09  (42.47-49.75)
Privados 339 1320 (11.34-1532) 486 36.05  (32.60-39.66)
Alguna complicacion en el parto
No 2423 80.73  (78.46-82.82) 1 306 8327  (80.31-85.86) 0.164
Si 554 1927 (17.18-21.54) 265 1673 (14.14-19.69)
Tipo de parto
Vaginal | 584 5102  (48.40-53.64) 833 49.67  (46.00-53.34) 0.548
Cesarea 1393 4898  (46.36-51.60) 738 5033 (46.66-54.00)

* Los servicios estatales de salud atienden a la poblacion afiliada al Seguro Popular; el IMSS-Prospera brinda atencion a poblacion sin acceso a servicios de la
seguridad social que vive en localidades de alta marginacion

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion; IC95%: intervalo de confianza al 95%; CDMX: Ciudad de México; IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
Los porcentajes e intervalos de confianza que se presentan estan ponderados

12-19

20-29

30 o mas

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %
M ot Mediana efectividad
M bw Baja efectividad
[ | Implantes No recibio

OTB: oclusion tubaria bilateral

DIU: dispositivo intrauterino

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
Fuente: Calculos propios con la Ensanut 2018-19

FiGURA |. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE METODOS ANTICONCEPTIVOS EN EL POSPARTO INMEDIATO EN MUJERES
POR GRUPOS DE EDAD. MExico, ENsaNuT 2018-19
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de recibir DIU respecto a las adolescentes (RM=0.30;
1C95%: 0.18-0.52). Estar casada/unida disminuye las
posibilidades de recibir DIU comparado con estar
soltera (RM=0.65; 1C95%: 0.44-0.96). Recibir atencién
del parto en los servicios estatales de salud/IMSS-
Prospera o privados disminuye las posibilidades de
recibir DIU, respecto a las atendidas en la Seguridad
Social (RM=0.51; 1C95%: 0.3-0.75 y RM=0.33; 1C95%:
0.19-0.57, respectivamente).

Finalmente, la posibilidad de recibir OTB en el
posparto, comparado con recibir un MAC de mediana

y baja efectividad, es mayor en jovenes y adultas, res-
pecto a las adolescentes. Existe una asociacién positiva
y fuerte entre OTB y paridad; tener dos (RM=25.20;
1C95%: 11.61-54.73) y tres o mds hijos (RM=81.6; 1C95%:
36.36-183.11), aumenta los momios de OTB respecto a
tener un solo nacimiento. Asimismo, se identificé que las
casadas/ unidas tienen menor posibilidad de recibir OTB
(RM=0.61; IC95%: 0.39-0.96) comparadas con las solte-
ras. Residir en la region Norte disminuye la posibilidad
de recibir OTB (RM=0.20; 1C95%: 0.06-0.72) respecto a
vivir en la Ciudad de México. La posibilidad de recibir

Cuadro I
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y DE ATENCION DEL PARTO ASOCIADAS CON LA PROVISION DE METODOS
ANTICONCEPTIVOS EN MUJERES, EN EL POSPARTO INMEDIATO. MExico, ENsaNnuT 2018-19

RM 1C95%
Edad al nacimiento del ultimo hijo nacido vivo (Ref. 12-19)
20-29 0.66* (0.50-0.88)
30 o mas 0.62* (0.44-0.88)
Escolaridad (Ref. Primaria o menos)
Secundaria 1.19 (0.90-1.58)
Media superior 1.34 (0.97-1.86)
Superior 1.02 (0.69-1.49)
En union conyugal 1.10 (0.86-1.41)
Habla lengua indigena 0.50¢ (0.36-0.71)
Nivel socioeconomico (Ref. Bajo)
Medio 0.97 (0.77-1.22)
Alto 0.83 (0.62-1.10)
Region (Ref. CDMX)
Norte 1.31 (0.83-2.06)
Centro 1.17 (0.74-1.85)
Sur 091 (0.59-1.42)
Paridad (Ref. Un hijo)
Dos hijos 1.75% (1.37-2.23)
Tres o més hijos 2.23¢ (1.72-2.90)
Lugar de atencion del parto (Ref. Seguridad social)
Servicios estatales de salud/IMSS-Prospera® 0.748 (0.57-0.95)
Privados 0.20* (0.15-0.27)
Con alguna complicacion en el parto 1.08 (0.84-1.39)
Tipo de parto (Ref. Parto vaginal)
Cesérea 1.40* (1.14-1.72)
*p<0.01
#p<0.001
§ p<0.05

# Los servicios estatales de salud atienden a la poblacion afiliada al Seguro Popular; el IMSS-Prospera brinda atencion a poblacién sin acceso a servicios de la

seguridad social que vive en localidades de alta marginacion
n:4 544

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion; RM: razén de momios; IC95%: intervalo de confianza al 95%; CDMX: Ciudad de México; IMSS: Instituto

Mexicano del Seguro Social
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Cuadro IV
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y DE ATENCION DEL PARTO ASOCIADAS CON EL TIPO DE METODO
ANTICONCEPTIVO RECIBIDO EN MUJERES, EN EL POSPARTO INMEDIATO. MEXICO, ENsaNuT 2018-19

Implante DIU oTB
RM 1C95% RM 1C95% RM 1C95%
Edad al nacimiento del Gltimo hijo nacido vivo (Ref. 12-19)
20-29 0.78 (0.45-1.34) 0.68 (0.43-1.09) 3.42% (1.45-8.07)
30 o mas 0.22+¢ (0.10-0.50) 0.30 (0.18-0.52) 4.36* (1.79-10.6)
Escolaridad (Ref. Primaria o menos)
Secundaria 0.69 (0.38-1.24) 0.6l (0.37-1.01) 0.74 (0.44-1.25)
Media superior 0.84 (0.43-1.65) 0.78 (0.45-1.37) 0.99 (0.55-1.79)
Superior 0.70 (0.29-1.67) 0.88 (0.45-1.74) 0.79 (0.37-1.69)
En union conyugal 1.12 (0.66-1.91) 0.658 (0.44-0.96) 0.615 (0.39-0.96)
Habla lengua Indigena 1.37 (0.63-2.98) 0.82 (0.41-1.64) 0.68 (0.32-1.44)
Nivel socioeconomico (Ref. Bajo)
Medio 1.07 (0.67-1.72) 1.27 (0.89-1.82) 1.23 (0.81-1.86)
Alto 0.75 (0.38-1.50) 1.22 (0.76-1.93) 1.36 (0.80-2.31)
Region (Ref. CDMX)
Norte 0.23 (0.07-0.77) 0.67 (0.24-1.89) 0.20 (0.06-0.72)
Centro 042 (0.13-1.39) 0.56 (0.20-1.56) 0.30 (0.09-1.07)
Sur 051 (0.15-1.69) 1.37 (0.49-3.82) 1.02 (0.30-3.49)
Paridad (Ref. Un hijo)
Dos hijos 0.95 (0.57-1.58) 1.37 (0.90-2.07) 25.20¢ (11.61-54.73)
Tres o mas hijos 0.85 (0.43-1.69) 0.84 (0.54-1.33) 81.60 (36.36-183.11)
Lugar de atencion del parto (Ref. Seguridad social)
Servicios estatales de salud/IMSS-Prospera® 2228 (1.18-4.18) 0.51% (0.35-0.75) 0.48* (0.31-0.74)
Privados 1.14 (0.48-2.74) 0.33% (0.19-0.57) 0.35% (0.17-0.71)
Con alguna complicacion en el parto 1.04 (0.60-1.79) 1.13 (0.75-1.70) 1.13 (0.68-1.86)
Tipo de parto (Ref. Parto vaginal)
Cesarea 1.19 (0.75-1.89) 1.08 (0.76-1.53) 5.89+ (3.98-8.73)
*p<0.01
#p<0.001
§ p<0.05

# Los servicios estatales de salud atienden a la poblacién afiliada al Seguro Popular; el IMSS-Prospera brinda atencidn a poblacion sin acceso a servicios de la

seguridad social que vive en localidades de alta marginacion
n:2903

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion; DIU: dispositivo intrauterino; OTB: oclusion tubaria bilateral; RM: razon de momios; IC95%: intervalo de
confianza al 95%; CDMX: Ciudad de México; IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

OTB en lugar de un MAC menos efectivo es menor entre
las que atendieron su parto en los servicios estatales de
salud /IMSS-Prospera o en privados, comparadas con
las que se atendieron en la Seguridad Social (RM=0.48;
1C95%: 0.31-0.74 y RM=0.35; 1C95%: 0.17-0.71, respec-
tivamente). Finalmente, encontramos que tener una
cesdrea se asocia con una mayor posibilidad de recibir
OTB en el posparto comparado con un parto vaginal
(RM=5.89; 1C95%: 3.98-8.73).
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Discusion
Los resultados de este estudio muestran que el por-
centaje de mujeres con APP, alcanzado en el periodo
2014-2019, fue de 65%, cercano a la meta planteada para
2018 en el Programa Sectorial de Salud 2013-2018, que
propone lograr una cobertura de 70%;’ sin embargo,
cerca de 10% del total recibié un MAC de mediana o
baja efectividad. Se encontrd, contrario a la hipétesis

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020



Anticoncepcion en el posparto inmediato

ARTICULO ORIGINAL

establecida, que las adolescentes tuvieron mayores po-
sibilidades de recibir APP comparadas con las adultas.
Mientras que las que recibieron atencién en la Seguridad
Social tuvieron mds posibilidades de recibir APP y de
utilizar DIU y OTB comparadas con las que recibieron
atencién en servicios estatales de salud /IMSS-Prospera
o privadas. Adicionalmente se identificé una menor po-
sibilidad de APP entre mujeres indigenas y primiparas.

Ademds, se encontré que alrededor de 35% de las
mujeres egresaron de los servicios de salud sin APP,
situacién que les puede impedir evitar embarazos no
deseados/ planeados, subsecuentes, o prolongar adecua-
damente los periodos intergenésicos.! Dicho porcentaje
fue similar en los tres grupos de edad analizados, re-
sultado que contrasta con estudios previos en mujeres
mexicanas para el periodo 2006-2012, que encontraron
un mayor porcentaje de adolescentes que no recibieron
APP en comparacién con las jovenes y adultas.*

Entre los MAC posparto mds efectivos, se identificd
el DIU como el mds utilizado, resultado consistente
con la historia de APP en México, donde se constituye
como el pilar de la APP desde finales de los ochenta;!
destacando altos niveles de uso comparado con otros
paises.”! Llama la atencién el menor porcentaje de
jovenes y adultas que utilizan DIU comparado con
adolescentes, aun cuando las adolescentes consideradas
en este estudio, por definicién, ya eran madres.!?

El aumento encontrado en el uso de ARAP en ado-
lescentes (de 38% en 2012 a 57% en 2018-19) y jovenes (de
29% en 2012 a 38% en 2018-19), ademds del persistente
uso de MAC definitivos en adultas, puede ser reflejo
de una ampliacién en la oferta de MAC efectivos en el
posparto inmediato. Es relevante destacar el aumento
en el uso de implantes en el posparto, ya que para el
periodo 2006-2012 era apenas de 1%.%13 Estudios previos
muestran que el implante es uno de los MAC altamente
aceptado por las adolescentes, aceptacion que se expresa
particularmente después de un evento obstétrico.!* El
implante amplia para ellas la oferta de ARAP mas alld
del DIU, donde la OTB no es una opcién viable porque
todavia pueden tener aspiraciones reproductivas.

En este estudio, la menor posibilidad de que las
mujeres indigenas reciban APP es consistente con la
disminucién de las prevalencias de APP observadas
en el periodo 2009-2014 (de 56.7 a 53.5%).1° Esta es una
situacion derivada de desigualdades persistentes en la
oferta, disponibilidad y accesibilidad de los servicios
de salud, asi como de problemas en la demanda de APP
por barreras culturales y de vulnerabilidad social en
indigenas.®

Se encontré una importante asociacién entre APP
y alta paridad, que puede ser reflejo de que las mujeres
han cubierto sus expectativas reproductivas y estdn
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altamente motivadas para salir protegidas después
de su tltimo parto. Este hallazgo concuerda con otros
estudios que sefialan que tanto la edad de la madre
como la paridad, son factores determinantes en la
APP.Y Particularmente, una alta paridad y expectativas
reproductivas satisfechas se asocian con la utilizacién de
OTB.!"® Adicionalmente, la mayor posibilidad de APP en
mujeres con cesdrea, y en particular la alta demanda y
aceptacién de OTB después de ésta, coincide con otras
investigaciones que sefialan el periodo posparto, en es-
pecial poscesdrea, como el momento ideal para adoptar
un MAC quirtirgico.”

Se observaron diferencias en la proporcién de mu-
jeres que reciben APP por institucién de salud. En las
instituciones de Seguridad Social mas mujeres reciben
APP que las atendidas en servicios estatales de salud/
IMSS-Prospera y en privadas. Por tipo de MAC, en los
servicios estatales de salud / IMSS-Prospera mds mujeres
reciben implantes, y en los servicios de Seguridad Social
se les aplican mds DIU y se les realizan mds esteriliza-
ciones. Estas diferencias son resultado del tipo de ase-
guramiento en salud que, condicionado por el estatus
laboral de las personas, tiene implicaciones directas en la
atencién en salud que reciben. Cabe sefialar que dichas
diferencias se acenttian en poblaciones indigenas o que
viven en situacién de vulnerabilidad socioecondmica.’
Un sistema de salud fragmentado por condicién laboral
puede resultar en paquetes de beneficios diferentes, en
abasto desigual de insumos por tipo de institucién, en
politicas ptiblicas y normatividades técnicas, no siem-
pre alineadas entre si, y en una calidad heterogénea de
servicios de SSR.>

A la par, diversos estudios sefialan que en la
prestacion de servicios de APP ha faltado consejeria
oportuna y adecuada, lo que podria explicar que 35%
de las mujeres salgan del lugar de atencién sin MAC,
a pesar de estar documentado que las mujeres en el
posparto inmediato estdn altamente motivadas para
usar MAC.? En particular en este periodo, el reto per-
siste en primiparas; ampliar la oferta anticonceptiva y
garantizar el uso de ARAP podria mejorar la cobertura
de APP?! Las razones por las que las mujeres no acce-
den a APP pueden deberse a problemas en la demanda,
relacionados con diversas circunstancias personales
(socioecondmicas, geogréficas y culturales) o por retos
en la oferta, disponibilidad, accesibilidad y calidad del
servicio.”

Este estudio tiene limitaciones que deben sefialar-
se. Por tratarse de un estudio transversal, no se puede
inferir causalidad entre variables. Los instrumentos de
informacién no permiten analizar el deseo y planeacién
de embarazos subsecuentes, ni fueron disefiados especi-
ficamente para el estudio de APP, por lo que el analisis
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realizado sélo da informacién del posparto inmediato.
Asimismo, la variable de interés se construyé a partir
del autorreporte de las mujeres; sobre este punto es-
tudios anteriores han mostrado que el autorreporte es
confiable cuando se restringe a nacimientos recientes.”
Una limitacién adicional es que este estudio sélo per-
mite analizar la adopcién de APP, pero no posibilita
estudiar la continuidad en el uso (con excepcién de la
OTB); en general, la literatura sefiala que ésta suele ser
menor en adolescentes.? Tampoco se tuvo informacién
sobre la consejerfa, por tanto, no se puede saber si una
consejerfa inadecuada esté afectando las decisiones de
las mujeres, ni descartar mecanismos potenciales de
presion para aceptar la APP en general, o un MAC en
particular. Adicionalmente, a pesar de que estos hallaz-
gos documentan una ampliacién de la oferta de APP, no
se puede diferenciar si ésta es un reflejo del abasto, de las
preferencias o del nivel de capacitacién del personal de
salud, y no necesariamente de las preferencias subjetivas
de las mujeres atendidas.

A pesar de estas limitaciones, se considera que
este estudio contribuye de manera significativa a docu-
mentar los avances de la anticoncepcién en el posparto
inmediato. Se identifican algunos avances importantes,
en particular entre adolescentes, pero también retos y
mejoras pendientes, especificamente entre mujeres con
baja paridad y en indigenas, asi como la persistencia de
desigualdades en la atencién derivadas de la fragmen-
tacién del sistema de salud.

Conclusiones

Los hallazgos de este estudio evidencian la necesidad
de fortalecer la provisién de anticoncepcién en el pos-
parto inmediato particularmente en indigenas, y en
primiparas, como también en mujeres adultas o en las
que reciben atencién en servicios estatales de salud/
IMSS-Prospera o en privados. La mejor oportunidad
para la provision de APP es en el momento y lugar
del parto,%?? ya que después del alta hospitalaria es
poco probable que las mujeres vuelvan a seguimiento
posparto por un MAC efectivo.” La anticoncepcién en
el posparto inmediato evitarfa riesgos de pérdida de
seguimiento, especialmente en las mujeres que viven
con carencias socioeconémicas, geograficas o culturales,
y que sélo vuelven al servicio de salud por motivo de
otro embarazo y /o parto.?

La APP es una oportunidad para realizar interven-
ciones que busquen, por un lado, aumentar la demanda
de MAC a través de una adecuada consejeria y servicios
de calidad, enfocados en necesidades, deseos repro-
ductivos y barreras socioculturales,” con una atencién
proactiva y coordinada; y por otro lado, mejorar la oferta
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de MAC altamente efectivos que responda a los reque-
rimientos personales y especificos de cada mujer.26

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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Resumen

Objetivo. Analizar la prevalencia de uso de métodos
anticonceptivos (MAC) modernos en adolescentes de 12
al9 afios en 2012 y 2018-19, y factores asociados con su
uso consistente. Material y métodos. A partir de las
Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion 2012 y 2018-19,
se construyeron variables de interés: uso de anticonceptivos
reversibles de accion prolongada (ARAP), proteccion dual y
uso consistente de MAC. Se calcularon prevalencias y modelos
logisticos para uso consistente de MAC. Resultados. El uso
de ARAP en la Ultima relacion se incrementd entre encuestas
(4.1 a 6.3%). Tener mayor edad, no embarazo y asistencia
escolar incrementaron la posibilidad de uso consistente en
mujeres; en hombres, la asistencia escolar la incremento, y
vivir en union, inicio temprano de vida sexual y consumir
>100 cigarrillos la disminuyeron. Conclusion. Es necesario
fomentar el acceso y uso de MAC de manera consistente,
basado en el respeto a los derechos sexuales y reproductivos.

Palabras clave: anticoncepcion; adolescente; salud reproduc-
tiva; México
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Abstract

Objective. To analyze the prevalence of modern contracep-
tive methods (CM) use in adolescents aged 12 to |9 years in
2012 and 2018-19,and the factors associated with consistent
use of modern CM. Materials and methods. Using the
Health and Nutrition National Surveys 2012 and 2018-19 we
calculated the outcome variables: long-acting reversible con-
traceptives (LARC) use, dual protection and consistent use
of CM.We estimated prevalence by sex and adjusted logistic
models with consistent use (which is understood as CM use in
the first and last sexual relationship) as a dependent variable.
Results. LARC use in last intercourse increased between
surveys (4.1 to 6.3%).For women, being older; not having been
pregnant, and school attendance increased the likelihood of
consistent use. For men, school attendance increases the
likelihood while cohabiting, early sexual initiation and having
smoked more than 100 cigarettes reduces it. Conclusion.
It is necessary to promote access and consistent use of MC,
based on respect for sexual and reproductive rights.

Keywords: contraception; adolescent; reproductive health;
Mexico
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| embarazo a edades tempranas se considera un
problema de salud ptiblica porque conlleva un ma-
yor riesgo de complicaciones y muerte de la madre y su
hijo,'? ademas de afectaciones de otro tipo, como baja
escolaridad y limitadas oportunidades de desarrollo
profesional de las adolescentes.* Una estrategia de la
que se ha documentado su contribucién a la reducciéon
de embarazos en la adolescencia es el uso de métodos
anticonceptivos (MAC) modernos en esta poblacién.>®
Debido a que las relaciones sexuales en la adoles-
cencia generalmente ocurren de manera inesperada, la
estrategia de usar tinicamente condén masculino no
ha sido del todo efectiva porque se requiere tenerlo
en el momento adecuado.” A nivel internacional se ha
impulsado la proteccién anticonceptiva dual para pre-
venir tanto embarazos como infecciones de transmisién
sexual; ésta incluye el uso conjunto del condén y algin
MAC moderno, en particular, los reversibles de accién
prolongada (ARAP),® que son los mds costoefectivos,’
y que, como no requieren adherencia diaria ni manteni-
miento, tienen alta aceptacién entre las adolescentes.!’
En México, a partir de la implementacién de la
Estrategia Nacional para la Prevencién del Embarazo
en Adolescentes (Enapea) en 2015, se ha buscado me-
jorar la cobertura anticonceptiva.> Los resultados
alcanzados en términos del acceso a MAC por parte de
las y los adolescentes son heterogéneos y en ocasiones
insuficientes. Asf, aunque en México el uso de MAC
modernos en las adolescentes (15-19 afios) sexualmente
activas se increment6 de 41.0 a 49.5% entre 2009 y 2014,
esta prevalencia es superior a la reportada en las adoles-
centes sexualmente activas de paises de ingresos medios
y bajos (27%) y de América Latina (46%),® proporcién
menor a la de mujeres de 20 afios o mds.” Aunado a esto,
en 2014 28% de las adolescentes sexualmente activas
reporté demanda insatisfecha de anticoncepcién.' El
método mds utilizado por adolescentes (12-19 afios) es
el cond6n; en hombres, su uso en la primera relaciéon
sexual se increment de 63.5% en 2006 a 80.6% en 2012,
y en mujeres de 38 a 45.9%, respectivamente; en la ul-
tima relacion fueron también los hombres quienes més
lo utilizaron (70.3%) en comparacién con las mujeres
(45.9%), en 2012.1°
Satisfacer las necesidades anticonceptivas en la po-
blacién adolescente constituye una politica fundamental
tanto a nivel nacional como internacional. Dada la im-
portancia de generar evidencia que permita documentar
los resultados alcanzados en México, en este trabajo se
proponen los siguientes objetivos: 1) describir la preva-
lencia de uso de MAC modernos en adolescentes de 12
a 19 afios de edad entre 2012 y 2018-2019, y 2) analizar
los factores asociados con el uso consistente de MAC
modernos en adolescentes de 12 a 19 afios.

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020

Material y métodos

Se utilizaron datos de las Encuestas Nacionales de
Salud y Nutricién (Ensanut) 2012 y 2018-19, ambas con
un disefio probabilistico y representatividad nacional y
por estrato urbano / rural; los detalles metodolégicos se
presentan en otros documentos.'” Ambas encuestas
son comparables debido a que utilizan el mismo dise-
fio y los mismos grupos poblacionales.”” La muestra
final para este estudio estuvo conformada por 3 755
y 3 260 adolescentes de ambos sexos de 12 a 19 afios,
con inicio vida sexual en las Ensanut 2012 y 2018-19,
respectivamente.

Variables de interés

A partir de la revisi6n de la bibliograffa, se selecciona-
ron variables identificadas por la evidencia cientifica
por contribuir al uso de MAC en adolescentes;!*2 a
partir de este listado se buscaron las variables medi-
das en los cuestionarios de las Ensanut. Se utilizaron
las secciones de salud sexual y reproductiva (SSR)
del cuestionario de adolescentes de ambas encuestas;
las caracteristicas sociodemograficas provienen del
cuestionario del hogar. Se verificé que las variables
incluidas en el andlisis tuvieran preguntas homo-
géneas en ambas encuestas. El cuadro I presenta la
operacionalizacién de las variables sociodemogréficas,
reproductivas y de conductas de riesgo, asi como las
preguntas utilizadas.

La categorfa de MAC modernos consideré los
productos o procedimientos médicos que interfieren
con la reproduccion en las relaciones sexuales,? es
decir, esterilizacién (oclusién tubaria bilateral [OTB] y
vasectomia), implantes subdérmicos, anticonceptivos
orales, condones (masculinos o femeninos), inyectables,
pastillas de emergencia, parches, diafragmas, 6vulos,
etc. Se construyeron cuatro variables de interés: 1) uso
de anticonceptivos reversibles de accion prolongada (ARAP)
en la dltima relacion (1 si usan implantes o DIU y 0 en
cualquier otro caso), 2) uso de proteccion dual; se cons-
truyé con condén masculino y algin MAC moderno
en la udltima relacion sexual, 3) uso consistente de MAC
modernos (adolescentes que tuvieron més de una relacion
sexual y usaron anticoncepcién en la primera y ultima)
y 4) en hombres, uso consistente; se construy6 sélo con
condén masculino, debido al bajo ajuste del modelo al
considerar todos los MAC modernos (cuadro I).

Dado que la Ensanut 2012 no incluye una pregunta
que permita distinguir si la o el adolescente habia tenido
mads de una relacion sexual, no fue posible construir la
variable de uso consistente de métodos anticonceptivos
como se hizo para 2018-2019.
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Cuadro |

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE INTERES EN ADOLESCENTES DE 12 A 19 ARos.
MExico, ENsanuT 2012 ¥ 2018-19

Variables

Sociodemograficas

Pregunta en cuestionarios 2012 y 2018

Operacionalizacion

Sexo I=Hombre
2= Mujer

Edad (afos) {Cuantos afios cumplidos tiene actualmente?* 0=12-14
I=15-19

Habla lengua indigena {Habla alguna lengua indigena?* 0=No
I=Si

Escolaridad

{Cual es el dltimo ano y grado que aprobo
(usted/nombre) en la escuela?®

0= Primaria o menos
|= Secundaria o mas

Asistencia a la escuela

i(Usted/nombre) actualmente va a la escuela?®

0=No
I=Si

Estado conyugal

Actualmente (usted/nombre) estd*...

0=No unida [soltera(o), divorciada(o), viuda(o)]
I=Unida [casada(o), en unidn libre]

Esquema de
financiamiento en salud

i(Usted/nombre) esta afiliado(a) o inscrito(a) a
los servicios médicos?*

0= Ninguno

| = Seguridad social incluye: IMSS, ISSSTE, ISSSTE Estatal, Pemex,
Defensa/Sedena, Semar,

2= Seguro Popular/IMSS Prospera

3= Privados
4= Otro
Nivel socioeconémico Se consideraron preguntas que describen las condiciones de 0=Bajo
la vivienda (materiales de construccion, disponibilidad de agua, |=Medio
posesion de autos y el niimero de enceres domésticos)* 2=Alto
Region Region de residencia* 0=Norte
|=Centro
3=CDMX
4= Sur
Area de residencia Se obtiene con la variable tamafio de la localidad de residencia* 0= Rural
I=Urbana
Conductas de riesgo
Consumo de tabaco {Has fumado por lo menos 100 cigarrillos (cinco cajetillas) 0=No
(100 o mas cigarrillos) de tabaco durante toda tu vida?* I=Si
Consumo en exceso de  Consumo de mas de cinco copas en una ocasion para los hom- 0= No
alcohol bres y mas de cuatro copas en una misma ocasion para mujeres.* = Si

Caracteristicas sexuales y reproductivas

Inicio de vida sexual
temprano

A qué edad tuviste tu primera relacion sexual?®

0= No tuvo inicio de vida sexual temprano

I = Si tuvo inicio de vida sexual temprano (adolescentes entre
I5-19 afios con inicio de vida sexual antes de los 15 afos y
adolescentes de 12-14 afios con inicio antes de los 12 afios)

Haber tenido mas de una  ;Has tenido mas de una relacion sexual en tu vida?* 0=No
relacion sexual |= Si, mas de una relacion sexual
Sexualmente activos {Has tenido una relacién sexual en los Gltimos tres meses?* 0= No
1=Si
Antecedentes de iAlguna vez has estado embarazada?*$ 0= No
embarazo I1=Si

Utilizacion consistente
de métodos anticoncep-
tivos modernos en la

primera y ultima relacion

La primera vez que tuviste relaciones sexuales jqué hicieron o
usaron t o tu pareja para evitar un embarazo o una infeccion de
transmision sexual?

0= En otro caso

|= Si usaron consistentemente MAC modernos en la primera
y Ultima relacion sexual (condén, DIU, implante, métodos hor-
monales (pastillas e inyectables), anticoncepcion de emergencia,

sexual En la dltima relacion sexual, jqué utilizaron tl o tu pareja para parches y anticoncepcion quirurgica (OTB o vasectomia), vulos,
evitar un embarazo o una infeccion de transmision sexual? jaleas, espuma o diafragma)
{Has tenido més de una relacion sexual?*
(continta...)
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(continuacion)

Utilizacion consistente
de conddén masculino
en la primera y Ultima
relacion sexual

transmision sexual?

La primera vez que tuviste relaciones sexuales jqué hicieron o
usaron tu o tu pareja para evitar un embarazo o una infeccion de

0= En otro caso

| = Si usaron consistentemente condén masculino en la primera
y Ultima relacion sexual

En la dltima relacion sexual, jqué utilizaron tu o tu pareja para
evitar un embarazo o una infeccion de transmision sexual?®

Has tenido mas de una relacion sexual?*

Uso de anticonceptivo
reversible de accién
prolongada en la Ultima
relacion sexual

Has tenido mas de una relacion sexual?*

En la Gltima relacion sexual, ;qué utilizaron ti o tu pareja para
evitar un embarazo o una infeccién de transmision sexual?*

0= No us6 ARAP (DIU e implantes)
I=Si us6 ARAP (DIU e implantes)

Uso dual en la tltima
relacion sexual

{Y ademés utilizaron condén masculino?*

* Misma pregunta en los cuestionarios de adolescentes de la Ensanut 2012 y 2018-19.

En la dltima relacion sexual, ;qué utilizaron tl o tu pareja para
evitar un embarazo o una infeccidn de transmision sexual?®

0= No usé proteccion dual (algin MAC moderno y condén
masculino)

I=Si usé proteccion dual (algin MAC moderno y condon
masculino)

# Pregunta no incluida en el cuestionario de adolescentes Ensanut 2012, pero si incluida en el cuestionario Ensanut 2018-19.

§ Pregunta realizada Gnicamente a mujeres
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado; Pemex: Petroleos Mexicanos; Sedena: Secre-

taria de la Defensa Nacional; Semar: Secretaria de Marina

ARAP: anticonceptivos reversibles de accion prolongada; MAC: métodos anticonceptivos; CDMX: Ciudad de México; DIU: dispositivo intrauterino; OTB: oclusion tubaria

bilateral

Analisis estadistico

Se hizo un andlisis descriptivo de la poblacién con
inicio de vida sexual, asi como de los MAC modernos
utilizados en la primera y tiltima relacién sexual. Poste-
riormente, se realizaron anélisis bivariados con variables
que la evidencia cientifica ha demostrado que se asocian
al uso de anticonceptivos, y se estimaron prevalencias
de uso de MAC modernos por caracteristicas sociode-
mogrdficas, reproductivas y conductas de riesgo.

Se construyeron modelos logisticos estratificados
por sexo para explorar la asociacién entre el uso con-
sistente de MAC modernos y covariables de interés;
los modelos finales incluyeron las variables que en los
andlisis bivariados tuvieron un valor p<0.25,% asi como
las variables tedricamente importantes. Adicionalmente,
el modelo para mujeres incluy6 una variable que distin-
gue a las que alguna vez habian estado embarazadas,
pues esta caracterfstica las expone a una mayor oferta
de anticoncepcién. Asimismo, dado que haber tenido
embarazo difiere por condicién de asistencia a la escuela,
se incluy6 una interaccién de estas variables en el mo-
delo. Labondad de ajuste de los modelos se evalué con
la prueba F-ajustada.? El andlisis estadistico se realizé
en Stata 14.0 considerando el disefio probabilistico de
cada una de las encuestas.
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Resultados

Caracteristicas de la poblacion de estudio

Del total de adolescentes de 12-19 afios de edad, 23.0 y
21.3%, en 2012 y 2018-2019, respectivamente, iniciaron
vida sexual. El perfil demogrdfico fue similar entre 2012
y 2018-2019: més de 50% eran hombres, 97% tenia entre
15-19 afios, 58% no asistia a la escuela y mds de 77%
vivia en dreas urbanas. En 2012, hubo una proporcién
significativamente mayor de adolescentes con primaria
0 menos (13.8% en 2012 vs. 8.4% en 2018-2019); sin es-
quema de aseguramiento en salud (36.2 vs. 27.5%) y de
nivel socioeconémico bajo (46.0 vs. 33.4%) en relacién con
2018-2019 (cuadro II).

Tipo de métodos anticonceptivos
modernos utilizados

En cuanto al patrén de uso de MAC modernos, al com-
parar entre 2012 y 2018-2019, se observé en las mujeres
un decremento en el reporte de no uso de MAC, tanto
en la primera (33.4 vs. 26.1%, p<0.05) como en la tltima
relacién sexual (36.8 vs. 28.5%, p<0.05). En las mujeres, la
prevalencia de uso de condén masculino se incrementé
en la primera relacién sexual (61.5 vs. 69.2%, p<0.05). En
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el caso de los hombres, la prevalencia de no uso de MAC,
tanto en la primera como en la tltima relacién sexual,
fue similar, aproximadamente 14%. El condén fue el
método mds utilizado por las y los adolescentes, pero
son los hombres quienes tuvieron mayor prevalencia
de uso, 80%, sin cambios entre encuestas (cuadro III).
La prevalencia de uso de ARAP en la dltima relacion
se incrementd en las mujeres de 8.1 a 11.9% (p<0.05)
entre 2012 y 2018-2019, asi como en el reporte de los
hombres respecto a sus parejas, de 0.9 a 2.3% (p<0.05).
La prevalencia de anticoncepcién dual se redujo en los
hombres de 5.6 a 3.6% (p<0.05), y en mujeres fue similar,
aproximadamente de 5%, entre encuestas. Por dltimo, la
prevalencia de uso consistente de MAC modernos fue
significativamente mayor en hombres (75.6%) (IC95%:
71.9-78.9) comparado con las mujeres (58.5%) (IC95%:
54.2-62.7), explicado por el mayor uso del condén
(cuadro III).

Prevalencias de uso de
anticonceptivos modernos

En2018-2019, las mayores prevalencias de ARAP se repor-
taron en mujeres, adolescentes que no asistian a la escuela,
que vivian en unién conyugal, con nivel socioeconémico
bajoy, particularmente, en quienes habian estado alguna
vez embarazadas. No hubo diferencias significativas entre
encuestas y categorfas analizadas. La prevalencia de an-
ticoncepcién dual en la tiltima relacién sexual fue similar
entre encuestas y categorfas analizadas; su prevalencia fue
mayor en adolescentes con mayor escolaridad, seguridad
social y nivel socioeconémico medio (cuadro IV).

El 68.6% de las y los adolescentes de 12 a 19 afios
report6 uso consistente de MAC modernos en 2018-
2019. Las prevalencias mds altas se encontraron entre
los hombres, en adolescentes con mayor escolaridad,
que asistfan a la escuela, que no vivian en unién con-

Cuadro Il
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LAS Y LOS ADOLESCENTES CON INICIO DE VIDA SEXUAL.
México 2012 v 2018-2019
2012 2018-2019
Caracteristicas (n=3753) (n=3 260)
Frecuencia* % IC Frecuencia* % IC

N*% Cl = 4151.70 23.0 22.0-24.0 3862.00 213 20.3-222
Sexo

Hombre 2315.80 55.8 53.3-58.2 224890 58.2 55.8-60.7

Mujer | 835.80 442 41.8-46.7 | 613.00 41.8 39.3-44.2
Grupo de edad (afios)

12-14 108.60 26 2.0-35 94.10 24 1.7-35

15-19 4.043.00 97.4 96.5-98.0 3767.80 97.6 96.5-98.3
Habla lengua indigena

No 13090.20 94.2 93.1-95.1 37315 96.6 95.5-97.5

Si 806.40 5.8 4.9-6.9 130.5 34 2.5-4.5
Escolaridad

Primaria o menos 572.20 13.8 12.2-15.6 324.30 84 7.1-9.9

Secundaria o mas 3579.50 86.2 84.4-87.8 3537.70 91.6 90.1-92.9
Asistencia escolar

No 2 437.00 58.7 56.4-60.9 224490 58.1 55.6-60.6

Si | 714.60 413 39.1-43.6 1 617.10 41.9 39.4-44.4
Estado conyugal

No vive en union 2 996.90 722 70.0-74.3 2877.10 745 72.1-76.8

Vive en unidn 1 154.70 27.8 25.7-30.0 984.80 25.5 23.2:27.9
Esquema de aseguramiento en salud

Ninguno 1 501.50 36.2 33.6-38.8 | 062.50 27.5 25.1-30.0

Con seguridad social 1113.90 268 24.7-29.1 1 236.00 320 29.7-344

(continta...)
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(continuacion)

Seguro Popular/Prospera | 478.40 35.6 33.4-379 1 517.40 39.3 36.8-41.9

Privado 44.90 Il 0.6-1.8 28.10 0.7 04-1.5

Otro 13.10 0.3 0.1-1.3 17.90 0.5 0.2-0.9
Nivel socioeconémico

Bajo 1 910.30 46.0 43.5-48.6 1 290.20 334 31.0-35.9

Medio 918.40 22.1 20.1-24.3 | 398.90 36.2 33.6-38.9

Alto | 323.00 319 29.6-34.2 I 172,90 304 28.1-32.7
Region

Norte 862.50 20.8 19.2-22.5 887.60 23 21.2-249

Centro | 206.80 29.1 27.0-31.2 | 407.10 364 34.0-39.0

Ciudad de México 795.20 19.2 16.7-21.8 363.80 9.4 76-11.7

Sur | 287.10 31 29.0-33.1 1 203.50 31.2 28.9-33.5
Area de residencia

Urbano 3308.20 79.7 77.9-81.4 2978.90 77.1 75.1-79.0

Rural 843.50 203 18.6-22.1 883.00 229 21.0-24.9
Inicio temprano de vida sexual

No 3415.00 823 80.4-84.0 3203.30 82.9 81.0-84.7

Si 736.60 17.7 16.0-19.6 658.70 17.1 15.3-19.0
Ha tenido mas de una relacion

No n.d. n.d. 966.10 25 22.9-27.2

Si n.d. n.d. 2 895.80 75 72.8-77.1
Sexualmente activos

No n.d. n.d. 1 673.00 43.3 40.8-45.9

Si n.d. n.d. 2 189.00 56.7 54.1-59.2
Alguna vez embarazada*

No 953.20 51.9 48.3-55.5 867.9 538 50.0-57.6

Si 882.60 48.1 44.5-51.7 745.1 46.2 42.4-50.0
Ha consumido al menos 100 cajetillas de cigarrillos

No 2908.80 70.1 67.8-72.2 3007 779 75.7-79.9

Si | 242.80 29.9 27.8-32.2 855 22.1 20.1-24.3
Ha consumido bebidas alcohdlicas en exceso

No 221820 534 50.8-56.0 1 720.5 44.6 42.0-47.1

Si | 933.50 46.6 44.0-49.2 2 1414 55.4 52.9-58.0
Uso de ARAP en la (ltima relacion sexual

No 3938.50 94.9 93.7-95.8 3617.60 93.7 92.2-94.9

Si 213.10 4.1 3.2-5.1 24430 6.3 5.1-7.8
Uso de anticoncepcion dual en la Ultima relacion sexual

No 3982.60 95.9 94.9-96.8 3692.80 95.6 94.5-96.5

Si 169.00 5.1 42-63 169.10 44 3.5-5.5
Uso consistente de métodos anticonceptivos modernos

No n.d. n.d. 908.20 314 28.7-34.1

Si n.d. n.d. | 987.60 68.6 65.9-71.3

* Frecuencia en miles #Incluye informacién de mujeres con inicio de vida sexual
IC:intervalo de Confianza al 95% n.d.: No disponible

ARAP: anticonceptivos reversibles de accion prolongada
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yugal, que contaban con servicios privados y seguridad
social, con nivel socioecondmico alto, que vivian en
dreas urbanas, que no habian iniciado tempranamente
su vida sexual, que no eran sexualmente activas ni
activos y en mujeres sin antecedentes de embarazo.

Modelo multivariado de uso
consistente de MAC modernos

En las mujeres de 15 a 19 afios la posibilidad de uso
consistente de MAC moderno se increment6 7.0 veces
(IC95%: 1.1-43.3) en relacion con las de menor edad. El
no haberse embarazado y asistir a la escuela incrementé
la posibilidad de uso consistente en 2.8 veces (IC95%:
1.1-7.4) en comparacién con quienes habian estado em-
barazadas y no asistian a la escuela (cuadro V).

En el caso de los hombres, asistir a la escuela
incremento al doble la posibilidad de uso consistente
de condén (RM=2, 1C95%: 1.4-2.9), en comparacién
con los que no asistian. Por el contrario, vivir en unién
conyugal (RM=0.2, IC95%: 0.1-0.4), haber iniciado
tempranamente vida sexual (RM=0.3, IC95%: 0.2-0.4)
y haber consumido més de 100 cigarrillos (RM=0.6,
1C95%: 0.4-0.96) disminuyeron las posibilidades de
uso consistente de condén (cuadro V).

Discusion

En la dltima década se han implementado en México
diversas estrategias dirigidas a mejorar el acceso de la
poblacién adolescente a MAC modernos; en este sen-
tido, las Ensanut 2012 y 2018-19 ofrecen la posibilidad
de conocer a partir de una base poblacional los avances
en estos dos puntos en el tiempo, asi como los factores
que favorecen su utilizacién tanto en mujeres como en
hombres de 12 a 19 afios de edad, lo que es un andlisis
poco frecuente.

En relacién con el andlisis de la anticoncepcién
por tipo de método, destaca que entre 2012 y 2018-2019
la proporcién de las adolescentes (12-19 afios) que no
utilizaron MAC modernos se redujo tanto en la primera
como en la tltima relacién, lo que es similar a lo repor-
tado por Lindberg y colaboradores en adolescentes de
Estados Unidos.® Sin embargo, poco mds de una cuarta
parte de las mujeres sigue sin utilizar MAC; en los
hombres esta proporcién se mantuvo sin cambios y fue
cercana a 15%.

Las prevalencias de uso/no uso de MAC moder-
nos en adolescentes de 12-19 afios tienen limitantes de
comparabilidad con otros estudios, ya que generalmente
contemplan a mujeres de 15-19 afios.”3%*? Sin embargo,
se considera necesario poner los presentes resultados en
el contexto de otros hallazgos. Asi, la prevalencia de no

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020

uso en la primera relacién en este estudio es similar al
reportado por Villalobos y colaboradores® de 25% en la
primera relacién en mujeres adolescentes (15-18 afios),
mientras que la prevalencia de no uso en la tdltima re-
lacién fue superior a 11%, resultado que podria deberse
a la menor edad y escolaridad de las adolescentes del
presente estudio.

Un segundo hallazgo es el incremento en la pre-
valencia de uso de los ARAP, tanto en mujeres como
en el reporte de los hombres respecto a sus parejas. La
mayor prevalencia se encontré en mujeres adolescentes:
12% en 2018-2019, por debajo del 23% reportado por
Saavedra y colaboradores, lo que podria ser explicado
por la mayor edad de las adolescentes (15-19 afios).”
Adicionalmente, la prevalencia de anticoncepcién dual
en la dltima relacién disminuy6 en hombres y se man-
tuvo sin cambios en mujeres. Es necesario destacar que
estas prevalencias son inadmisiblemente bajas dada la
magnitud del problema del embarazo adolescente en
México, lo que sefiala la importancia de fortalecer ac-
ciones para incrementar el uso tanto de los ARAP como
de la anticoncepcién dual, ya que la literatura muestra
que estas précticas desde el inicio de vida sexual se
asocian con mayor posibilidad de uso consistente de
anticonceptivos.?

Una de las razones para este escaso progreso podria
ser el estigma en la actividad sexual fuera de las uniones
conyugales, particularmente importante en entornos de
menores ingresos.?” Esto ha sido documentado en México,
en donde se reporta que el uso de ARAP estd fuertemente
correlacionado con el matrimonio o embarazo previo.”
Se han sefialado también problemas de disponibilidad
de ARAP en unidades de primer nivel, asi como en
las relaciones proveedor-usuario y en la informacién
proporcionada a usuarios.” Incrementar el uso de estos
anticonceptivos en adolescentes sefiala la necesidad de
superar barreras de acceso vinculadas al contexto, nor-
mas sociales y desconocimiento, tanto de la poblacién
adolescente y sus familias como del personal de salud,®
asf como la baja calidad de atencioén, falta de privacidad
y confidencialidad en los servicios®* que impiden el
ejercicio pleno de los derechos sexuales y reproductivos.

La prevalencia en el uso consistente de MAC mo-
dernos es significativamente mayor en hombres. De ma-
nera general, el uso consistente de MAC modernos en la
adolescencia estd fuertemente afectado por el mayor uso
del condén, particularmente importante en los hombres
cuyo reporte de uso de MAC en aproximadamente 80%
se circunscribe al condén; en las mujeres, a pesar de su
incremento, continda siendo menor al de los hombres.
Estos resultados concuerdan con lo sefialado en otros
estudios que documentan el incremento del uso de
condé6n declarado por las adolescentes,* asi como del
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Cuadro V
REGRESION LOGIiSTICA MULTIVARIADA PARA USO CONSISTENTE DE METODOS ANTICONCEPTIVOS MODERNOS.
ADOLESCENTES DE |2-19 ANOS DE EDAD CON MAS DE UNA RELACION SEXUAL. MExico, 2018-2019

Variables Mujeres (N=1 173.5)* Hombrest (N=1 722.4)*
RM 1C95% RM 1C95%

Edad (afos)

12 a 14 (referencia) 1.00 1.00

15a 19 7.038 1.14-43.27 2.51 0.55-11.35
Vive en union conyugal

No (referencia) 1.00 1.00

Si 0.73 0.47-1.14 0.21# 0.12-0.37
Esquema de aseguramiento en salud

Ninguno (referencia) 1.00

Seguridad social 1.21 0.72-2.04 0.98 0.60-1.61

Seguro Popular/Prospera 0.87 0.52-1.45 I.15 0.68-1.93
Nivel socioeconémico

Bajo (referencia) 1.00 1.00

Medio 1.37 0.85-2.20 0.88 0.52-1.5

Alto 1.39 0.78-2.49 0.94 0.54-1.61
Area de residencia

Urbano (referencia) 1.00 1.00

Rural 0.71 0.42-1.20 0.94 0.60-1.46
Ha consumido al menos 100 cajetillas de cigarrillos

No (referencia) 1.00 1.00

Si 0.94 0.54-1.64 0.60% 0.38-0.96
Consume alcohol en exceso

No (referencia) 1.00 1.00

Si 1.04 0.68-1.58 I.15 0.72-1.84
Con inicio de vida sexual temprano

No (referencia) 1.00 1.00

Si 0.79 0.49-1.26 0.27# 0.18-0.41
Asiste a la escuela

No (referencia) 1.00 1.00

Si 1.00 0.44-2.29 1.98% 1.35-2.91
Ha estado embarazada

Nunca (referencia) 1.00

Si 201% 1.18-3.42

Nunca ha estado embarazada y asiste a la escuela 2.828 1.07-7.40

* Frecuencia en miles

 El modelo de hombres sélo considera el condén masculino

§ p<0.05, % p<0.001, % p<0.01

RM: razon de momios, IC: intervalo de confianza al 95%

Prueba de ajuste para el modelo de las mujeres: F-ajustada= 0.420; Prueba de ajuste para el modelo de hombres: F-ajustada= 0.475
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reporte diferencial entre ambos sexos con una mayor
frecuencia en hombres, lo que se atribuye a factores
sociales y culturales.”*! Por otra parte, la prevalencia en
el uso de MAC moderno encontrada en las adolescentes
en este estudio es superior a 27% (IC95%: 26.6-27.8) re-
portado para mujeres (15-19 afios) sexualmente activas
en paises de ingresos medios y bajos, entre 2013-2017,
pero inferior a las reportadas en Paraguay y Costa Rica
de 62.6 y 65.3%, respectivamente.’

El presente andlisis muestra que la asistencia a la
escuela incrementa la posibilidad de uso consistente de
anticonceptivos entre las y los adolescentes, lo que pue-
de deberse a que la poblacién adolescente escolarizada
tiene una mayor proporcién de uso de anticonceptivos.*
Adicionalmente, estudios previos han encontrado que
asistir a la escuela se asocia negativamente tanto con el
inicio sexual temprano® como con la maternidad en la
adolescencia, lo que podria deberse justamente al uso
consistente de anticonceptivos.?® Se ha documentado
que apoyar la permanencia y asistencia a la escuela de
las y los adolescentes a través de programas sociales
incrementa la posibilidad de uso de MAC.** Sin em-
bargo, aun entre los adolescentes escolarizados existe
baja autoeficacia para la negociacion del uso de MAC,
lo que reduce sus posibilidades de uso,* para lo que la
implementacién de programas de salud sexual integral
es de gran importancia.

En contraste, conductas de riesgo, en este caso
operacionalizadas con el consumo de tabaco y el inicio de
vida sexual temprano, disminuyen el uso consistente de
MAC modernos. Aunque en este estudio el consumo de
alcohol no resultd estadisticamente significativo, se ha
documentado que el debut sexual en edades tempranas
y el abuso de sustancias, particularmente el alcohol, se
asocian con mayores posibilidades de embarazo en la
adolescencia.® Otro hallazgo en este mismo sentido es
que vivir en unién conyugal se relaciona con una parte
importante de los embarazos y maternidades tempranas
que ocurren durante la transicién a la adultez, sin que
exista una causalidad clara, ya que a su vez éstas contri-
buyen a las uniones tempranas y el abandono escolar.®

Este estudio debe interpretarse considerando sus
limitaciones. La primera se relaciona con el tipo de
estudio y debido a su disefio transversal no puede es-
tablecerse causalidad entre las variables. Una segunda
limitacién se debe a que los indicadores de uso y tipo
de MAC son autorreportados y, por lo tanto, sujetos a
sesgos de memoria; aunado a esto, no se tiene toda la
informacién de las circunstancias en que ocurrieron
dichas relaciones sexuales. Como ya se sefial6, no fue
posible construir la variable “uso consistente de MAC
modernos” para 2012 porque la Ensanut no incluyé la
variable para identificar a los sexualmente activos. Una
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limitacién de esta definicién es que no se cuenta con in-
formacién de las relaciones sexuales intermedias entre la
primera y la tiltima relacién sexual. Aunque el rango de
edad de la poblacién adolescente analizada hace dificil
su comparabilidad con indicadores de uso/no uso de
MAC de otros estudios (mujeres de 15-19 afios) debido
a que el fenémeno de la maternidad en México se ha
incrementado en las més jévenes,® se considera impor-
tante conocer la préctica anticonceptiva en las menores
de 15 afios. Por tltimo, este estudio estuvo limitado
por el tamafio de muestra pues no fue posible analizar
el uso de anticoncepcién dual considerando métodos
ARAP y el ajuste del modelo para MAC modernos en
hombres fue limitado; sin embargo, se pudo analizar el
uso consistente del condén en los hombres. A pesar de
estas limitaciones, este trabajo permite monitorear de
manera general el uso de indicadores de MAC moder-
nos, ARAP y anticoncepcion dual que son relevantes
para la SSR de la poblacién adolescente.

En conclusion, este trabajo genera evidencia de la
falta de avance en el uso de MAC adecuados para la
poblacién adolescente, como los ARAP y la anticoncep-
cién dual. Estos resultados subrayan la necesidad de
fomentar el acceso y uso de MAC de manera consistente
desde el inicio de la vida sexual basado en el respeto a
los derechos sexuales y reproductivos.
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Resumen

Objetivo. Determinar la prevalencia de abuso sexual infantil
(ASI) por sexo en adolescentes a partir de la Encuesta Nacio-
nal de Salud y Nutricion 2018-19 y analizar las asociaciones
con caracteristicas sociodemograficas, conductas de riesgo
e indicadores de salud mental. Material y métodos. Se
analizé el cuestionario para poblacion adolescente (10-19
anos), se estimaron prevalencias de ASI y se realizé un mo-
delo de regresion logistica ajustado por variables de interés.
Resultados. La prevalencia nacional de ASl es de 2.5% (3.8%
mujeres y 1.2% hombres). Entre las mujeres se encontro
asociacion con la edad, el estado conyugal, el tipo de localidad,
el consumo excesivo de alcohol, la sintomatologia depresiva
y los pensamientos suicidas. Entre los hombres, se encontré
asociacion con el nivel socioeconémico, la sintomatologia
depresiva y los pensamientos suicidas. Conclusiones. Es
urgente realizar estudios con mayor precision y periodicidad
y garantizar el acceso a los servicios de salud y de justicia
posevento.

Palabras clave: abuso sexual infantil; encuestas nacionales;
adolescentes; México
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Abstract

Objective. To estimate the prevalence of child sexual
abuse (CSA) in adolescent population with National Health
and Nutrition Survey 2018-19 data. Materials and
methods. Questionnaire for adolescents (10 to 19 years
old) was analyzed and carry out a stratified analysis and a
logistic regression model adjusted for variables of interest.
Results. The prevalence of CSA in adolescent population
is 2.5% (3.8% for women and 1.2% for men).Among women,
CSA was associated with age, marital status, locality type,
excessive alcohol consumption, depressive symptomatol-
ogy and suicidal thoughts. Among men, CSA was associated
with socioeconomical level, depressive symptomatology and
suicidal thoughts. Conclusions. Studies with greater preci-
sion and periodicity as well as access to health and justice
services are urgent.

Keywords: child sexual abuse; adolescents; national surveys;
Mexico
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1 abuso sexual infantil (ASI) puede definirse como

“cualquier contacto sexual, acto sexual completado
o intentado, o explotacién con fines sexuales de un(a)
nifio(a) por parte de un(a) cuidador(a), adulto(a) o
nifio(a) mayor;”!y es un problema global de salud pu-
blica cuyas secuelas fisicas y mentales pueden perdurar
a largo plazo.**

El ASI se encuentra asociado con un mayor riesgo
de problemas psicolégicos y psiquidtricos en la adoles-
cencia y la edad adulta, como el abuso de alcohol y de
drogas,**1a depresion, la ansiedad, el trastorno de estrés
postraumdtico,**las précticas sexuales de riesgo,” re-
victimizacién sexual,®® intentos suicidas>’y trastornos
de la alimentacién.21

La gravedad de las afectaciones se explica por las
implicaciones traumdticas del suceso. Caracteristicas
tales como el ndmero de incidentes, el grado de con-
tacto, el uso de la fuerza, la edad en la que ocurrié el
abuso y la relacién con el perpetrador pueden afectar
la fuerza de la asociacién con efectos negativos." El
ASI frecuentemente ocurre en el dmbito doméstico o
en otros espacios cercanos en los que existen relaciones
familiares y /o vinculos de confianza. Este problema es
estigmatizado socialmente y conlleva barreras estruc-
turales que impiden que quienes lo hayan sufrido sean
detectados.” Resultados de investigacion sugieren que
quienes han sido victimas por parte de un miembro de
la familia sufren sintomas fisicos y emocionales mds
graves que las victimas de ASI extrafamiliar.'#13

Las revisiones sistemdticas estiman una prevalen-
cia de entre 10 y 20% para nifias, y menos de 10% en
varones,'*!1° aunque los reportes pueden variar desde
2% hasta 60%.1* Esta amplitud de rango se debe a las
diferencias en la definicién conceptual, el instrumento
de medicién, las caracteristicas de la muestra y el disefio
del estudio.!>! La prevalencia es menor si se utiliza una
definicién que sélo incluya contacto fisico en compara-
cién con una que implique conductas abusivas sin este
contacto.'!* Las estimaciones se incrementan cuando
se realizan preguntas multiples vs. una sola pregunta,
o el autorreporte vs. la entrevista cara a cara.”'”.8 Sin
embargo, cuando éstas son realizadas por personal
sensible y capacitado, la proporciéon de ASI aumenta
en comparacion con los cuestionarios autoadministra-
dos.”” Una menor estimacién también estd influida por
la cercania con el agresor, la cronicidad y la gravedad
del abuso." Los registros de los servicios de salud y ju-
diciales revelan prevalencias menores porque es donde
se registran los casos més graves.!

La prevalencia de ASI en América Latina es de
13.4% (IC95%: 6.2-26.5) para mujeres y de 13.8% (IC95%:
3.7-40) para varones.'> En México, la mayoria de las en-
cuestas consideran s6lo a mujeres adultas; estas encuen-
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tas reportan prevalencias de actos sexuales en contra
de su voluntad antes de los 15 afios de 7.3% en 2003%
y 13.3% en 2006.2! Con base en la Encuesta Nacional
sobre la Dindmica de las Relaciones en los Hogares 2016
(Endireh), se calcula que 5.1% de las mujeres mexicanas
han sido violadas o intentaron violarlas antes de los
15 afios.” En encuestas con estudiantes de secundaria
y preparatoria, donde se incluy6 contacto fisico y/o
penetracién, la prevalencia fue de 4.4% en mujeres y
4.3% enhombres.? Estudios posteriores reportaron pro-
porciones de 3.6 y 1.9% para ASI con penetracion antes
de los 18 afios para mujeres y hombres.2* En 2014, una
muestra probabilistica, representativa de 47 ciudades,
en hogares y con adolescentes de 12 a 17 afios, encontrd
una prevalencia de ASI con y sin contacto fisico de 8.3%
para mujeres y 3.4% para hombres.”

A pesar de la variacién en las prevalencias, la
literatura concuerda en que las mujeres tienen mayor
riesgo de experimentar ASI que los hombres,***” suele
ocurrir dentro del dmbito familiar,'® es cometido por
personas cercanas®? y los perpetradores son varones
mayoritariamente;”*? aunque los hombres abusados se-
xualmente pueden reportar proporciones mas elevadas
de mujeres perpetradoras.”’?

Por sus caracteristicas y consecuencias, el ASI es un
problema asociado con fallas sistémicas del Estado y de
instituciones que deben asumir responsabilidades de
proteccion a la poblacién infantil en contra del maltrato
y atender sus secuelas.*® De acuerdo con la Organiza-
cién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos
(OCDE),! México es uno de los paises donde el Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral a la Familia (DIF)
no estd suficientemente desarrollado. Ademads, no existe
una fuente que brinde informacién directa y confiable
sobre la magnitud del problema,"?! las caracteristicas
objetivas de la experiencia y los indicadores sociode-
mogriéficos y de salud mental de quienes lo enfrentan.
Conocer esta infomacién puede proporcionar una pers-
pectiva sobre la necesidad de futuras investigaciones,
asi como de acciones de prevencion y tratamiento de
los y las sobrevivientes segtin su sexo y edad.

Este estudio tiene como objetivo determinar la
prevalencia de ASI por sexo en adolescentes a partir de
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut)
2018-19 y analizar las asociaciones con caracteristicas
sociodemogrdficas, conductas de riesgo e indicadores
de salud mental.

Material y métodos

Los datos provienen de un andlisis secundario de la
Ensanut 2018-19, que es una encuesta probabilistica con
representatividad nacional. Los procedimientos opera-
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tivos fueron autorizados por las comisiones de ética,
investigacion y bioseguridad del Instituto Nacional de
Salud Ptblica (INSP), y se solicit6 el asentimiento para
menores de edad. Tambien se les pidi6 el consentimiento
informado a los padres o adulto responsable del hogar.

El levantamiento de datos se realizé de julio de
2018 a febrero de 2019.%2 En este trabajo se analiza el
cuestionario de adolescentes (de 10 a 19 afios), el cual
considera informacién del hogar y de los integrantes
del mismo.

Variables de interés

Abuso sexual infantil (si/no) considera como casos a
aquellos que contestaron afirmativamente a una defini-
ciéon amplia: ; Alo largo de tu vida, alguien te manosed,
tocd o acarici6 alguna parte de tu cuerpo o tuvo rela-
ciones sexuales contigo cuando eras muy pequefio/a?

Ademds se utilizaron: 1) Caracteristicas demogréfi-
cas, sexo, edad (10-11, 12-14 y 15-19 afios), estado conyu-
gal (unido/a, o no unido/a), nivel socioeconémico (bajo,
medio y alto), regién (Norte, Centro, Ciudad de México
y Sur), tamafio de localidad (urbana para las localidades
con 2 500 0 mds habitantes, rural para las localidades
con menos de 2 500 habitantes); 2) conductas de riesgo:
consumo de 100 cigarros durante toda la vida (si/no);
alcohol en exceso, considerado como el consumo de mds
de cinco copas en una misma ocasién para el caso de los
hombres y mds de cuatro copas en una misma ocasién
para el caso de las mujeres (si/no); 3) indicadores de
salud mental: sintomatologia depresiva en la tltima
semana (si/no) e ideacion suicida (si/no) y 4) carac-
teristicas objetivas del ASI: sexo del/la perpetrador/a,
relacién con él/ella, bsqueda de servicios de salud y
motivos para denunciar o no judicialmente.

Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo estratificado, compara-
tivo e inferencial para el ASI (n=484). Se estimaron por-
centajes e intervalos de confianza al 95% (IC95%), y se
estratificaron por ASI (cuadro I), después se calcularon
las prevalencias de ASI e IC95% segtin las caracteristicas
sociodemogréficas, conductas de riesgo e indicadores
de salud mental. Se realizaron pruebas ji cuadrada y
diferencia de proporciones entre ASI y las caracteristicas,
conductas y /o indicadores. Finalmente, se construyeron
modelos logisticos estratificados por sexo. La bondad
de ajuste de cada modelo se evalud con el estadistico
F-ajustada® por lo que en el caso de los hombres, si se
consideraban las variables de estado conyugal, locali-
dad y consumo excesivo de alcohol, similar al modelo
final en mujeres, el ajuste del modelo era pobre, por lo
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tanto se presenta un modelo para hombres sin dichas
variables. El andlisis consider¢ el disefio probabilistico
de la muestra. Se utiliz6 Stata 14.0.*

Resultados

Caracteristicas generales de la poblacion
adolescente con ASI

Los resultados muestran que de 17 925 adolescentes,
que representan a mds de 22 millones de personas de
10-19 afios, 2.5% reportd abuso sexual en la infancia. El
76.5% fueron mujeres, 72.7% tienen entre 15-19 afios, en
sumayoria no estdn unidos/as (87.6%) y viven en dreas
urbanas (82.6%). El 15.1% consumi6 por lo menos 100
cigarros a lo largo de su vida y 35.6% consumi6 alcohol
en exceso. E136.1% tuvo pensamientos suicidas y 35.0%
presentd sintomatologia depresiva en la tiltima semana
previa a la encuesta (cuadro I).

Prevalencias de ASI por sexo

La prevalencia es mayor entre las mujeres en compara-
cién con los hombres (3.8 vs. 1.2%). El grupo de 15-19
afios concentra la mayor proporcion (3.7%) (IC95%:
3.2-4.3), siendo mds elevada entre las mujeres (5.6 vs.
1.9%). También se encontré una prevalencia mayor de
ASI en mujeres no unidas, pertenecientes al nivel so-
cioecondmico medio o alto, habitantes en las regiones
Norte, Centro y Sur, asi como en localidades urbanas,
en comparacion con sus pares hombres.

Se encontraron mayores prevalencias de ASI en
mujeres que han consumido 100 cigarros o més a lo
largo de su vida en comparacién con los hombres
(17.2 vs. 4.1%), y con consumo excesivo de alcohol
(10.3 vs. 2.0%). La prevalencia de ASI en personas con
sintomatologia depresiva fue de 8% (IC95%: 6.6-9.8), y
se presenta con mayor prevalencia en las mujeres (11.0
vs. 3.7%). Entre adolescentes con ideacién suicida la
prevalencia de ASI fue de 17.7% (1C95%: 14.5-21.5) y
no se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas por sexo (cuadro II).

Caracteristicas sociodemogrificas,
conductas de riesgo e indicadores de salud
mental asociadas con ASI

Para las adolescentes, la edad se relaciona positiva-
mente con el reporte de haber experimentado ASI;

* StataCorp. Stata Stadistical Software 14.0. College Station, TX:
StataCorp LP, 2017.
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Cuadro |
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS POR ABUSO SEXUAL INFANTIL.
ApoLESCENTES DE 10 A 19 ANos DE EDAD. MEXico, 2018-19

Abuso sexual infantil

No p Total
% IC % IC % IC
n* 17 441 484 17925
N# 223174 97.5(97.2-97.8) 568.1 2.5(2.2-2.8) 228855
Sexo
Hombre 51.3 (50.2-52.4) 235 (18.2-29.8) 50.6 (49.5-51.7)
Mujer 48.7 (47.6-49.8) 765 (70.2-81.8) 49.4 (48.3-50.5)
Grupo de edad (afios)
10-11 20.9 (20.0-21.9) 6.8 (4.4-10.4) 20.6 (19.7-21.5)
12-14 309 (29.9-32.0) 205 (16.1-25.8) 307 (29.7-31.7)
15-19 48.1 (47.0-49.2) 727 (67.0-77.7) 48.7 (47.6-49.8)
Estado conyugal
No unido/a 95.88 (95.3-96.2) 87.6 (81.4-92.0) 95.6 (95.1-96.0)
Unido/a 42 (3.8-4.7) 124 (8.0-18.6) 44 (4.0-4.9)
Nivel socioecondmico
Bajo 336 (32.5-34.8) 325 (26.6-38.9) 336 (32.5-34.8)
Medio 337 (32.6-34.8) 357 (29.5-42.4) 338 (32.7-34.9)
Alto 326 (31.5-33.8) 319 (26.0-38.4) 326 (31.5-33.7)
Region
Norte 20 (19.4-20.7) 237 (19.0-29.0) 20.1 (19.5-20.8)
Centro 365 (35.3-37.7) 347 (28.3-41.7) 365 (35.3-37.7)
Ciudad de México 10.3 (94-11.4) 12.4 (7.9-19.0) 10.4 (94-11.4)
Sur 33.1 (32.2-34.1) 293 (24.2-35.0) 33 (32.1-34.0)
Tamano de localidad
Urbano 74.7 (73.7-75.6) 82.6 (77.7-86.7) 749 (73.9-75.8)
Rural 253 (24.4-26.3) 174 (13.3-22.3) 25.1 (24.2-26.1)
Consumo de mas de 100 cigarros durante la vida
No 95.18 (94.6-95.6) 84.9 (79.0-89.4) 94.9 (94.3-95.4)
Si 49 (4.4-5.4) I5.1 (10.6-21.0) 5.1 (4.6-5.7)
Consumo de alcohol en exceso
No 83.7% (82.8-84.5) 64.4 (57.8-70.6) 83.2 (82.3-84.1)
Si 16.3 (15.5-17.2) 356 (29.4-42.2) 16.8 (15.9-17.7)
Alguna vez ha pensado en suicidarse
No 95.78 (95.3-96.1) 63.9 (57.4-70.0) 94.9 (94.5-95.4)
Si 43 (3.9-47) 36.1 (30.0-42.6) 5.1 (4.6-5.5)
Sintomatologia depresiva (lltima semana)
No 89.8% (89.1-90.5) 65.0 (58.6-71.0) 89.2 (88.5-89.8)
Si 10.2 (9.5-10.9) 35.0 (29.0-41.4) 10.8 (10.2-11.5)

*Tamano de la muestra

# Frecuencia en miles

§ Valor p<0.05, ji-cuadrada de independencia entre abuso sexual infantil y la caracteristica correspondiente
IC:intervalo de confianza al 95%
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Cuadro 1l
PREVALENCIA DE ABUSO SEXUAL INFANTIL POR CONDICIONES SOCIODEMOGRAFICAS, ECONOMICAS Y DE SALUD.
ADOLESCENTES DE 10 A 19 ANos. MExico, 2018-19

Mujeres Hombres Total
% Ic % Ic % Ic
n* 375 109 484
NG 434493 133588 568.1
% IC 3.8 (3.3-4.5) 1.2 (0.9-1.5) 25 (22-2.8)
Sexo
Hombre - - - - 1.2 (0.9-1.5)
Mujer - - - - 38 (3.3-4.5)
Grupo de edad (afios)
10-11 1.0 (0.6-1.8) 0.6 0.3-1.3) 0.8 (0.5-1.3)
12-14 2.9 (22-39) 0.4 (0.3-0.7) 1.7 (1.3-2.1)
15-19 5.65 (4.7-6.7) 1.9 (1.3-2.6) 37 (3243)
Estado conyugal
Unida/o 8.4 (5.3-13.1) 3.5 (0.8-14.0) 6.9 (4.4-10.7)
No unida/o 3.58 (3.0-4.1) .1 (0.8-1.4) 2.3 (2.0-2.6)
Nivel socioeconomico
Bajo 32 (2.4-4.1) 1.6 (1.1-2.5) 24 (1.9-3.0
Medio 438 (3.3-5.5) 1.0 (0.6-1.7) 2.6 (2.1-33)
Alto 418 (3.2-5.3) 0.8 (0.5-1.4) 24 (1.9-3.1)
Region
Norte 4.7 (3.7-5.9) 1.2 0.7-2.1) 2.9 (2.3-37)
Centro 3.9 (2.9-5.2) 0.9 (0.5-1.5) 24 (1.8-3.0
Ciudad de México 37 (2.0-6.7) 2.3 (1.0-5.2) 3 (1.8-4.8)
Sur 3.3 (2.6-4.2) Il 0.7-1.5) 22 (1.8-2.7)
Tamanio de localidad
Urbano 445 (3.7-5.2) .1 (0.8-1.6) 2.7 (24-32)
Rural 22 (1.6-3.1) 1.2 0.7-1.9) 1.7 (1.3-2.3)
Consumo de mas de 100 cigarros
No 3.58 (3.0-4.1) 0.9 (0.7-1.3) 22 (1.9-2.6)
Si 17.28 (11.0-25.8) 4.1 (22-74) 73 (5.1-10.4)
Consumo de alcohol en exceso
No 2.9 (2.4-3.5) 0.9 (0.7-1.3) 1.9 (1.6-2.3)
Si 10.38 (8.1-12.9) 2.0 (1.2-34) 5.3 (4.2-6.5)
Alguna vez ha pensado en suicidarse
No 268 (22-32) 0.8 (0.6-1.0) 1.7 (1.4-2.0)
Si 21.1 (17.1-25.8) 1.6 (6.8-19.1) 17.7 (14.5-21.5)
Sintomatologia depresiva (Ultima semana)
No 2.8 (2.3-34) 0.9 (0.6-1.3) 1.8 (1.5-2.1)
Si 11.08 (88-13.7) 37 (2.4-5.8) 8 (6.6-9.8)

*Tamafio de la muestra

# Frecuencia en miles

§ Valor p<0.05, prueba de diferencia de proporciones en la prevalencia de abuso sexual infantil entre hombres y mujeres
IC:intervalo de confianza al 95%
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estar unidas (RM=1.86, 1C95%: 1.02-3.38), vivir en
localidades urbanas (RM=1.79, IC95%: 1.21-2.65) y
el consumo excesivo de alcohol (RM=1.76, 1C95%:
1.09-2.85) se asociaron positivamente con el reporte
de ASI Tener sintomatologia depresiva incrementa
dos veces las posibilidades de ASI (RM=2.09, IC95%:
1.43-3.05), asimismo, tener ideacién suicida incrementa
cinco veces las posibilidades de ASI (RM=5.77, 1C95%:
3.98-8.38) (cuadro III).

En el caso de los hombres, pertenecer a un estrato
socioeconémico alto disminuye en 55% experimentar
ASI (RM=0.45, IC95%: 0.22-0.95). El padecer sintoma-
tologia depresiva y pensamientos suicidas se asociaron
positivamente con experimentar ASI en 2 'y 10.5 veces,
respectivamente, en comparacion con sus pares que no
lo padecen (RM=2.19, IC95%: 1.03-4.66 y RM=10.55,
1C95%: 4.69-23.75) (cuadro III).

En el total de la poblacién, ademds de las asocia-
ciones ya mencionadas, el consumo excesivo de tabaco
estd asociado de manera positiva con el ASI y no se
encontré ningtin efecto diferencial por sexo (RM=1.92,
1C95%: 1.10-3.35) (cuadro III).

Diferencias por sexo en las caracteristicas
del ASI

E189% (IC95%: 83.7-92.3) de los perpetradores son hom-
bres, sobre todo cuando las victimas son mujeres (97.5 vs.
60.1% en hombres) y se trata de un familiar tanto para
mujeres como para hombres (49.5 vs. 34.9%), seguido de
una persona desconocida y de un vecino u otro conocido.
En 68% (1C95%: 61.9-74.1) de los casos no se solicitd
atencién sanitaria después del ASI y cuando se hizo,
fue al servicio de atencién psicolégica (14% [1C95%:
9.4-20.2]) siendo principalmente las mujeres quienes lo
solicitaron (cuadro IV). S6lo 15.6% (IC95%: 11.2-21.1)
realiz6 una denuncia ante las autoridades, esto fue
més frecuente entre las mujeres (17.8 vs. 8.2%). De las
razones para no hacerlo destacan el miedo (31.1%), la
vergiienza (18.1%) y el desconocimiento (14.5%), aunque
en proporciones diferentes segun el sexo (cuadro IV).

Discusion
La prevalencia de 2.5% de ASI en este estudio es infe-
rior a 4.3% de la Encuesta Nacional de Estudiantes de
1991 y a 5.8% de la Encuesta de Cohesi6én Social para
la Prevenci6n de la Violencia y la Delincuencia 2014;
pero es similar a la de 2.9% reportada por la Encuesta de
Estudiantes de 12 a 24 afios de Morelos en 2003-2004.24
Como en la mayoria de los estudios, la prevalencia y el
riesgo es més elevado para las mujeres que para los hom-
bres.11415182627En ellas, la prevalencia de 3.8% es menor
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a las reportadas en la literatura internacional (entre 5y
10%); mientras que para los hombres la prevalencia de
1.2% concuerda con la evidencia (entre 1y 5%).%

Estas diferencias podrian explicarse por la medicién
de la Ensanut que incluyé solamente una pregunta
acerca del contacto y/o penetracién y no comporta-
mientos abusivos sin contacto.®> Como ya se menciond,
cuando se incluye cualquier forma de abuso sexual
en las preguntas, las estimaciones tienden a ser mds
elevadas.®® Ademds, se desconoce el contexto en que
los(as) participantes respondieron el cuestionario; en
presencia de alguien, las y los adolescentes podrian no
haber revelado el abuso por temor o vergiienza.”* Los
métodos andnimos estdn asociados con estimaciones de
prevalencia mas altas.”

En México no hay una fuente concreta al respecto,
ni existen datos sistematizados que puedan conside-
rarse indicadores sobre este problema,’ por lo que es
dificil determinar qué tan acorde con la realidad es el
reporte respecto a la ocurrencia del ASI. La OCDE in-
cluso sefiala que no cuenta con datos comparativos de
la prevalencia de ASI entre los paises que pertenecen a
dicha organizacién.! La relevancia de este estudio radi-
ca precisamente en el reporte de una muestra nacional
representativa y en la que puede existir un menor sesgo
de memoria en comparacién con la poblacién adulta
sobreviviente de ASL.%

Es fundamental desarrollar mediciones de ASI que
permitan estimaciones de estas experiencias a lo largo
de la vida y en el dltimo afio. Esto implicaria mejorar
las preguntas y desarrollar acercamientos con poblacion
infantil y adolescente considerando las implicaciones
éticas y de seguridad. Existen reportes que indican
que nifios y nifias en escuelas tienen siete veces mds
probabilidades de revelar experiencias de ASI median-
te métodos mds confidenciales en comparacién con la
entrevista cara a cara.”’

Sobre las conductas de riesgo e indicadores de sa-
lud mental, como muestran los resultados del presente
estudio, existe evidencia sobre su asociacién con el con-
sumo de tabaco,*’el consumo excesivo o dependencia de
alcohol,***1a sintomatologia depresiva**®y laideacién
suicida.## Un punto que requiere particular atencién,
son las diferencias por sexo, pues el vinculo entre las
experiencias traumdticas y los problemas de salud men-
tal suele ser mds fuerte para las mujeres que para los
hombres.* Los estudios han sefialado mayores tasas de
trastorno depresivo, consumo de alcohol y tabaquismo
en nifias abusadas sexualmente® y se ha sugerido que
el abuso de sustancias puede estar mediado por esas
afecciones psiquidtricas,” y por la sintomatologia de
trastorno por estrés postraumético®y /o las emociones
negativas.*!
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Cuadro Ill
MODELO DE REGRESION LOGISTICA PARA ABUSO SEXUAL INFANTIL POR SEXO. ADOLESCENTES DE 10 A 19
ANos. MExico, 2018-19

Mujeres Hombres Total
RM Valor p 1C95% RM Valor p 1C95% RM Valor p 1C95%

Sexo

Hombre - - - - - - 1.00

Mujer - - - - - - 3.14 0.00 (2.19-4.50)
Grupo de edad (afios)

10-11 1.00 1.00 1.00

12-14 217 0.014 (1.17-4.01) 0.64 0.389 (0.24-1.75) 1.60 0.09 (0.93-2.72)

15-19 2.74 0.001 (1.51-5.00) 2.14 0.103 (0.86-5.32) 2.50 0.00 (1.50-4.19)
Estado conyugal

No unido/a 1.00 - - - 1.00

Unido/a 1.86 0.044 (1.02-3.38) - - - 1.78 0.04 (1.02-3.10)
Nivel socioeconémico

Bajo 1.00 1.00 1.00

Medio I.15 0.502 (0.77-1.70) 0.57 0.111 (0.28-1.14) 0.94 0.72 (0.66-1.33)

Alto 1.02 0918 (0.69-1.51) 0.45 0.036 (0.22-0.95) 0.83 0.31 (0.58-1.19)
Tamano de localidad

Rural 1.00 - - - 1.00

Urbano 1.79 0.004 (1.21-2.65) - - - 1.53 0.02 (1.07-2.20)

Consumo de mas de 100 cigarros durante la vida

No 1.00 1.00 1.00

Si 1.76 0.159 (0.80-3.89) 2.13 0.065 (0.95-4.73) 1.92 0.02 (1.10-3.35)
Consumo excesivo de alcohol

No 1.00 - - - 1.00

Si 1.76 0.022 (1.09-2.85) - - - 1.44 0.07 (0.96-2.16)
Sintomatologia depresiva (Ultima semana)

No 1.00 1.00 1.00

Si 2.09 0.000 (1.43-3.05) 2.19 0.042 (1.03-4.66) 2.10 0.00 (1.49-2.96)
Alguna vez ha pensado en suicidarse

No 1.00 1.00 1.00

Si 5.77 0.000 (3.98-8.38) 10.55 0.000 (4.69-23.75) 6.79 0.00 (4.70-9.81)

RM: razén de momios
1C95%: intervalo de confianza al 95%
Prueba de ajuste para el modelo de las mujeres: F-ajustada= 0.215; Prueba de ajuste para el modelo de hombres: F-ajustada= 0.535; poblacion total F-ajustada: 0.336
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Cuadro IV
CARACTERISTICAS DEL ABUSO SEXUAL INFANTIL. ADOLESCENTES DE 10 A 19 ANos. MExico, 2018-19

Sexo
Total
Mujeres Hombres
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
n* 375 109 484
N# 4345 133.6 568.1
Sexo de la persona perpetradora’
Hombre 97.5 (94.9-98.8) 60.1 (45.6-73.0) 887 (83.7-92.3)
Mujer 2.0 (0.9-4.4) 394 (26.5-53.9) 108 (7.2-15.8)
No responde 0.4 0.1-3.1) 0.5 0.1-3.7) 05 0.1-2.1)
Relacion con la persona
Pareja 0.1 (0.0-0.6) Il (0.3-4.0) 03 0.1-1.0)
Familiar 49.5 (42.0-57.0) 349 (22.6-49.7) 46.1 (39.5-52.7)
Amigo/a 87 (4.9-15.0) 17.4 (9.9-28.6) 10.7 (7.1-15.9)
Novio/a 0.7 0.3-2.0) 2.1 0.7-6.2) | 0.5-2.2)
Vecino/a u otro/a conocido/a 19.1 (13.0-27.1) 17.5 9.1-31.1) 187 (13.5-25.4)
Desconocido/a 21.1 (16.1-27.2) 235 (13.1-38.4) 21.6 (16.9-27.3)
No responde 0.8 0.3-2.1) 34 (0.5-20.6) 1.4 (0.5-4.5)
Personal que brindé atencion despues del abuso$
Nadie lo/a atendié 64.5 (56.9-71.5) 80.5 (70.8-87.6) 68.3 (61.9-74.1)
Remedios caseros, automedicacion 1.2 (0.3-5.5) 0.6 0.1-4.1) 1.1 (0.3-4.1)
Curandero/a o yerbero/a 0.4 0.1-2.8) 0 0.3 (0.0-2.1)
Encargado/a de la comunidad 0.2 (0.0-1.6) | (0.2-4.9) 0.4 0.1-1.4)
Psicélogo/a, terapeuta 16.6 (10.9-24.3) 55 (2.3-124) 14 (9.4-20.2)
Médico, consultorio 33 (1.7-6.1) 1.9 (0.5-7.7) 3 (1.7-5.3)
Clinica, sanatorio u hospital 0.5 0.1-2.3) 0 0.4 0.1-1.7)
Otro 9.1 (5.6-14.5) 6.2 (3.0-124 84 (5.6-12.6)
No responde 4.1 (2.1-7.9) 42 (1.6-10.4) 4.1 (24-7.1)
Denuncia ante autoridades®
Si 17.8 (12.6-24.7) 82 (3.6-17.4) 15.6 (11.2-21.1)
No 80.9 (74.0-86.3) 913 (82.2-96.0) 834 (77.7-87.8)
No responde 1.3 (0.4-3.8) 0.5 0.1-3.6) Il (0.4-3.0)
Motivo de no denuncia®
Miedo 363 (28.5-45.0) 159 (74-31.1) 311 (24.5-38.6)
Vergiienza 112 (7.9-15.8) 379 (24.3-53.8) 18.1 (13.3-24.1)
Amenazas 4 (1.9-82) 0.6 0.1-2.3) 3.1 (1.5-6.3)
Desconocimiento 14.8 (9.6-22.0) 13.7 (7.1-24.9) 145 (10.1-20.4)
Otro 187 (13.6-25.2) 83 (4.3-15.4) l6.1 (12.0-21.2)
No responde 34 (1.7-6.7) 10.2 (2.9-30.0) 52 (2.5-10.4)
No sabe 1.5 (74-17.5) 133 (7.1-23.7) 12 (8.3-16.9)
Autoridad ante la que se denuncié’
Ministerio Publico 70.2 (49.8-84.8) 828 (62.2-93.4) 717 (53.5-84.9)
DIF 29 (1.0-83) 9 (1.6-38.2) 37 (1.5-8.9)
Sindico 25 (0.4-15.7) 0 - 22 (0.3-14.0)
Otro 244 (11.0-45.6) 82 (1.9-29.3) 224 (10.5-41.4)

*Tamafio de la muestra

# Frecuencia en miles

§ Valor p<0.05, prueba de independencia entre sexo y la caracteristica de interés
1C95%: intervalo de confianza al 95%; DIF: Desarollo Integral de la Familia
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Abuso sexual infantil en México

ARTICULO ORIGINAL

Hallazgos que requieren profundizarse son, por
un lado, el riesgo mayor en los varones de presentar
sintomatologia depresiva e ideacién suicida. Una revi-
sién sistemadtica reporta que las autolesiones intencio-
nales son mds frecuentes en hombres abusados sexual
y emocionalmente en comparacién con mujeres.* Ade-
mas, dos terceras partes de quienes reportaron ASI en
esta investigacién no solicitaron atencién sanitaria y no
habfan denunciado ante las autoridades. Los hombres
fueron quienes menos lo realizaron y la principal razén
fue la vergtienza, lo que concuerda con lo encontrado
en otros estudios.® Estos resultados apuntan a la impor-
tancia de reflexionar sobre el papel que puede tener el
género en la problematica.

Por otro lado, es de llamar la atencién el incremento
de riesgo de reportar ASI en 1.86 veces entre las mujeres
unidas en comparacién con las que no lo estdn. Aunque
es dificil establecer una hipétesis directa, se ha encontrado
una asociacién entre ASI intrafamiliar y tener relaciones
sexuales a edades tempranas con una pareja, embarazo
adolescente y matrimonio temprano.* Esto podria estar
relacionado con comportamientos de riesgo asociados a
los efectos postraumaticos del abuso o a que, el unirse con
alguien es una salida para escapar del abuso intrafamiliar.

Considerando que la mayoria de los perpetrado-
res son familiares y conocidos, ensefiar a nifios /as a
detectar el ASI'y denunciar a los abusadores deposita
la responsabilidad de la prevencién primaria en las vic-
timas y no es suficiente para prevenirlo. De ahi que sea
necesario dirigir la atencién también a los perpetradores
e investigar mds sobre comportamientos, caracteristicas
y motivaciones asociadas a perpetrar un dafio sexual y
desarrollar esfuerzos preventivos al respecto.

Estos hallazgos plantean la urgencia de dirigir
mayor atencién al ASI en distintos niveles y dmbitos de
intervencién. Desde un enfoque de salud ptiblica, hace
falta recolectar datos con mayor precisién y periodici-
dad, asf como realizar investigacién para comprender
e intervenir los mecanismos que pueden explicar la
asociacién entre el ASI'y otras problematicas.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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Resumen

Objetivo. Estimar la prevalencia de conducta suicida y su
asociacion con factores psicologicos en adolescentes mexi-
canos. Material y métodos. Estudio transversal prove-
niente de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Ensanut
2018-19). Se estimaron modelos de regresion logistica, con lo
que se obtuvieron razones de momios (RM) con intervalos
de confianza al 95% (IC95%). Resultados. La prevalencia
nacional de ideacion e intento de suicidio fue de 5.1 y 3.9%,
respectivamente; fue mas alta en Guanajuato (ideacion: 9.0%,
intento:7.8%). Factores asociados. Ideacién suicida: tabaco (RM=
2.26;1C95%: 1.62-3.16),alcohol (RM= 2.12;1C95%: 1.65-2.73),
sintomatologia depresiva (RM= 6.04;1C95%:4.71-7.73), abuso
sexual (RM= 6.57;1C95%:4.57-9.45). Intento de suicidio: tabaco
(RM=2.17;1C95%: 1.49-3.15),alcohol (RM=2.32;1C95%: 1.77-
3.03), sintomatologia depresiva (RM= 6.47;1C95%:4.91-8.51),
abuso sexual (RM= 6.76;1C95%: 4.60-9.96). Conclusiones.
Debido al incremento de la conducta suicida en adolescentes
mexicanos, es necesario implementar politicas publicas pre-
ventivas que articulen programas de salud mental, adicciones
y violencia.

Palabras clave:ideacion suicida; intento de suicidio; uso de ta-
baco;consumo de bebidas alcohdlicas; depresion;abuso sexual

Rivera-Rivera L, Fonseca-Pedrero E, Séris-Martinez M,
Vazquez-Salas A, Reynales-Shigematsu LM.
Prevalence and psychological factors associated with
suicidal behavior in adolescents. Ensanut 2018-19.
Salud Publica Mex. 2020;62:672-681.
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Abstract

Objective. To estimate the prevalence of suicidal behavior
and its association with psychological factors in Mexican
adolescents. Materials and methods. Cross-sectional
study based on the National Survey of Health and Nutrition
(Ensanut 2018-19), with a sample of 17 995 adolescents (10-
|9 years).Adjusted logistic regression models were estimated,
obtaining Odds Ratio (OR) and 95% confidence intervals
(95%Cl). Results. Prevalence of suicidal ideation and suicide
attempt in Mexico were 5.1 and 3.9%, respectively; the high-
est prevalence was in Guanajuato (ideation: 9.0%, attempt:
7.8%).Associated factors. Suicidal ideation: tobacco (OR= 2.26;
95%Cl: 1.62-3.16), alcohol (OR= 2.12; 95%Cl: 1.65-2.73),
depressive symptoms (OR= 6.04; 95%Cl: 4.71-7.73), sexual
abuse (OR= 6.57;95%Cl:4.57-9.45). Suicidal attempt: tobacco
(OR=2.17;95%Cl: 1.49-3.15),alcohol (OR= 2.32;95%Cl:1.77-
3.03), depressive symptoms (OR= 6.47;95% Cl: 4.91-8.51),
sexual abuse (OR= 6.76;95%Cl: 4.60-9.96). Conclusions.
By increasing suicidal behavior in Mexican adolescents, it
is necessary to implement preventive public policies that
articulate mental health, addiction and violence programs.

Keywords: suicidal ideation; suicide attempted; tobacco use;
alcohol drinking; depression; sex offenses
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a conducta suicida es un problema de salud pt-

blica a nivel mundial, tanto por su prevalencia
COmO por sus consecuencias negativas a nivel perso-
nal, familiar, escolar, laboral y de salud.'? El término
conducta suicida no se refiere tinicamente al suicidio
consumado, sino que incluye un continuo de gravedad
que oscila desde un estado de salud y bienestar hasta
llegar al suicidio consumado, pasando por la ideacién
y el intento de suicidio.?

Anivel mundial, la prevalencia de conducta suicida
es elevada, particularmente entre adolescentes y adul-
tos jévenes, en quienes parece haber aumentado en los
ltimos afios.>* El suicidio consumado es la segunda
causa de muerte entre adolescentes y adultos jovenes
en el mundo,’ y se sittia entre las principales causas de
afios de vida perdidos por muerte prematura y afios
vividos con discapacidad.>® Por cada persona que se
quita la vida existen aproximadamente 20 intentos de
suicidio.?

En un reciente metaandlisis, se encontré que la
prevalencia de intento de suicidio en adolescentes fue
de 6.0% (IC95%: 4.7-7.7%), mientras que de ideacion
suicida fue de 18.0% (IC95%: 14.2-22.7%).° Las mujeres
presentan una mayor posibilidad de intento de suicidio
(RM 1.96; IC95%: 1.54-2.50), mientras que los hombres
de suicidio consumado (RM 2.50; IC95%: 1.8-3.6).” Adi-
cionalmente, el intento de suicidio es el factor predictivo
mds relevante para el suicido consumado.?

En México se han realizado diversas investiga-
ciones de conducta suicida en adolescentes; encuestas
nacionales han reportado prevalencias de ideaci6n sui-
cida de 11.48%, y de intento de suicidio de 4.26%. Otro
estudio realizado por Borges y colaboradores report6
prevalencias de ideacién e intento de suicidio en po-
blacién adolescente de 3.25y 1.35%, respectivamente.’
Asimismo, los estudios de Valdez-Santiago y colabora-
dores, con datos de las Encuestas Nacionales de Salud
y Nutricién (Ensanut) 2006 y 2012, encontraron que la
prevalencia de intento de suicidio en adolescentes fue
de 1.1y 2.7% para dichos afios, respectivamente, con
un incremento de 1.6%.1%! Estas cifras son mds altas
en estudiantes de 14 a 19 afios de edad, ya que Pérez-
Amezcua y colaboradores reportaron una prevalencia
de intento de suicidio de 9%."

La conducta suicida es un fenémeno complejo,
asociado con estigma'® y tabt, y con una amplia
amalgama de factores de riesgo y proteccion.”1416 Es-
tudios previos realizados con adolescentes y adultos
han encontrado que el consumo de sustancias (p.ej.,
alcohol, tabaco, cannabis), la depresién y el maltrato
infantil (abuso sexual, fisico y emocional) predicen
la ideacién e intento de suicidio.l?811121723 Eg jm-
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portante resaltar que las relaciones que se establecen
entre los diferentes factores de riesgo y la conducta
suicida son complejas y estdn mediadas por factores
multiples y bidireccionales,' por lo cual es necesario
realizar nuevos estudios.

Dentro de este marco de investigacién, el objetivo
del presente estudio es estimar la prevalencia de con-
ducta suicida y su asociacién con los factores psicolé-
gicos, en una muestra de adolescentes mexicanos con
representatividad nacional y estatal. Los resultados del
presente estudio contribuirdn para que las instituciones
del sector de salud y educacion trabajen de manera
conjunta en programas que articulen la salud mental,
la prevencién de adicciones y la violencia.

Material y métodos

Disefio y poblacion de estudio

LaEnsanut 2018-19 es una encuesta de hogares con disefio
muestral probabilistico, estratificado y por conglomera-
dos. La muestra quedé distribuida en los 32 estados de
la Reptblica Mexicana. Se visitaron 50 654 viviendas y se
obtuvo 87% de respuesta (44 069 viviendas). De acuerdo
con el informe operativo y de procesamiento de la Ensa-
nut 2018-19, 3.8% de las viviendas tuvieron entrevistas
incompletas.? Del total de entrevistas individuales (84
585), 98% (82 490) fueron entrevistas completas.”

La muestra del presente estudio fue de 17 925
adolescentes de 10 a 19 afios, con una tasa de respuesta
de 97%.% La encuesta cont6 con la aprobacién de las
comisiones de Etica, Investigacién y Bioseguridad del
Instituto Nacional de Salud Publica.

Conducta suicida

La conducta suicida fue analizada mediante las siguien-
tes variables:

Ideacion suicida alguna vez en la vida. Se construyé me-
diante la siguiente pregunta: ; Alguna vez has pensado en
suicidarte? Las opciones de respuesta fueron: “Si”, “No”
y “No responde”.

Intento de suicidio alguna vez en la vida. Se construyé me-
diante la pregunta: ; Alguna vez a propdsito te has herido,
cortado, intoxicado o hecho dafio con el fin de quitarte la vida?
Las opciones de respuesta fueron: “Si, una vez”, “Si,
dos o mds veces” y “Nunca”. Se construyé una variable
dicotémica Si=1 (respondieron “Si, una vez” o “Si dos o
més veces”) y No=0 (respondieron que nunca).
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Otras variables

Escolaridad. Se obtuvo de la escolaridad autorreportada
y se clasificé en tres categorfas: primaria 0 menos, se-
cundaria y preparatoria o mas.

Indice de nivel socioecondmico. Se construyé a partir de
las condiciones de vivienda (ndmero de habitaciones,
cocina exclusiva) y posesién de bienes (automévil)
y enceres del hogar (refrigerador, estufa, television,
computadora, etc.). Para este andlisis se categoriz6 en
terciles bajo, medio y alto. El indice se generé mediante
andlisis de componentes principales.

Tipo de localidad y region geogrdfica. Las localidades se
clasificaron como rurales (<2 500 habitantes) y urbanas
(>2 500 habitantes). Las regiones geogrdficas se clasi-
ficaron en Norte, Centro, Ciudad de México y Sur.**

Consumo de tabaco. Se midié con la siguiente pregunta:
¢Has fumado por lo menos 100 cigarrillos (cinco cajetillas) de
tabaco durante toda tu vida? Las respuestas fueron: “51”,
“No”, “No responde” y “No sabe” %

Fumador actual. Se construy6 con la siguiente pregunta:
¢ Cudntos cigarros fumas actualmente y con qué frecuencia?
Aquéllos que respondieron que fuman cigarro diario,
semanal, mensual u ocasionalmente fueron considera-
dos fumadores actuales.?”

Consumo de alcohol. Se midi6 si los y las adolescentes
habian consumido alguna vez alcohol a lo largo de sus

vidas. Las opciones de respuesta fueron: “No”, “51” y
“No sabe/No responde”.

Consumo excesivo de alcohol. Se definié como el consumo
de alcohol de cinco copas 0 mds en una sola ocasion
para los hombres y de cuatro copas o mds en una sola
ocasion para las mujeres en el tiltimo mes. Para construir
esta variable se utilizaron las siguientes preguntas: En
hombres ;Con qué frecuencia tomas o has tomado cinco o mds
copas de cualquier bebida alcohdlica en una sola ocasion? En
mujeres ;Con qué frecuencia tomas o has tomado cuatro o mds
copas de cualquier bebida alcohdlica en una sola ocasion? ¥

* Norte: Baja California, Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua,
Durango, Nuevo Ledn, Sonora, Sinaloa, San Luis Potos, Tamaulipas
y Zacatecas. Centro: Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Hidalgo,
Jalisco, Michoacdn, Morelos, Nayarit, Querétaro y Estado de México.
CDMX: Ciudad de México y municipios conurbados del Estado
de México. Sur: Campeche, Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Puebla,
Tlaxcala, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz y Yucatdn.
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Sintomatologia depresiva. La variable de sintomatologia
depresiva se construy¢ a partir de la versién abreviada
de la Escala de Depresion del Centro de Estudios Epi-
demiolégicos (CESD-7),% la cual ha sido utilizada en
la Ensanut 2012 y 2018-19.” Se utilizaron como valor
de corte para la presencia de sintomatologia depresiva
nueve o mds puntos de la CESD-7.

Abuso sexual. Se midié con la siguiente pregunta: ;A lo
largo de tu vida, alguien te manosed, tocé o acaricié alguna
parte de tu cuerpo o tuvo relaciones sexuales contigo cuando
eras muy pequerio(a)? Las opciones de respuesta fueron:
“Si, antes de los 12 afios”, “Si, cuando tenia 12 0 més
anos”, “No, nunca”, “No responde”, “No sabe/No
recuerda”. Las respuestas fueron codificadas de forma
dicotémica: No=0, Si=1.

Analisis estadistico

Se utilizaron los ponderadores del disefio de encuestas
complejas necesarios para realizar los andlisis descrip-
tivos, bivariados y multivariados. Se exploraron las
variables de interés, con las que se obtuvieron pro-
porciones con intervalos de confianza al 95% (IC95%).
Se estimaron las prevalencias de ideacién e intento
de suicidio por cada una de las variables de interés y
se obtuvieron pruebas de ji cuadrada para evaluar la
diferencia entre los grupos de comparacion. Se realizé
andlisis bivariado para establecer la asociacién entre las
variables independientes y las dependientes (ideacién
e intento de suicidio), obteniendo razones de momios
(RM) con intervalos de confianza al 95%. Se probaron
diferentes modelos de regresion logistica, ajustados por
variables conceptual y estadisticamente relevantes (sexo,
edad, escolaridad e indice de nivel socioeconémico).
Los modelos fueron evaluados mediante la prueba de
bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow.® El analisis
estadistico se realiz6 mediante el paquete estadistico
Stata 15.*

Resultados

Caracteristicas de la poblacion

Del total de adolescentes, 50.6% estuvo conformado por
hombres y 49.4% por mujeres. La media de edad fue de
14.4 afios +2.8 (DE). La mayoria de adolescentes tenia
menos de 18 afios (82.2%), con escolaridad de secundaria
o menos (73.7%), residente de la regién centro (36.5%) o
sur (33.0%) y delocalidades urbanas (74.9%). En cuanto

#StataCorp. 2017. Stata Stadistical Software Release 15. College Sta-
tion, TX: StataCorp LLC
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al consumo de tabaco y alcohol, 5.1% reporté haber
fumado mds de 100 cigarrillos en la vida y 5.7% ser
fumadores actuales. E128.3% de adolescentes respondié
haber tomado alcohol en algtin momento de su vida y
19.0% lo consume de forma excesiva al menos una vez
al mes. En relaciéon con la sintomatologia depresiva,
6.1% de la poblacién presenta este problema. El 2.5%
de adolescentes mencion¢ el antecedente de abuso
sexual (cuadro I).

Prevalencia de ideacion suicida e intento
de suicidio

La prevalencia nacional de ideaci6n suicida fue de 5.1%
(IC95%: 4.6-5.5); las entidades federativas con mayor
prevalencia fueron Guanajuato (9.0%), Baja California

Sur (7.0%) y Colima (6.8%). En cuanto al intento de
suicidio alguna vez en la vida, la prevalencia nacional
fue de 3.9%, mientras que en los tltimos 12 meses fue de
1.8%. Las mayores prevalencias de intento de suicidio
alguna vez en la vida se presentaron en las siguientes
entidades federativas: Guanajuato (7.8%), Colima (6.8%)
y Guerrero (5.8%) (figura 1) (cuadro II).

Respecto a las prevalencias de ideacion e intento
de suicidio por sexo, se encontré que son mayores en
mujeres que en hombres (p<0.001), y esto se mantie-
ne por entidad federativa.?! En cuanto a la edad, la
mayor prevalencia de ideacién suicida se encontré
en el grupo de 18 a 19 afios (6.7%), y la de intento de
suicidio en el de 14 a 17 afios (5.7%) (p<0.001). La pre-
valencia de ideacién suicida fue mayor en adolescentes
con escolaridad preparatoria (6.2%) y la de intento,

Cuadro |
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ADOLESCENTE DE 10 A 19 ANos. MExico, ENsanuT 2018-19

Variables (miles)= Iz\lz 885.5% Porcentaje 1C95% Variables (miles)= IZ\IZ 885.5% Porcentaje 1C95%
Sexo Tipo de localidad
Hombre I'1580 50.6 (49.5-51.7) Rural 5751 25.1 (24.2-26.1)
Mujer I'1305 49.4 (48.3-50.5) Urbana 17 134 749 (73.9-75.8)
Edad (afios) Consumo de tabaco*$
10-13 9382 41.0 (39.9-42.1) No 21714 94.9 (94.3-95.4)
14-17 9437 41.2 (40.2-42.3) Si 1172 5.1 (4.6-5.7)
18-19 4067 17.8 (17.0-18.6) Fumador actual™®
Escolaridad No 21 526 943 (93.7-94.8)
Primaria y menos 8 041 35.1 (34.1-36.2) Si | 304 57 (5.2-6.3)
Secundaria 8831 38.6 (37.5-39.7) Consumo de alcohol
Preparatoria y mas 6014 263 (25.3-27.3) No 16 366 71.7 (70.7-72.8)
indice de nivel socioeconémico Si 6446 28.3 (27.2-29.3)
Bajo 7694 336 (32.5-34.8) Consumo excesivo de alcohol (mensual)*
Medio 7727 338 (32.7-34.9) No 5252 81.0 (79.4-82.6)
Alto 7 465 326 (31.5-33.7) Si 1229 19.0 (17.4-20.6)
Region geografica Sintomatologia depresiva
Ciudad de México 2377 10.4 (9.4-11.4) No 21 489 93.9 (93.4-94.4)
Norte 4600 20.1 (19.5-20.8) Si 1193 6.1 (5.6-6.6)
Centro 8 346 36.5 (35.3-37.7) Abuso sexual”
Sur 7563 330 (32.1-34.0) No 22317 97.5 (97.2-97.8)
Si 568 2.5 (2.2-2.8)

*La N total ponderada fue de 22 885 451. La n muestral fue de 17 925.
# Se definié como el haber fumado 100 cigarros o mas en la vida.
§ E1 2.2% contest la opcién “No sabe/No responde”.

# Los adolescentes que respondieron que fuman cigarro con un patrén diario, semanal, mensual u ocasionalmente.

& E1 0.2% contestd la opcién “No sabe/No responde”.

* El abuso de alcohol entre los adolescentes se definid, en el caso de los hombres, como el consumo de cinco copas o mas por ocasion y en el caso de las

mujeres, cuatro copas 0 mas por ocasion.

“ EI 0.5% contestd la opcion “No sabe/No responde”.
1C95%: intervalo de confianza al 95%

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020

675



ARTICULO ORIGINAL Rivera-Rivera L y col.

Prevalencia de ideacion suicida (%) Prevalencia de intento de suicidio (%)

Prevalencia nacional: 5.1% IC95% (4.6-5.5) Prevalencia nacional: 3.9% IC95% (3.5-4.3)

1C95%: intervalo de confianza al 95%; Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

FiGURA |. PREVALENCIA DE IDEACION E INTENTO DE SUICIDIO EN ADOLESCENTES DE 10 A 19 ANOS DE EDAD,
SEGUN ENTIDAD FEDERATIVA. MExico, ENsanuT 2018-19

Cuadro Il
PREVALENCIA DE IDEACION E INTENTO DE SUICIDIO EN ADOLESCENTES DE 10 A 19 ARNos.
MExico, ENsaNuT 2018-19

Entidod Ideacion suicida™* Intento de suicidio® Eriidad Ideacién suicida** Intento de suicidio®
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%

Nacional 5.1 (4.6-5.5) 39 (3.543) Morelos 43 (2.9-6.4) 32 (2.1-4.9)
Aguascalientes 5.7 (4.0-8.1) 52 (3.4-7.7) Nayarit 5.4 (3.7-7.9) 3.0 (1.8-4.8)
Baja California 6.0 (3.9-9.0) 3.0 (1.4-6.6) Nuevo Ledn 32 (1.8-5.7) 3.0 (1.7-5.2)
Baja California Sur 70  (46-107) 4.1 (24-7.2) Oaxaca 6.5 (4.7-8.9) 21 (1.3-3.4)
Campeche 6.7 (4.7-9.5) 43 (2.7-6.8) Puebla 47 (3.2-6.9) 4.1 (2.8-6.2)
Coahuila 47 (3.1-6.9) 5.8 (3.8-87) Querétaro 5.9 (44-7.9) 4.1 (2.7-6.3)
Colima 6.8 (4.8-9.6) 6.8 (4.7-9.8) Quintana Roo 33 (2.0-5.2) 13 (0.5-3.1)
Chiapas 27 (1.5-4.9) 3.0 (1.7-5.2) San Luis Potosi 5.9 (4.0-8.6) 5.0 (3.3-74)
Chihuahua 64  (39-103) 29 (1.6-5.2) Sinaloa 5.6 (3.9-8.0) 2.7 (1.7-4.3)
Ciudad de México 5.8 (3.7-9.0) 3.6 (2.0-6.6) Sonora 4.6 (29-74) 39 (2.2-6.8)
Durango 52 (34-77) 5.4 (3.3-8.6) Tabasco 5.5 (3.9-7.6) 42 (2.9-6.2)
Guanajuato 9.0 (68-118) 78  (5.7-10.5) Tamaulipas 5.6 (3.5-88) 2.7 (1.3-5.7)
Guerrero 6.3 (4.5-8.7) 5.8 (4.1-83) Tlaxcala 57 (4.1-7.9) 45 (3.1-6.5)
Hidalgo 5.6 (3.8-82) 57 (3.7-8.7) Veracruz 4.6 (3.1-6.8) 46 (3.1-6.9)
Jalisco 44 (2.8-6.8) 33 (2.1-5.1) Yucatan 42 (2.7-6.6) 38 (2.3-6.2)
Estado de México 35 (2.3-5.3) 24 (1.4-4.1) Zacatecas 54 (3.7-7.9) 5.8 (3.9-8.5)
Michoacan 5.9 (4.2-84) 5.6 (3.8-83)

*La N total ponderada fue de 22 769 277.La n muestral fue de 17 827.

+E1 0.5% de los y las adolescentes contestd la opcién “No sabe/No responde” acerca de la pregunta de ideacion suicida.

§La N total ponderada fue de 22 885 451. La n muestral fue de 17 925.

Nota: No todos los adolescentes respondieron la pregunta relacionada con la ideacion suicida, por lo que las N son diferentes.
1C95%: intervalo de confianza al 95%

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
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en adolescentes con escolaridad secundaria (5.7%)
(p<0.001). Adolescentes de la zona urbana tuvieron
mayor proporcion de ideacién e intento de suicidio
en comparacion con adolescentes de zona rural.

La prevalencia de ideacién e intento de suicidio fue
mayor en adolescentes que consumen tabaco, que han

consumido més de 100 cigarrillos y que han consumido
alcohol alguna vez en la vida.

La poblacién de adolescentes que presentd sintoma-
tologia depresiva y antecedentes de abuso sexual tuvo
mayor prevalencia de ideacién e intento de suicidio
(cuadro III).

Cuadro IlI
PREVALENCIA DE IDEACION E INTENTO SUICIDA DE ACUERDO CON LAS CARACTERISTICAS DE
LA POBLACION DE ADOLESCENTES. MExico, ENsaNuT 2018-19

Ideacién suicida

Intento de suicidio

Variables
% 1C95% Valor p % 1C95% Valor p
Sexo
Hombre 3.6 (3.1-4.1) <0.001 1.8 (1.4-23) <0.001
Mujer 6.6 (5.9-7.3) 6.1 (5.4-6.7)
Edad (afos)
10-13 3.0 (2.5-3.6) <0.001 1.7 (1.4-22) <0.001
14-17 6.4 (5.7-72) 57 (5.1-6.5)
18-19 6.7 (5.6-7.9) 4.7 (3.8-5.6)
Escolaridad
Primaria y menos 3 (2.6-3.7) <0.001 1.7 (1.3-2.1) <0.001
Secundaria 6.1 (5.3-6.9) 57 (5.0-6.6)
Preparatoria o mas 6.2 (5.3-7.1) 42 (3.5-5.0)
indice de nivel socioecondmico
Bajo 48 (4.2-5.6) 0.645 34 (2.9-4.1) 0.091
Medio 5.0 (4.3-5.8) 4.5 (3.8-5.3)
Alto 53 (4.6-6.2) 3.8 (3.2-4.6)
Region geografica
Ciudad de México 4.7 (3.2-7.0) 0.796 26 (1.5-4.6) 0.170
Norte 5.1 (4.2-6.0) 3.6 (2.9-4.5)
Centro 5.3 (4.7-6.1) 43 (3.7-5.1)
Sur 48 (4.2-5.5) 4.0 (3.5-47)
Tipo de localidad
Rural 4.0 (3.34.7) 0.003 33 (2.8-4.0) 0.058
Urbana 54 (4.9-6.0) 4.1 (3.7-4.6)
Consumo de tabaco™*
No 45 (4.1-5.0) <0.001 3.6 (3.2-4.0) <0.001
Si 143 (11.4-17.8) 10.2 (7.8-13.1)
Fumador actual¥
No 4.7 (4.3-5.2) <0.001 3.7 (3.3-4.1) <0.001
Si 10.6 (8.3-13.4) 72 (5.4-9.5)
Consumo de alcohol
No 34 (3.0-3.8) <0.001 2.5 (2.2-29) <0.001
Si 9.2 (8.2-10.4) 74 (6.5-8.4)
(continta...)
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(continuacion)

Consumo excesivo de alcohol (mensual)$

No 9.1 (7.9-10.4) 0.693 74 (6.4-8.5) 0.924
Si 97 (7.4-12.5) 73 (5.49.7)

Sintomatologia depresiva® 74 (6.5-8.4)
No 37 (34-42) <0.001 27 (24-3.1) <0.001
Si 2538 (22.6-29.3) 26 (19.5-26.1)

Abuso sexual*
No 43 (3.9-47) <0.001 32 (2.8-3.5) <0.001
si 36.1 (30.0-42.6) 332 (27.2-39.8)

* Se definié como el haber fumado 100 cigarros o mas en la vida.

* Adolescentes que respondieron que fuman cigarro con patrén de consumo diario, semanal, mensual u ocasionalmente.
§ El abuso de alcohol entre los adolescentes se definié, en el caso de los hombres, como el consumo de cinco copas o mas por ocasion, y en el caso de las

mujeres, cuatro copas 0 mas por ocasion.

#La variable se construyé a partir de la versién abreviada de la Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos (CESD-7). Se utilizé como valor
de corte para el diagndstico de sintomatologia depresiva, nueve o mas puntos de la CESD-7.
&Adolescente que refirio haber sufrido a lo largo de su vida episodios de manoseo, tocamiento, caricias o haber tenido relaciones sexuales a edades tempranas.

IC95%: intervalo de confianza al 95%.
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

Factores psicologicos asociados con
ideacion e intento de suicidio

Los resultados del presente estudio mostraron que
la poblacién de adolescentes que consumia mds de
100 cigarrillos tuvo 2.26 veces la posibilidad de tener
ideacién y 2.17 la posibilidad de intento de suicidio
(RM=2.26;1C95%:1.62-3.16 y RM=2.17;1C95%: 1.49-3.15,
respectivamente).

La posibilidad de tener ideacién suicida fue casi
dos veces mayor en adolescentes que consumian alco-
hol comparado con quienes no lo consumen (RM=2.12;
1C95%: 1.65-2.73); esta asociacion fue mds fuerte entre el
intento de suicidio y el consumo de alcohol (RM=2.32;
1C95%: 1.77-3.03).

Adolescentes que presentaron sintomatologia
depresiva tuvieron 6.04 veces la posibilidad presentar
ideacion suicida y 6.47 veces la posibilidad de intento
de suicidio en comparacién con adolescentes que no
presentan sintomatologfa depresiva.

En relacién con el antecedente de abuso sexual,
quienes tuvieron este antecedente tienen 6.57 veces mds
posibilidad de presentar ideacién suicida y 6.76 veces
mads de presentar intento de suicidio (figura 2).

Discusion
Los datos de la Ensanut 2018-19 muestran que las preva-

lencias de ideacion e intento de suicidio en adolescentes
mexicanos han incrementado en los tiltimos afios; y han

678

sido mayores en mujeres que en hombres. El estado de
Guanajuato presenté la mayor prevalencia de ideacién
e intento de suicidio. Los resultados derivados de este
estudio demostraron la existencia de factores psicoldgi-
cos asociados con la conducta suicida, como consumo
de tabaco y alcohol, antecedentes de sintomatologia
depresiva y de abuso sexual.

La adolescencia es un periodo del desarrollo hu-
mano sensible, donde acontecen miltiples cambios
biopsicosociales, se establecen las bases del posterior
desarrollo adulto y parecen iniciarse los problemas de
salud mental.? Por lo tanto, es imperativo conocer los
factores psicoldgicos relacionados con la conducta sui-
cida en adolescentes, con la finalidad de implementar
estrategias de prevencién basadas en evidencia.

En el presente trabajo se encontré que la preva-
lencia de ideacién suicida en adolescentes fue 5.1%,
mientras que de intento de suicidio fue 3.9%. Estas
prevalencias son ligeramente inferiores a estudios
realizados en paises desarrollados (ideacién: 17.3%,
intento: 6.1%) y en paises de bajos y medianos in-
gresos (ideacién: 17.7%, intento: 6.0%).° No obstante,
la prevalencia de intento de suicidio fue superior a
la reportada por la Ensanut 2006 y 2012 (1.1 y 2.7%,
respectivamente).!%!! Al comparar las prevalencias de
intento de suicidio por entidades federativas entre la
Ensanut 2012 y este estudio, el estado de Guanajuato
mostré un incremento de 4.2%, mientras que el estado
de Tabasco, que en 2012 tenia la prevalencia mas alta,
mostré un descenso de 1.0%."
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Modelos de regresion logistica ajustados por sexo, edad, escolaridad, Indice de nivel socioeconémico, depresion, abuso sexual, alcohol y tabaco.
RM: razon de momios con intervalos de confianza al 95%; Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

FIGURA 2. FACTORES ASOCIADOS CON IDEACION E INTENTO DE SUICIDIO EN ADOLESCENTES DE 10 A 19 ANos.

MExico, ENsaNuT 2018-19

En cuanto a los factores psicolégicos asociados con
conducta suicida, los resultados del presente estudio
mostraron que los y las adolescentes que refirieron
fumar més de 100 cigarrillos y consumir alcohol tuvie-
ron aproximadamente dos veces mds posibilidad de
referir tanto ideacién como intento de suicidio. Estos
resultados son consistentes con trabajos previos.%17-2!
Estudios realizados en México han encontrado que
aquellos adolescentes que consumian alcohol o tabaco
tenfan mayor riesgo de intento de suicidio 31112222 Se
ha sefialado que el consumo de alcohol tiene efectos en
los neurotransmisores y en las funciones cognitivas, lo
que incrementa la disforia, la impulsividad, la agresivi-
dad y remueve las barreras hacia las autolesiones que
conllevan a la conducta suicida.'®

Otro hallazgo en el presente estudio fue la asocia-
cién entre la presencia de sintomatologfa depresiva y
la ideaci6n e intento de suicidio. La bibliograffa previa
indica de forma consistente que este es uno de los prin-
cipales factores de riesgo psicol6gicos asociados con la
conducta suicida.>*® De hecho, su capacidad predictiva
demuestra que los procesos afectivos negativos como la

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020

depresién tienen clara relacién con la conducta suicida
presente y futura.’®

Deigual manera, los resultados del presente estudio
mostraron una fuerte asociacién entre el antecedente de
abuso sexual y la conducta suicida. En trabajos previos
se ha demostrado que las diferentes formas de abuso
sexual y maltrato estdn estrechamente relacionadas con
la conducta suicida.'>¥

Este estudio proporciona el conocimiento de los
factores psicolégicos relacionados con la conducta
suicida para el disefio de politicas ptiblicas y la mejora
de los programas de salud mental en México.*® Dichos
programas deberfan incluir a) estrategias de prevencién
“universal”, dirigidas a toda la poblacién, que busquen
reducir el riesgo de suicidio mediante acciones como la
reduccién del consumo nocivo de alcohol; b) estrategias
de prevencion “selectivas”, dirigidas a grupos vulnera-
bles de la poblacién sobre la base de caracteristicas como
edad, sexo, personas que han padecido abusos o con
historia familiar de problemas de salud mental; y c) es-
trategias de prevencién “indicadas”, dirigidas a personas
que muestren signos tempranos de riesgo suicida y que
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han sido dadas de alta de instituciones psiquidtricas por
intento de suicidio.?

Este estudio cuenta con algunas limitaciones; al
tratarse de un estudio transversal, no se puede establecer
causalidad, no obstante, sus resultados son consisten-
tes con estudios previos. Por la sensibilidad del tema
tratado y el autorreporte, existe la posibilidad de un
subregistro de la ideacién e intento de suicidio. Sin
embargo, la medicién de estas conductas fue la misma
en mujeres y en hombres, independientemente del drea
y region de residencia. Por lo anterior, si existiera error
de medicion, éste serfa no diferencial y las asociaciones
reportadas se atenuarfan. Asimismo, no se pudieron
medir otro tipo de variables de interés como la historia
familiar de suicidio y la presencia de trastornos mentales
en adolescentes.

Sin embargo, los resultados derivados de este
trabajo aportan informacion relevante para disefiar e
implementar politicas ptiblicas y programas mds efica-
ces para prevenir la conducta suicida. Las estrategias de
prevencién del suicidio requieren un enfoque holistico,
multidisciplinario, inclusivo y multisectorial, centrado
enla persona.>” Estas estrategias de prevencién deberan
estar articuladas con la Estrategia Nacional de Preven-
ciéon de Adicciones “Juntos por la paz”. El estudio y
comprension de la conducta suicida, particularmente
entre adolescentes, debe ser una prioridad en las poli-
ticas ptblicas de salud y educacién en México.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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Resumen

Objetivo. Describir la prevalencia de obesidad en adultos
mexicanos estratificando por condiciones fisicas y sociode-
mograficas, y analizar tendencias. Material y métodos.
Analisis de 16 256 adultos de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (Ensanut) 2018-19.Se clasificé obesidad (OMS), adi-
posidad abdominal (IDF) y talla baja (NOM-008-SSA3-2017).
Se realizaron modelos de regresion logistica para asociar
obesidad y factores de riesgo. Para evaluar tendencias se
analizaron Encuesta Nacional de Salud 2000 y Ensanut (2006,
2012,2018-19). Resultados. La prevalencia de sobrepeso
fue 39.1%, obesidad 36.1% y adiposidad abdominal 81.6%. Se
presentaron las prevalencias mas altas en >40-50 afios y en
las mujeres. No hubo diferencia por nivel socioeconémico.
En el periodo 2000-2018 aumentd la prevalencia de obesidad
42.2% y de obesidad morbida 96.5%. Las mujeres con talla
baja tuvieron mayor riesgo (RM=1.84) de tener obesidad que
las mujeres sin esta condicion, mientras que en hombres el
riesgo fue menor (RM=0.79). Conclusiones. En México,
la prevalencia de obesidad sigue aumentando sin importar
nivel socioecondmico, region o localidad.

Palabras clave: obesidad; sobrepeso; adiposidad; adultos;
encuesta
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Abstract

Objective. To describe the prevalence of obesity in Mexican
adults stratifying by physical and sociodemographic conditions
and to analyze trends. Materials and methods. The
data of 16 256 adults who participated in Ensanut 2018-19
was analyzed. Obesity (WHO), abdominal adiposity (IFD)
and short stature (NOM-008-SSA3-2017) were classified.
Logistic regression models were performed to analyze the
association between obesity and risk factors.ENSA-2000 and
Ensanut (2006, 2012, 2018-19) were used to assess trends.
Results. The prevalence of overweight was 39.1%, obesity
36.1%, and abdominal adiposity 81.6%. Adults >40-50y and
women had the highest prevalence.There was no difference
by socio-economic level. Between 2000-2018, the prevalence
of obesity increased 42.2% and morbid obesity 96.5%.Women
with short stature had a higher risk (RM=1.84) of being obese
than women without this condition, while in men the risk was
lower (RM=0.79). Conclusions. In Mexico the prevalence
of obesity continues to increase regardless of socio-economic
level, region or locality.

Keywords: obesity, overweight, adiposity, adults, survey

()  Centro de investigacion en Nutricion y Salud, Instituto Nacional de Salud Pablica. Cuernavaca, Morelos, México.
(2) Centro de Investigacion en Evaluacion y Encuestas, Instituto Nacional de Salud Piblica. Cuernavaca, Morelos, México.
(3) Direccion General, Instituto Nacional de Salud Publica. Cuernavaca, Morelos, México.

Fecha de recibido: 25 de mayo de 2020 « Fecha de aceptado: 22 de septiembre de 2020 * Publicado en linea: 24 de noviembre de 2020
Autor de correspondencia: Ismael Campos Nonato. Centro de Investigacion en Nutricion y Salud, Instituto Nacional de Salud Publica.
Av. Universidad 655, col. Santa Maria Ahuacatitlan. 62100 Cuernavaca, Morelos, México
Correo electrénico: icampos@insp.mx

Licencia: CC BY-NC-SA 4.0

682

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Obesidad en adultos, Ensanut 2018-19

ARTICULO ORIGINAL

a prevalencia de obesidad se ha incrementado a

nivel mundial en las tiltimas tres décadas al afectar a
uno de cada tres adultos.! De acuerdo con el Estudio de
Carga Global de la Enfermedad (Global Burden of Disease
Study), en el afio 2015 10.8% de todas las muertes en el
mundo se atribuyeron a exceso de peso y en el afio 2016
esta cifra incrementé a 12.3%.2

En México se ha documentado que en las tltimas
dos décadas algunas de las comorbilidades asociadas
con la obesidad, como diabetes? e hipertension, * contri-
buyen a un gran porcentaje de mortalidad, discapacidad
y muerte prematura en la poblacién.” Debido a esto,
actualmente la obesidad es considerada uno de los
principales problemas de salud ptblica en el pais.®

Algunos factores individuales y sociodemografi-
cos asociados con mayor prevalencia de obesidad son
pertenecer a un nivel socioeconémico bajo,” vivir en
condiciones de inseguridad alimentaria,® tener talla baja’
o ser mujer.'’ La heterogeneidad en el contexto socio-
cultural y econémico, y la disponibilidad de alimentos
que caracterizan a las regiones y localidades, influyen
diferencialmente en el estado nutricio de la poblacién."
Pese a esto, en México existe escasa evidencia que descri-
ba estas condiciones y a las subpoblaciones con mayor
posibilidad de tener obesidad; esta informacién podria
permitir una mejor focalizacion de las estrategias de
prevencion y control.

En las tltimas encuestas nacionales en México,
se ha observado que la prevalencia de obesidad ya no
tiene un aumento tan pronunciado como el observado
en mujeres en la década de los noventas.'>!3 Sin embar-
go, todavia no se ha podido establecer si se ha llegado
a un equilibrio de saturacién donde la prevalencia se
mantiene estable o si todavia seguird aumentando los
préximos afios.* Otro aspecto de interés en México,
dada la alta predisposicién al desarrollo de diabetes en
la poblacién atin con indices de masa corporal menores
a30kg/m?"® es identificar, como en otros paises, si habra
un incremento sostenido de la prevalencia de obesidad
moérbida (IMC 240 kg/m?) o si este desplazamiento de
la distribucién hacia la derecha estard limitada por la
aparicion de comorbilidades y un aumento en la mor-
talidad.!®"” La obesidad mérbida es una condicién que
requiere de infraestructura y capacidades especificas
para su atencién con las cuales no se cuenta de forma
generalizada en el pais.

Finalmente, se ha descrito en diversos reportes un
efecto de doble carga de la enfermedad donde la mala
calidad de la dieta es responsable tanto de desnutricién
como de obesidad. La talla baja es, en parte, un reflejo de
desnutricién crénica; explorar si esta condicién se asocia
con una mayor prevalencia de obesidad podria reforzar
la nocién de que gran parte de los esfuerzos para pre-
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vencién de la obesidad se deben enfocar en garantizar
una dieta de buena calidad en los primeros afios de vida
y reducir la desnutricién.'® Por lo anterior, el presente
estudio tiene como objetivo describir la prevalencia na-
cional de obesidad en adultos mexicanos, al estratificar
por diversas condiciones fisicas y sociodemograficas, y
analizar las tendencias en los tiltimos afios como insumo
para apoyar las decisiones en salud para la atencién de
esta epidemia.

Material y métodos

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2018-19
(Ensanut 2018-19) fue disefiada para cuantificar la
frecuencia y distribucién de las condiciones de salud
y nutricién de la poblacion mexicana, asi como de los
factores de riesgo asociados en los dmbitos nacional, re-
gional y drea de residencia. La Ensanut 2018-19 tuvo un
disefio transversal, probabilistico, con representatividad
regional (norte, centro, Ciudad de México y sur),y por
localidad urbana (poblacién >2 500 habitantes) y rural
(poblaci6én <2 500 habitantes). Se obtuvo la informacién
de 50 654 hogares distribuidos en las 32 entidades fede-
rativas del pafs. Al considerar la seleccién de individuos
(uno por cada grupo de edad por hogar) se entrevisté a
43 078 adultos de 20 0 mds afios. Ya fue publicada una
descripcion detallada de los procedimientos de mues-
treo y la metodologfa de la encuesta."

Antropometria

Se consideré una muestra de 16 256 adultos con 20 o
mds afos de edad. De ellos se obtuvieron mediciones
de peso, talla y circunferencia de cintura por personal
capacitado y estandarizado utilizando un protocolo
internacionalmente aceptado.”’ El peso se midi6 con
una balanza electrénica con precisién de 100 g y la
altura con un estadiémetro con precision de 2 mm. Se
consideraron como datos vélidos todos aquellos valores
de talla entre 1.3 y 2.0 m y los valores de indice de masa
corporal (IMC) entre 10 y 58 kg/m?. La clasificacion
utilizada para categorizar el IMC fue la propuesta por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de cuatro
categorias: desnutricién (<18.5 kg/m?), IMC normal
(18.5 a 24.9 kg/m?), sobrepeso (25.0-29.9 kg/m?) y
obesidad (> 30.0 kg/m?). Para comparar las diferentes
subclasificaciones de obesidad se usaron tres categorias:
gradoI(30.0 a 34.9 kg/m?), grado I o severa (35.0-39.9
kg/m?) y grado III o mérbida (> 40.0 kg/m?).%’ Para la
circunferencia de cintura, sélo se consideraron para el
andlisis los valores comprendidos entre 50 y 200 cm. Para
identificar a los adultos con adiposidad abdominal, se
utilizé como referencia la clasificacion de la Federacion
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Internacional de Diabetes (IDF), que establece como
punto de corte una circunferencia de cintura >80 cm
en mujeres y 290 cm en hombres.?! Para definir talla
baja se utilizé como referencia la Norma Oficial Mexi-
cana NOM-008-SSA3-2017 para el tratamiento integral
del sobrepeso y la obesidad, que la define como mujeres
<1.50 m y hombres <1.60 m.*

Regionalizacion

La Ensanut 2018-19 es representantiva de las cuatro re-
giones geograficas de México y se agrupan de la siguien-
te manera: a) Norte: Baja California, Baja California Sur,
Coahuila, Chihuahua, Durango, Nuevo Leén, Sonora,
Sinaloa, San Luis Potosi, Tamaulipas y Zacatecas; b)
Centro: Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Hidalgo,
Jalisco, Michoacdn, Morelos, Nayarit, Querétaro y resto
del Estado de México; ¢) Ciudad de México: Ciudad de
Meéxico, municipios conurbados del Estado de México
y d) Sur: Campeche, Chiapas, Guerrero, Morelos, Oaxa-
ca, Puebla, Tlaxcala, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz
y Yucatdn. Este esquema de regionalizacion ha sido
utilizado previamente.”

Enfermedades crénicas asociadas

Se consider6 que un participante tenfa diagnéstico de
diabetes, hipertensi6n arterial y dislipidemia cuando él
mismo reporté que un médico le habia diagnosticado
esas patologfas.

indice de nivel socioeconémico

Se construy6 a partir de la informacién de material
de construccién de la vivienda, el niimero de enceres
domésticos y el nimero de aparatos eléctricos. Para su
construccion se utilizé el método de componentes prin-
cipales generados a partir de la matriz de correlaciones
policéricas. Este procedimiento permitié generar un
indice y posteriormente se categoriz6 en terciles (bajo,
medio y alto).

Seguridad alimentaria

Fue medida de acuerdo con la percepcién y experiencias
de los individuos, a partir la Escala Latinoamericana y
Caribefia de Seguridad Alimentaria (ELCSA).2*
Tendencias

Las prevalencias de obesidad y adiposidad abdominal

se compararon usando los datos de antropometria de
la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA 2000),%
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Ensanut 2006,%° Ensanut 2012% y Ensanut 2018-19.
Para controlar el efecto por el cambio en la pirdmide
poblacional, se ajustaron las prevalencias a través
del método indirecto” y usando como referencia la
poblacién esténdar de la OMS.?

Analisis estadistico

Se estimaron prevalencias e intervalos de confianza del
95% (IC95%) de las categorfas de IMC y adiposidad
abdominal estratificando por covariables. También se
calcul6 la razén de momios (RM) de tener obesidad
u adiposidad abdominal al ajustar por las mismas
covariables. Para observar la tendencia en el tiempo,
se compararon las prevalencias de sobrepeso, obesidad
y adiposidad abdominal entre la ENSA 2000, Ensanut
2006, Ensanut 2012 y Ensanut 2018-19, ajustdndolas
por edad.”” Se realizaron modelos de regresién logis-
tica simple para mostrar la asociacion entre obesidad
u obesidad abdominal con regién, talla baja, sexo,
edad, nivel socioecondmico, indigenismo, seguridad
alimentaria en el hogar, region, y posteriormente se
exploraron interacciones entre talla baja y sexo, nivel
socioeconémico y nivel se inseguridad alimentaria.
Al final, en el modelo presentado sélo se incluyeron
las variables que se asociaron de manera significativa
(p<0.05) con obesidad o adiposidad abdominal. Para
ilustrar la interaccion entre obesidad o adiposidad
abdominal con sexo, talla baja y regiones, se elaboraron
figuras para las prevalencias ajustadas por edad. Todos
los calculos se ajustaron para el disefio complejo de la
encuesta usando el médulo SVY de Stata version 14.*

Aspectos éticos

El protocolo de la Ensanut 2018-19 fue aprobado por el
Comité de Etica del Instituto Nacional de Salud Piblica.
Alos participantes se les explicaron los procedimientos
del estudio y firmaron una carta de consentimiento
informado.

Resultados

Para el presente estudio se analiz6 la informacién de
antropometrfa de 16 257 participantes que representaron
a 77 708 100 adultos con 20 o mds afios de edad. En el
cuadro I se observa que la prevalencia de sobrepeso fue
de 39.1% (36.6% en mujeres y 42.5% en hombres), de
obesidad 36.1% (40.2% en mujeres y 30.5% en hombres)

* Stata Stata Corp. Release 14, vol. 1-4. College Station (Texas, EE.UU.):
Stata Press.
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y de adiposidad abdominal 81.6% (88.4% en mujeres y
72.1% en hombres). Al comparar por regién geografi-
ca, la prevalencia de obesidad fue mds alta en el norte
(41.6%;1C95%: 39.2-43.9) que en el centro (33.0%; 1C95%:
31.2-34.9) y sur (36.1%; 1C95%: 34.2-38.0). La prevalencia
de adiposidad abdominal fue mayor en la Ciudad de
México (88.0%; IC95%: 84.5-90.9) que en el sur (79.0%;
1C95%: 77.6-80.3) y centro (79.4%; 1C95%: 77.7-81.0). Al

comparar por tipo de localidad, la prevalencia de obesi-
dad y adiposidad abdominal fue mayor en localidades
urbanas (37.2% 1C95%: 35.7-38.7 y 83.1% 1C95%: 82.0-
84.2 respectivamente) que en las rurales (32.0% IC95%:
30.2-33.9; y 75.9% 1C95%: 73.9-77.8, respectivamente).
En el cuadro I se observa que las mujeres tuvieron
una mayor RM de tener obesidad (1.5;1C95%:1.3-1.8) y
adiposidad abdominal (2.8;1C95%: 2.4-3.2) que los hom-

Cuadro |
PREVALENCIAS DE SOBREPESO Y OBESIDAD* MEDIDO POR IMC¥ Y PREVALENCIAS DE ADIPOSIDAD
ABDOMINALY EN ADULTOS MEXICANOS =20 ARNOs DE EDAD. MExico, ENsanuT 2018-19

Total Normal Sobrepeso Obesidad Adiposidad abdominal
n N millones % (IC95%) % (1C95%) % (IC95%) % (IC95%)

Total 16579  77708.1 23.5(22.5-24.7) 39.1 (37.8-40.4) 36.1 (34.8-37.3) 81.6 (80.6-82.5)
Sexo

Mujeres 9375 44 569.6 21.8 (20.4-23.3) 36.6 (34.9-38.3) 40.2 (38.5-42.0) 88.4 (87.2-89.4)

Hombres 7204 331385 25.9 (24.3-27.7) 42.5 (40.6-44.4) 30.5 (28.8-32.2) 72.1 (71.1-743)
Edad (afios)

20-29 3112 166163 37.3 (34.4-40.2) 34.1 (31.5-36.8) 25.3 (23.0-27.7) 62.1 (29.3-64.8)

30-39 3533 166163 20.9 (18.8-23.1) 41.9 (39.3-44.6) 36.9 (34.4-39.5) 81.5(79.3-83.6)

40-49 3467 16 368 15.4 (13.5-17.5) 38.9 (36.1-41.8) 44.7 (41.7-47.8) 87.0 (85.2-88.6)

50-59 2653 16 368 18.0 (15.7-20.7) 40.5 (37.5-43.6) 41.1 (38.1-44.2) 90.4 (88.6-92.0)

60-69 2026 9 492.6 18.7 (15.8-22.0) 39.7 (35.5-44.0) 41.3 (37.4-45.3) 90.5 (88.6-92.1)

70-79 | 235 53753 26.1 (22.2-30.4) 44.1 (38.8-49.5) 28.6 (24.5-33.1) 88.5 (86.0-90.7)

80 o mas 553 239.1 43.9 (36.3-51.8) 37.0 (29.6-45.2) 15.4 (10.6-21.7) 75.0 (67.4-81.3)
Talla baja’

No 11883 573052 23.8(22.5-25.2) 39.4 (37.8-40.9) 35.6 (34.1-37.0) 81.9 (80.6-83.0)

Si 4696 20 402.9 22.8 (20.8-24.9) 38.4 (35.8-40.9) 37.5 (35.1-40.0) 80.9 (79.1-82.6)
Region geografica

Norte 3717 6569.7 21.6 (19.6-23.6) 35.7 (33.4-38.0) 41.6 (39.2-43.9) 83.5 (81.6-85.3)

Centro 6138 248932 24.5(22.9-26.2) 40.5 (38.6-42.4) 33.0 (31.2-34.9) 794 (77.7-81.0)

Ciudad de México 549 133482 23.5(19.8-27.7) 40.6 (35.6-45.9) 35.3(30.7-40.2) 88.0 (84.5-90.9)

Sur 6175 133482 23.9 (22.3-25.6) 39.1 (37.3-40.9) 36.1 (34.2-38.0) 79.0 (77.6-80.3)
Localidad

Urbano 10967 612488 223 (21.1-23.6) 39.3(37.7-40.9) 372 (35.7-38.7) 83.1 (82.0-84.2)

Rural 5612 16 459.3 28.1 (26.2-30.1) 384 (36.6-40.1) 32.0 (30.2-33.9) 75.9 (73.9-77.8)
Nivel socioeconémico

Bajo 6452 22 957.0 264 (24.7-28.2) 38.8 (37.0-40.7) 33.6 (31.7-35.5) 77.8 (75.7-78.8)

Medio 5 504 25 539.1 22.9 (21.0-24.8) 37.3(35.2-39.5) 38.3 (36.2-40.5) 81.9 (80.1-83.5)

Alto 4623 29212 21.9 (19.9-24.0) 40.9 (38-43.3) 36.1 (33.8-38.4) 84.7 (82.9-86.3)
Inseguridad alimentaria en el hogar™

Seguridad 6292 31 705.6 21.6 (20.0-23.3) 415 (39.3-43.8) 35.7 (33.6-37.8) 83.4 (81.8-84.8)

Inseguridad leve 5868 26 537.8 24.8 (23.1-26.7) 38.7 (36.6-40.8) 354 (33.4-374) 80.3 (78.6-81.9)

Inseguridad moderada 2584 I'1896.5 262 (23.3-29.3) 35.5 (32.6-38.6) 36.3 (33.3-39.4) 79.7 (77.0-82.2)

Inseguridad severa | 659 6760.7 234 (20.0-27.2) 35.5(31.9-39.2) 40.0 (36.0-44.2) 81.3 (78.3-84.0)

(continta...)
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(continuacion)

Afiliacion a sistemas de salud

IMSS 4769 252622 219(199-240) 387 (364-41.1) 383 (36.1-40.5) 84.8 (83.2-86.2)
ISSSTE 777 39497 184 (146-230)  48.0 (41.9-543)  32.8(27.4-38.6) 89.6 (86.2-92.3)
Secretaria de Salud 5899 224489 254 (236-273)  375(356-395) 356 (33.6-37.6) 80.3 (78.7-81.9)
Privado u otro 4612 237597 234 (216-254) 400 (37.8-423) 352 (33.0-37.6) 79.2 (77.2-81.1)

Diagnostico previo de:

Diabetes 1971 9571.9 18.5 (15.7-21.6) 36.4 (33.1-39.9) 44.8 (41.0-48.7) 92.9 (91.1-94.4)

Hipertension arterial 3513 16 362.8 13.1 (11.4-14.9) 36.7 (33.9-39.7) 49.6 (46.7-52.5) 92.1 (90.5-93.4)

Dislipidemia 8320 40 052.8 19.2 (17.8-20.7) 39.0 (37.2-40.9) 40.8 (39.0-42.6) 86.6 (85.4-87.8)
Tabaquismo

Nunca ha fumado 10317 480227 23.4(21.9-24.8) 38.3 (36.6-40.1) 37.0 (35.4-38.7) 83.9 (82.7-85.1)

Exfumador 3484 15790.2 21.6 (19.4-23.9) 43.5 (40.9-46.2) 342 (31.7-36.8) 80.6 (78.4-82.7)

Fuma actualmente 2646 13 190.8 26.0 (23.4-28.7) 36.7 (33.7-39.9) 35.4 (32.3-38.6) 74.6 (72.1-77.4)
Alcoholismo

Nunca ha tomado 5899 27 442 23.6 (21.7-25.5) 36.9 (34.7-39.2) 37.8 (35.6-40.0) 84.9 (83.4-86.3)

Actualmente no toma 4860 232115 23.1 (21.1-25.2) 40.8 (38.5-43.2) 35.0 (32.7-37.3) 82.5 (80.8-84.1)

Si toma¥® 5736 26 604.9 23.6 (21.9-25.5) 39.9 (37.8-42.1) 25.5 (33.4-37.6) 77.8 (76.0-79.5)

* Categoria de IMC (indice de masa corporal): normal 18.5-24.9 kg/m?, sobrepeso 25.0-29.9 kg/m?, obesidad =30.0 kg/m2 Combinacién de sobrepeso y obe-

sidad IMC >25.0 kg/m?

* Adiposidad abdominal: circunferencia de cintura =80 cm en mujeres y 290 cm en hombres

§Talla baja: cuando una mujer media <1.50 metros o un hombre media <I.60 metros.

#Seguridad alimentaria definida de acuerdo con la percepcién y experiencias de los individuos, usando la Escala Latinoamericana y Caribefia de Seguridad Alimentaria
& Sj toma; tomo cinco o mas copas en el ultimo mes, en el caso de los hombres; cuatro o mas copas en el Ultimo mes, en el caso de las mujeres.

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

bres. Al comparar la totalidad de adultos por regiones,
la RM de presentar obesidad fue menor en la regién
centro (0.6 IC95%: 0.5-0.8) y sur (0.7 IC95%: 0.6-0.9), en
comparacién con el norte. De forma similar, la RM de
adiposidad abdominal fue mds baja en el Centro (0.7
1C95%: 0.6-0.8) y Sur (0.7 IC95%: 0.6-0.8) que en la region
Norte. Por otro lado, localidades urbanas tuvieron una
RM més alta de obesidad (1.4 IC95%: 1.2-1.6) y adipo-
sidad abdominal (1.5 IC95%: 1.3-1.7) que las rurales.
En el cuadro III se muestra la tendencia de la pre-
valencia de obesidad, estandarizada por la estructura
poblacional de la OMS, para el periodo de 2000 a 2018,
enel cual la obesidad aumenté 42.2%, equivalente a 2.3
puntos porcentuales por afio, hasta llegar en el afio 2018
a 35.6%. Entre las categorfas de obesidad por punto
de corte de la clasificacién de OMS, se observé que
a mayor grado de obesidad fue mayor el incremento
relativo observado en el periodo, el cual es de 28.8%
para obesidad grado I (1.6% puntos porcentuales por
afo), mientras que para la obesidad grado III o mérbi-
da, el aumento fue de 96.5% en el periodo (5.4% puntos
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porcentuales por afio). Este comportamiento se observé
tanto en mujeres como en hombres. En todos los afios,
la prevalencia de obesidad mérbida fue mayor en mu-
jeres que en hombres. Al estratificar por sexo, todas las
categorfas de obesidad y adiposidad abdominal fueron
mads altas en el afio 2018 que en el afio 2000. En los
modelos de regresién logfstica se encontré un riesgo
diferencial por sexo de presentar obesidad en adultos
de baja talla debido a una interaccién significativa
de esta condicién y sexo, tanto en 2012 como en 2018
(cuadro IV). Esto se muestra tanto a nivel nacional
como regional, excepto para la Ciudad de México. Las
mujeres con talla baja tuvieron mayor posibilidad de
presentar obesidad que mujeres sin esta condicion,
mientras que en los hombres también se observo este
fenémeno pero en una menor magnitud. En la figura
1 se muestra que al ajustar para edad a nivel nacional,
las mujeres de talla normal tuvieron menor posibilidad
de tener obesidad que los hombres tanto en el afio 2012
como en el afio 2018. Para adiposidad abdominal se
observé un patrén similar.

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020



Obesidad en adultos, Ensanut 2018-19

Cuadro Il
RAzON DE MOMIOs (RM) DE SOBREPESO, OBESIDAD Y ADIPOSIDAD ABDOMINAL¥
EN ADULTOS MEXICANOS =20 ANOs DE EDAD. MExico, ENsaNuT 2018-19

. Adiposidad . Adiposidad
Sobrepeso Obesidad abdominal Sobrepeso Obesidad abdominal
RM (IC95%) RM (IC95%) RM (IC95%) RM (IC95%) RM (IC95%) RM (IC95%)
Sexo Inseguridad alimentaria en el hogar®
Hombres 1.00 1.00 1.00 Seguridad 1.00 1.00 1.00
Mujeres 1.03(0.89-1.18) 1.57 (1.37-1.80) 2.84 (2.49-3.24) Inseguridad leve 0.81 (0.69-0.96) 0.86 (0.74-1.01) 0.81 (0.70-0.94)
Edad (afios) Inseguridad 0.71 (0.58-0.86) 0.84 (0.69-1.03) 0.78 (0.65-0.95)
moderada
20-29 1.00 1.00 1.00
Inseguridad severa  0.79 (0.62-1.00) 1.04 (0.81-1.33) 0.87 (0.69-1.08)
30-39 219(180-266) 261 (213:320) 269 224323) e L
40-49 277 (224-343) 430 (3.46-534) 4,07 (3.36-4.93) IMSS 1.00 1.00 1.00
50-59 245 (1.94-3.11)  3.36 (2.65-4.26) 5.76 (4.60-7.22) ISSSTE 147 (1.05-2.06) 1.02 (0.72-1.42) 1.55 (1.09-2.19)
60-69 2.32(1.76-3.05) 3.26 (2.50-4.25) 5.78 (5.60-7.33) Seguro popular 0.84 (0.70-0.99) 0.80 (0.67-0.95) 0.73 (0.62-0.86)
70-80 1.85 (1.39-2.45) 1.62 (1.22-2.15) 4.71 (3.64-6.08) Privado u otro 0.97 (0.81-1.16)  0.86 (0.72-1.02) 0.68 (0.58-0.81)
80 o mas 0.92 (0.62-1.36) 0.51 (0.32-0.83) 1.83 (1.24-2.69) Diagnostico médico previo
Talla bajat Sin enfermedad 1.00 1.00 1.00
previa
No 1.00 1.00 1.00 Con diabetes 121 (0.97-149) 168 (1.33-2.12) 3.27 (2.54-422)
Si 1.02 (0.87-1.19)  1.10 (0.94-1.29) 0.94 (0.82-1.08) Con hipertension 1.85 (1.53-2.24)  3.06 (2.56-3.67) 3.09 (2.01-3.82)
Region geografica Con dislipidemia 1.4 (1.25-1.65) 189 (1.63-2.19) 2.0 (1.75-2.29)
Norte 1.00 1.00 1.00 Tabaquismo
Centro 0.99 (0.74-1.18)  0.69 (0.59-0.82) 0.76 (0.64-0.89) Nunca ha fumado 1.00 1.00 1.00
Ciudad de México  1.04 (0.78-1.39) 0.78 (0.59-1.03)  1.45 (1.05-2.02) Exfumador 1.22 (1.03-1.46) 0.99 (0.84-1.18) 0.79 (0.68-0.94)
Sur 0.98 (0.84-1.17)  0.78 (0.66-0.92) 0.74 (0.63-0.87) Fuma actualmente 0.86 (0.71-1.4)  0.86 (0.71-1.03) 0.56 (0.48-0.67)
Localidad Alcoholismo
Rural 1.00 1.00 1.00 Nunca ha tomado 1.00 1.00 1.00
Urbana 129 (1.13-147) 146 (1.27-167) 156 (1.37-178)  Actualmente 13 (075-133) 094 (0.79-1.13) 083 (071-0.9)
no toma : R : o ’ T
Nivel socioecondémico
Toma actualmente®  1.07 (0.91-1.27)  0.93 (0.79-1.09) 0.62 (0.53-0.72)
Bajo 1.00 1.00 1.00
Medio .11 (0.95-1.30) 1.32(1.12-1.56) 1.32 (1.15-1.53)
Alto 1.27 (1.08-1.50)  1.30 (1.09-1.54) 1.62 (1.38-1.90)

* Circunferencia de cintura =280 cm en mujeres y 290 cm en hombres.

*Talla baja: cuando una mujer media <1.50 metros o un hombre media <1.60 metros.

§ Seguridad alimentaria definida de acuerdo con la percepcién y experiencias de los individuos, usando la Escala Latinoamericana y Caribefia de Seguridad Alimentaria.
# Si toma: tomd cinco o mas copas en el Ultimo mes, en el caso de los hombres; cuatro o mas copas en el Ultimo mes, en el caso de las mujeres.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

ISSSTE : Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion.
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Cuadro 11l
TENDENCIAS DE LAS PREVALENCIAS DE SOBREPESO, OBESIDAD* Y ADIPOSIDAD ABDOMINAL¥
ESTANDARIZANDO POR EDAD EN ADULTOS MEXICANOS.
MExico, ENSA 2000, ENsaNuT 2006, ENsaNuT 2012 v ENsaNuT 2018-19

ENSA 2000 Ensanut 2006 Ensanut 2012 Ensanut 2018-19 % cambio Incremento
% 9 % % 20002018 anualizado (%)
Nacional
Sobrepeso 39.0 39.4 389 39.0 -0.0 -0.0
Obesidad (total) 25.]bed 30.5%¢9 32,4204 35.6%0¢ 422 23
Obesidad grado | 18.2b¢d 20.924 22.1° 23.520 28.8 1.6
Obesidad grado |l 5.0b<d 6.6 7.3 8.52b¢ 70.1 39
Obesidad grado IIl |.8bcd 2424 2.92bd 3.630¢ 96.5 54
Adiposidad abdominal 73.6>¢4 75.5%<d 74.12b4 80.32b< 9.1 0.5
Mujeres
Sobrepeso 36.5 36.9 354 36.6 0.3 0.0
Obesidad (total) 30.1b<d 35.22d 36.9*0 39.320 306 1.7
Obesidad grado | 20.85<4 23.0* 24.0° 244 17.5 1.0
Obesidad grado Il 6.60<4 8.1 9.4 10120 527 2.9
Obesidad grado |l 2.6b<d 3.5 4.0 4.8 785 4.4
Adiposidad abdominal 83.9b4 84.424 82.4¢ 87.|2b< 3.8 0.2
Hombres
Sobrepeso 41.6 43.1 429 422 1.4 0.1
Obesidad (total) 19.7b¢d 24.0%<d 26.8%b4 30.6%0< 55.7 3
Obesidad grado | 5.5b¢d 18.0¢ 20.12 2230 436 24
Obesidad grado |l 3.2bcd 4.5 5.0° 6.4 99.9 5.5
Obesidad grado |l 0.9<4 0.9¢9 .80 [.9%0 115.6 6.4
Adiposidad abdominal 62.4b¢9 63.324 65.2%4 71.62b¢ 14.7 0.8

* Categorfa de indice de masa corporal (kg/m?): Sobrepeso: 25.0-29.9, obesidad grado I: 30.0-34.9, obesidad grado II: 35.0-39.9 y obesidad grado Il =40.0.

* Adiposidad abdominal: circunferencia de cintura =80 cm en mujeres y 290 cm en hombres

abe; Estadisticamente diferente (p<0.05) a la encuesta correspondiente. Ensanut 2000 (a), Ensanut 2006 (b), Ensanut 2012 (c) y Ensanut 2018-19 (d).

ENSA: Encuesta Nacional de Salud.

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion.

Nota aclaratoria: Las prevalencia presentadas en este cuadro pueden diferir a las publicadas en otras fuentes debido a que aqui han sido estandarizadas por
edad, utilizando como referencia la poblacion estandar de la Organizacion Mundial de la Salud.
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FIGURA |. PREVALENCIA DE OBESIDAD Y ADIPOSIDAD ABDOMINAL A NIVEL NACIONAL Y POR REGIONES, AJUSTANDO
POR EDAD E INTERACCIONES CON BAJA TALLA. MExico, ENsaNUT 2012 v ENsaNuT 2018-19

Discusion
En México se identificé a la obesidad como una epi-
demia desde hace dos décadas.® Los datos de Ensanut
2018-19 indican que la prevalencia sigue aumentando
en la poblacién. A nivel nacional 74.2% de los adultos
tienen sobrepeso (39.1%) u obesidad (36.1), y 81.6%
tienen adiposidad abdominal. Por edad, se observaron
las prevalencias mds altas en la cuarta década de la vida,
en la cual 83.6% de la poblacién presenté sobrepeso u
obesidad, lo que es 4.3 veces mds la posibilidad de te-
ner obesidad en este grupo de edad que en la segunda
década de la vida. En mujeres, el riesgo de obesidad es
57% mayor que en los hombres cuando estos no tienen
talla baja, mientras que en caso de talla baja, el riesgo
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de obesidad en mujeres es mds del doble del riesgo que
en hombres (RM=2.34). Las localidades urbanas siguen
teniendo mayor prevalencia que las rurales, aunque
ya no se observaron diferencias en la prevalencia de
obesidad por nivel socioeconémico, ni por afiliacién a
servicios de salud. El andlisis de tendencias de obesidad
en los tltimos 18 afios sugiere que la distribucién tiene
un desplazamiento a la derecha con un incremento to-
tal en el periodo 2000-2018 de 42.2%, equivalente a un
promedio anualizado de 2.3 puntos porcentuales, donde
las formas mds agudas de esta enfermedad (obesidad
severa [tipo IT] y obesidad mérbida [tipo IT]) son las que
presentaron el mayor aumento relativo (70.1 y 96.5%,
respectivamente). Los datos permiten suponer que to-
davia no se estd alcanzando una meseta o equilibro de
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saturacién® porque el aumento observado entre 2012 y
2018 (9.8%) fue incluso mds pronunciado que el obser-
vado entre las dos encuestas 2006 y 2012 (6.2%),° y en
diversos grupos de edad la prevalencia de sobrepeso y
obesidad ya supera 80%.

A diferencia de otros pafses como Estados Unidos,
Argentina, Canadd y Brasil, donde la prevalencia de
obesidad es mayor en hombres, en México la prevalencia
es mayor en mujeres por casi 10 puntos porcentuales.’
El hecho de que las mujeres con talla baja presenten un
mayor riesgo de obesidad sugiere que una oportunidad
de intervencién a reforzar es el fomento de lactancia
materna exclusiva y alimentacién saludable durante
los primeros afios de vida para asegurar un crecimiento
6ptimo, con especial énfasis en las mujeres como grupo
vulnerable.

Una limitacién del presente estudio es el uso del
IMC como indicador de riesgo de comorbilidades aso-
ciadas con una cantidad excesiva de tejido adiposo. Este
indicador es poco preciso para evaluar la adiposidad a
nivel individual y no puede discriminar tampoco su
localizacién.* Ademds, debe considerarse que diferen-
tes composiciones corporales pueden tener un mismo
IMC, sobretodo al comparar personas mayores y més
jovenes.®> Ante esto, la circunferencia de la cintura es un
indice que de forma complementaria permite evaluar la
acumulacién de grasa visceral y, por lo tanto, puede con-
tribuir a una mejor caracterizacién de la poblacién.’! A
nivel poblacional estos indicadores permiten identificar
con buena precision a la poblacién con exceso de peso
y como un indicador de riesgo cardiovascular, por lo
cual son utilizadas para este propésito en practicamente
todas las encuestas nacionales de salud.*®

Entre las fortalezas del presente estudio destaca el
disefio que permite representar a la poblacién adulta en
México y que el uso de metodologias similares entre las
encuestas de los afios 2000, 2006, 2012 y 2018 hace posi-
ble evaluar la tendencia en las prevalencias de obesidad
y adiposidad abdominal.

Los hallazgos de este estudio confirman la nece-
sidad de actuar de forma inmediata con estrategias
multisectoriales que contribuyan a mejorar el ambiente
alimentario. La implementacién del impuesto a bebidas
azucaradas es una de estas estrategias y ha contribuido
a disminuir el consumo de estas bebidas.* Otras me-
didas que no han podido implementarse hasta ahora
de manera efectiva son el control de la publicidad de
comida chatarra, el aumento de la disponibilidad de
alimentos saludables y agua simple, la regulacién efec-
tiva de précticas de promocién de suceddneos de leche
materna y una politica intersectorial que permita que
los alimentos saludables sean los mds asequibles. Por
otro lado, el aumento agudo de las formas mds severas
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de obesidad tendrd un impacto importante sobre los
sistemas de salud que debe ser contemplado con ur-
gencia. Es necesario implementar las recomendaciones
para mejorar la atencién de esta condicion, incluyendo
el amplio espectro de respuestas por los servicios de
salud, desde prevencién y control en el primer nivel,
hasta la infraestructura y recursos para la atencién a
la creciente poblacién que vive con formas severas de
obesidad y que requiere de servicios altamente especia-
lizados e integrales, incluyendo un manejo sensible y
sin estigmatizacién.®

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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Resumen

Objetivo. Describir el consumo de grupos de alimentos
recomendables y no recomendables para consumo cotidiano
y su asociacion con caracteristicas sociodemograficas en
poblacion mexicana. Material y métodos. Informacion
tomada de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018-19,
utilizando un cuestionario de frecuencia de consumo de ali-
mentos. Se estimaron cuartiles de consumo de siete grupos de
alimentos por grupo poblacional. Se analizé la asociacion del
consumo con tipo de localidad, region y terciles de condicion
de bienestar (ICB). Resultados. Pertenecer a localidades
urbanas, region norte e ICB medio y alto se asocié con mayor
posibilidad de estar en los cuartiles mas altos de consumo de
huevo y lacteos y carnes procesadas, mientras que la region
sur se asocié con mayor consumo de leguminosas y bebidas
endulzadas. Conclusién. En el sur de México se consume
mas frutas, pero menos leguminosas, huevo y lacteos, mientras
que en localidades urbanas se consume mas carnes procesa-
das, botanas, dulces y postres.

Palabras clave: Consumo de alimento; caracteristicas de la
poblacion; México
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Abstract

Objective. To describe the consumption of recommended
and non-recommended food groups for daily consumption,
and their association with sociodemographic characteristics
in Mexican population. Materials and methods. Infor-
mation from the 2018-19 National Health and Nutrition
Survey from Mexico, using a 7-day food consumption fre-
quency questionnaire, in children and adults. We estimated
consumption of seven food groups in quartiles by age group.
We analyzed the association of locality of residence, region
and tertil of well-being index (WBI). Results. Living in
urban locality, north region, or medium or high WBI were
associated with higher possibility of being in higher quartiles
of egg and dairy, legumes, processed meat and snacks, candies
and desserts consumption. Conclusions. In the southern
Mexico more fruits are consumed, but less legumes, eggs and
dairy products, while in urban locations more snacks, sweets
and desserts are consumed.

Keywords: Food consumption; population characteristics;
Mexico
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La dieta es uno de los principales factores de riesgo
para el desarrollo de enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT). En 2017 se estimé que, a nivel
mundial, 11 millones de muertes y 255 millones de afios
de vida ajustados por discapacidad se atribuyeron a
factores dietéticos.! Para México, estos factores repre-
sentaron en conjunto mds de 10% de la carga global de
la enfermedad.?

El consumo de frutas y verduras se ha relacionado
con menor riesgo de obesidad, sindrome metabdlico,
enfermedad cardiovascular y diabetes en poblacién
adulta y adolescente,*® mientras que en nifios se asocia
con mayor consumo de vitaminas y minerales y, por
consiguiente, con un mejor estado de nutricién.” Por
el contrario, la ingesta alta de sodio, proveniente prin-
cipalmente de alimentos ultraprocesados como botanas,
dulces y postres industrializados,®’ se ha asociado con
hipertension, obesidad y otras ECNT.'*!! El consumo de
bebidas endulzadas se ha relacionado con mayor riesgo
de obesidad y sindrome metabdélico en varios grupos de
edad,® asi como con caries dental en nifios.!?

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de
Medio Camino (Ensanut MC) 2016 de México, se estimé
el porcentaje de consumidores de grupos de alimentos
recomendables por sus atributos nutricionales y no
recomendables para consumo cotidiano, y se encontrd
que 20% de la poblacién en general no consumié agua
diariamente y mds de 70% consumi6 bebidas no ldcteas
endulzadas. Asimismo, se reporté mayor porcentaje de
consumidores de frutas y verduras en la regién centro
del pafs y mayor porcentaje de consumidores tanto de
alimentos recomendables como no recomendables en
el nivel socioeconémico alto y en el drea urbana.'® Sin
embargo, no se document? la distribuciéon de consumo
de los grupos de alimentos analizados. Por el contexto
anterior, el objetivo de este estudio fue describir el
consumo de grupos de alimentos recomendables y no
recomendables para consumo cotidiano y su asociacion
con caracteristicas sociodemograficas, en poblacion
mexicana participante en la Ensanut 2018-19.

Material y métodos

Este andlisis proviene de la Ensanut 2018-19, la cual
es representativa de la poblacién mexicana y tuvo un
disefio probabilistico, polietdpico, estratificado y por
conglomerados. El levantamiento de informacién se rea-
liz6 entre el 30 de julio de 2018 y el 15 de febrero de 2019.
Mis detalles en Romero-Martinez y colaboradores.!
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Informacion dietética

Se aplicé un cuestionario semicuantitativo de frecuencia
de consumo de alimentos (CFCA) de siete dias previos
alaentrevista, el cual incluyé 140 alimentos y bebidas y
fue previamente validado." Se pregunt6 por el nimero
de dias de consumo, ndmero de veces al dia, niimero
de porciones por vez de consumo, asi como tamafio de
la porcién consumida de los alimentos y bebidas. Se
obtuvo informacién dietética de poblacién preescolar
(1-4 afios de edad, n=3 327), escolar (5-11 afios, n=6 340),
adolescente (12-19 afios, n=5 941) y adulta (=20 afios,
n=17 523).

Se obtuvo el consumo bruto de alimentos y be-
bidas, y posteriormente el consumo neto en gramos,
considerando la porcién no comestible del alimento y
la densidad en el caso de bebidas.

Proceso de limpieza de los alimentos

Limpieza de alimentos: 1) Se estimé el consumo promedio
por alimento, considerando tipo de localidad y regién
en todos los grupos poblacionales, asi como sexo (ex-
cepto en preescolares). A consumos >4DE se les imputd
la media de consumo por alimento. Los cuestionarios
con >7 alimentos imputados se excluyeron del analisis
por considerarse no vélidos. 2) Consumos >1.5 veces el
percentil 99 de la distribucién de consumo se sustitu-
yeron por valores aleatorios entre el percentil 95y 1.5
veces el percentil 99.

Conversion de alimentos a energia: Se utilizé la base de
composicién de alimentos compilada en el Instituto
Nacional de Salud Publica (INSP), generada exclusiva-
mente para el CFCA.*

Se hizo la limpieza de ingesta de energfa (IE) total
paraidentificar individuos con reporte implausible que
no fueron identificados en la limpieza por alimentos,
siguiendo la metodologfa reportada por Ramirez-Silva y
colaboradores.' Las pérdidas en el proceso de limpieza
y tamafio de muestra final de andlisis se presentan en la
figura 1.

* Compilacién de bases de composicién, utilizando datos de la base
de composicién del Departamento de Agricultura de los Estados
Unidos y del Instituto de Ciencias Médicas y de Nutricién Salvador
Zubiran.
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Rodriguez-Ramirez S y col.

Grupos de alimentos

Se analizaron siete grupos de alimentos, conside-
rados con base en la evidencia sobre su asociacién
con la disminucién o incremento de enfermedades
crénicas y riesgo de sobrepeso y obesidad.'”® Los
grupos recomendables fueron: 1) Frutas, 2) Verduras,
3) Leguminosas (frijol, lenteja, habas y garbanzo), 4)
Huevo y ldcteos (huevo solo o en guisados, leche, que-
sos y yogurt). Los grupos no recomendables fueron:
1) Carnes procesadas (longaniza, chorizo, salchicha,
jamén o mortadela [incluyendo los consumidos en
torta, sindwich o hot dog]), 2) Botanas, dulces y
postres (caramelos, frutas secas y en almibar, frituras
de maiz, gelatinas, helados, pastel o pay), 3) Bebidas
endulzadas (atole endulzado a base de agua o leche,
aguas de sabor industrializadas, jugos naturales con
azucar agregada, jugos industrializados, té, café y leche
con azucar agregada, refrescos, leche con saborizante
o chocolate y yogurt bebible con aztcar).

Variables de analisis

Se estim el consumo (g/dia) de cada grupo de alimen-
tos. Para leguminosas se hizo la conversién de cocido a
crudo para no sobreestimar la cantidad por contenido
de otros ingredientes en la preparacién (por 100 g en
cocido, la cantidad en crudo estuvo entre 21 y 23.3 g,
dependiendo de la preparacién).?’

Caracteristicas sociodemograficas

Se recabd informacién sobre sexo y edad en afios. Se ob-
tuvo informacién sobre el tipo de localidad de residencia,
considerando como urbanas a aquellas con >2 500 habi-
tantes y como rurales a localidades con <2 500 habitantes.

El pais se dividi6 en tres regiones geogrificas: 1)
norte, 2) centro y Ciudad de México (centro-CDMX), y
3) sur, de acuerdo con la clasificacién que se ha realizado
en encuestas nacionales previas.!* Debido al tamafio
de muestra, la regiéon Ciudad de México se integré a la
region centro.

Indice de condiciones de bienestar (ICB). Se obtuvo
informacion de las caracteristicas de la vivienda, como
material del piso y techo, ndmero de cuartos, agua en-
tubada y posesién de enseres domésticos (computadora,
teléfono, pantalla, etc.). Dicha informacién se resumid
en una variable continua utilizando el andlisis de com-
ponentes principales,? y se categoriz6 en terciles (bajo,
medio y alto).

696

Analisis estadistico

Se presenta la distribucion de las variables sociodemo-
graficas y lamediana de IE con sus respectivos intervalos
de confianza al 95%. El consumo de grupos de alimentos
fue categorizado en cuartiles y se presenta el rango de
consumo por cuartil. Se analiz6 la posibilidad de encon-
trarse en cada cuartil de consumo, por tipo de localidad,
region e ICB, utilizando modelos de regresion logistica
ordinal, en los cuales se tomé como referencia el primer
cuartil de consumo. Dichos modelos se ajustaron por las
variables sociodemogréficas analizadas, asi como por
edad e IE (también por sexo en el caso de adolescentes
y adultos). Se prob6 el supuesto de paralelismo con la
prueba de Wald y se encontré que en la mayoria de los
grupos de alimentos y de las categorfas de las variables
analizadas se cumplia el supuesto. También se evalué
el supuesto de no multicolinealidad, probando la in-
clusién de variables a los modelos ordinales para saber
cémo se modificaban las estimaciones. Se consideraron
diferencias significativas aquellas con un valor p<0.05.
Todos los andlisis se realizaron considerando el disefio
de la encuesta mediante el médulo SVY del paquete
estadistico Stata, version 14.0.

Consideraciones éticas

La Ensanut 2018-19 fue aprobada por el Comité de Etica
en Investigacién del INSP. Todos los participantes o
tutores otorgaron su consentimiento informado, asf
como el asentimiento en los individuos entre 7-17 afios.

Resultados

Se analiz6 informacion de 3 068 nifios de 1-4 afios; 5 989
nifios de 5-11 afios; 5 182 adolescentes de 12-19 afios
y 15 791 adultos >20 afios. Las caracteristicas de la
poblacién se presentan en el cuadro 1.

Consumo de grupos de alimentos por
grupo de poblacion

En nifios preescolares, el grupo de alimentos recomen-
dables para consumo cotidiano mds consumido fue
el de huevo y ldcteos, en el cual la mitad de los nifios
consumi6 140 g/dia o mds. E1 50% de los nifios tuvo un
consumo <87 g/dia de fruta y <30.2 g/dia de verdura.
En cuanto a grupos no recomendables, la cuarta parte
de los preescolares tuvo un consumo de bebidas endul-
zadas de 468 g/ dia o mds (cuadro II). En los escolares,

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020



ARTICULO ORIGINA

Consumo de alimentos en México

1LINN A PN[ES 9p [eUOIDEN BISANDUT :INUBSU]

O2IXRIN 3P PEPNID XINAD
BUBIP3| 4
'SBU O SOUE ()7 9P UOIDRIGOd ,

"PEP3 3P SOUE ¢ | A 7| 9.3US UOIR|GO §

‘Pepa 9P SOUE | | A G 23UD SOUIN 3
'PEP? 9P SOUE § A | 23U SOUIN

6STLI-09L9 | 5600L1  8L0W6L  16LS1 O€LLI-0S69 | 50VELI  LBEO8I  T8IS 095 1-0TIS| (0bbS1  90ISSI 686§ _MN“ | LU 66108 890€ wB10u op ﬁ\w_ww__v_
8'6€-8'9¢ €8¢ 9E6E0E  EISH 6€€-9'6T Lg us sl 96T'ST VLT LYSTy 191 V6T9%T 697 11912 8L oI |1JaL
I'PE-5'1€ 8e TSS09T  98TS I'LE-8'TE 6¥€ 9€0E9  0€8 1 89ETE 9bE €695 060 8LESTE I'S€ L9187 0£01 olpaw |pJaL
1'06-8'LT 68T 68567 66§ VSEVIE €€t 0vI09 6481 Tor8se 08¢ 9T8S  8EVT Y Ov-S'SE 6'L€ I'T0€  00€ | ofeq [1243]
JBIS9UDIQ 9P SOUOIDIPUOD BP ADIpU|
TIET6L T0¢ Y086 €T 00LS 6VE9IE 433 ve66s €86 1 0'SE-LIE yEe 8IS LEvT 8'SE-6I€ 8'€€ EVILT 86l | ang
TOSLLy 06k 6188 9LV 9 68y TSY 0Ly 608Y8  S80C £6v-9SH vy €85€L  €6€1 068 69 0T9LE 19T XWQ@D-onua)
L1710t 80t S6¥S 91 SI9¢€ 0198l 86l T §02-08l 4] S6L6T 6511 L0781 €6l LEhS | 609 a1IoN
uoigay
612-70C 01T €9£991  bLTS 99§ €T 0'sT LTSy 8ELI 0'6T°5'ST (44 ity et T0ET9T [4:14 019tT 6Ll | eany
8'6L718L 06L SIELTY  LISOI SILYEL 0'SL I'9TS €l bbb SYLOIL 8T 1'68T 11 [TLE 8€LL69 8L 065.5 6881 eUEqIN
pepi[eso| ap odi|.
SLS6HS 795 619ty €0L8 L0S-€9% S8y VybL8  Teh T 1'75-0'8% 00S L6SLL  600€ 015 Fhy Lty 6V78€ b | sasalniy
I'SrSTH 8ty 8'8LLYE  880L 8ES-E6Y SIS €v6L6  069T 0§ 6Ly 005 60SLL 0861 9'55-0'6¥ €78 I'sely 1291 sauquioH
oxag
(sapus) (sapus) (sapus) (sopu)
%5621 % oppuoda %5621 % oppuodra %5621 % oppuodra %5621 % ppuoday
#SOYNpY §SIUISI[0PY £594D]03S] +594D[025901

61-810T LNNVSN3 .OU_XMZ ‘0ldN.ls3 3d NOIDVIE0d V1 3d VIDYUINT 3a VLSIONI 3 STTVHINID SVIILLS|HILOVUVD

| oapen)

697

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020



Cuadro 1l
DISTRIBUCION POR CUARTIL DEL CONSUMO DE GRUPOS DE ALIMENTOS POR GRUPO DE POBLACION.
MExico, ENsaNuT 2018-19%

Preescolares Rango de consumo en gldia
Grupo de alimentos recomendables Cuartil | Cuartil 2 Cuartil 3 Cuartil 4
Frutas <444 44.5-86.9 87.1-171.5 21718
Verduras <88 8.9-30.2 30.3-71.4 271.7
Leguminosas <0.8 0.9-3.2 3.3-6.6 =6.7
Huevo y lacteos <40.0 40.3-139.8 139.9- 419.8 2420.05

Grupo de alimentos no recomendables

Carnes procesadas 0 0.3-4.6 4.6-12.8 =129

Botanas, duces y postres <19.6 19.7-45.0 45.1- 85.7 >85.8

Bebidas endulzadas <1184 118.6-242.6 242.7-467.5 2467.6
Escolares

Grupo de alimentos recomendables

Frutas <50.6 50.7-109.4 109.5-203.5 2203.6
Verduras <128 12.9-42.2 42.3-97.9 =98.0
Leguminosas <l.6 1.7-4.8 4.9-10.5 =10.6
Huevo y lacteos <37.1 37.2-96.5 96.6-244.3 22449

Grupo de alimentos no recomendables

Carnes procesadas <23 2.6-9.0 9.1-20.6 220.7

Botanas, duces y postres <20.0 20.1-46.4 46.5-85.7 >85.8

Bebidas endulzadas <2313 231.4-411.0 411.1-700.2 2700.3
Adolescentes

Grupo de alimentos recomendables

Frutas <36.5 36.6-89.4 89.4-183.7 =183.8
Verduras <17.0 17.1-50.6 50.6-114.9 =115
Leguminosas <1.6 1.7-53 5.3-11.9 =120
Huevo y lacteos <314 32.0-78.6 78.6-186.9 =187.0

Grupo de alimentos no recomendables

Carnes procesadas <23 2.3-10.9 10.9-23.4 223.5

Botanas, duces y postres <143 143-35.3 354-71.3 =714

Bebidas endulzadas <246.3 246.4-484.7 485.3-826.8 2827.3
Adultos

Grupo de alimentos recomendables

Frutas <46.8 46.8-107.4 107.5-205.4 2205.5
Verduras <3l 31.2-80.1 80.2-165.5 2165.6
Leguminosas <3.0 3.0-6.6 6.7-13.1 =132
Huevo y lacteos <314 31.7-76.9 77.0-160.7 =160.8

Grupo de alimentos no recomendables

Carnes procesadas 0 0.4-6.5 6.6-17.1 =172
Botanas, duces y postres <42 4.2-20.7 20.8-53.1 =53.2
Bebidas endulzadas <253.0 253.0-507.9 508.0-845.0 2845.1

* Estimaciones considerando el disefio de la encuesta.
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
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50% de los nifios consumié menos de 110 g/dia de
frutas y 42.2 g/dia de verduras. Una cuarta parte de
los escolares consume més de 20 g/dia de carnes pro-
cesadas y més de 700 g/dia de bebidas endulzadas. En
los adolescentes, el consumo de frutas y verduras fue
menor a 90 y 50 g/ dia, respectivamente, en la mitad de
esta poblacién. El consumo de botanas, dulces y postres
fue >35 g/ diay el de bebidas endulzadas >485 g/ diaen
50% de adolescentes. La mitad de la poblacién adulta
reportd consumos menores a 108 y 81 g/ dia de frutas y
verduras, respectivamente, y un consumo mayor a 500
g/dia de bebidas endulzadas (cuadro II).

Asociacion de caracteristicas
sociodemograficas y consumo de grupos
de alimentos recomendables para
consumo cotidiano

Se encontré que en la poblacién de localidades urbanas,
los adultos tuvieron mayor posibilidad de estar en los
cuartiles mds altos de consumo de verduras y en los es-
colares, adolescentes y adultos en el de huevo y ldcteos,
en comparacion con localidades rurales. En contraste,
escolares, adolescentes y adultos de localidades urbanas
tuvieron menor posibilidad de ubicarse en los cuartiles
mds altos de consumo de leguminosas. La region centro-
CDMX tuvo mayor posibilidad de encontrarse en los
cuartiles mas altos de consumo de frutas en comparacién
con la regién norte. Por el contrario, en la mayoria de
los grupos de poblacién y en las regiones centro-CDMX
y sur mostraron la menor posibilidad de estar en los
cuartiles mds altos de consumo de leguminosas y huevo
y lacteos, en comparacién con la region norte. Respecto
al ICB, se encontrd que a mayor ICB mayor posibilidad
de ubicarse en los cuartiles mds altos de consumo de
verduras y huevo y ldcteos, y menor posibilidad de estar
en los cuartiles mds altos de consumo de leguminosas
(cuadro III).

Asociacion de caracteristicas
sociodemograficas y consumo de grupos
de alimentos no recomendables para
consumo cotidiano

La poblacién de localidades urbanas tuvo mayor posi-
bilidad de estar en los cuartiles mds altos de consumo
de carnes procesadas, botanas, dulces y postres, en los
diferentes grupos de poblacion. Para carnes procesadas,
la regién sur present6 las menores posibilidades de estar
en los cuartiles mds altos de consumo, en comparacion
con la regién norte; por el contrario, la region norte
present6 las menores posibilidades de estar en los cuar-
tiles mds altos de botanas, dulces y postres (excepto en
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adolescentes) y de bebidas endulzadas en comparacion
con la regién centro-CDMXy sur, respectivamente. Los
adolescentes y adultos con ICB bajo presentaron menor
posibilidad de estar en los cuartiles mds altos de con-
sumo de carnes procesadas. Se encontré que a mayor
ICB, mayor era la posibilidad de estar en los cuartiles
mds altos de botanas, dulces y postres en los diferentes
grupos de poblacién (cuadro IV).

. yr
Discusion

En este estudio se presenta la distribucién de consumo
de algunos grupos de alimentos recomendables y no
recomendables para su consumo cotidiano, y su asocia-
ci6én con caracteristicas sociodemograficas en poblacion
mexicana. El pertenecer a localidades urbanas, region
norte y terciles medio y alto de ICB se asoci6 con mayor
posibilidad de estar en los cuartiles més altos de consu-
mo de huevo y ldcteos en escolares, adolescentes y adul-
tos. Sin embargo, fueron estos estratos los que mostraron
mayor asociacion con los cuartiles altos de consumo de
carnes procesadas, botanas, dulces y postres.

Los resultados sobre el consumo de frutas y ver-
duras muestran que la mitad de la poblacién de nifios,
adolescentes y adultos consume cantidades de frutas
y verduras, en conjunto, por debajo de la cantidad re-
comendada por la Organizacién Mundial de la Salud
y para poblacién de nifios en México (320 y 400 g/dia
de frutas y verduras en conjunto).””?*Los presentes re-
sultados son consistentes con lo encontrado en estudios
previos en México,?*y con lo reportado en otros paises
en practicamente todos los grupos etarios.

Aunque existe evidencia de que el consumo de legu-
minosas estd relacionado con beneficios a la salud, como
por ejemplo disminucién del riesgo cardiometabélico,'® el
consumo de este grupo de alimentos es bajo: se encontré
que en 75% de la poblacién adulta el consumo estuvo por
debajo de 13 g/dia, lo cual dista de la recomendacién
hecha por el grupo EAT-Lancet para una dieta sostenible
y saludable.? Sin embargo, es necesario tomar en con-
sideracién que parte del bajo consumo de leguminosas,
asf como el de otros grupos de alimentos, puede deberse
al error de medicién inherente al CFCA.

La recomendacién de consumo de bebidas endul-
zadas para poblacion mexicana limita el consumo de
éstas a una taza o menos.” En este estudio se encontré
que solo la cuarta parte de los escolares, adolescentes
y adultos cumple con dicha recomendacién, es decir, el
consumo es superior a este limite en el resto de la pobla-
cién. En México, en los tltimos afios se ha implementado
un impuesto a bebidas endulzadas industrializadas que
ha tenido efectos positivos en la disminucién del consu-
mo de refrescos y jugos industrializados.?* Sin embargo,
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Cuadro 111
ASOCIACION DEL CONSUMO DE GRUPOS DE ALIMENTOS RECOMENDABLES PARA CONSUMO COTIDIANO, POR GRUPO
DE POBLACION, CON AREA, REGION E iNDICE DE CONDICIONES DE BIENESTAR. MExico, ENsANUT 2018-19%*

Preescolares Escolares Adolescentes Adultos

Frutas RM 1C95% RM 1C95% RM 1C95% RM 1C95%
Rural 1.00 1.00 1.00 1.00

Area
Urbana 1.01 (0.79-1.30) 089  (0.74-1.07) 083  (0.69-0.99) 092  (0.82-1.03)
Norte 1.00 1.00 1.00 1.00

Region Centro-CDMX 1.78  (1.35-2.36) 137 (1.10-1.69) 1.78  (1.46-2.18) 149 (1.32-1.69)
Sur 147 (1.11-1.95) 120 (0.97-1.48) 1.56  (1.28-1.89) 1.54  (1.36-1.74)
Bajo 1.00 1.00 1.00 1.00

ICB* Medio .12 (0.85-1.48) 097  (0.79-1.17) .13 (0.93-1.39) .38 (1.22-1.55)
Alto 136 (0.98,1.89) 115 (0.91-1.44) 146 (1.16-1.85) 1.94  (1.69-2.22)

Verduras
Rural 1.00 1.00 1.00 1.00

Area
Urbana .14 (0.92-143) 094  (0.78-1.14) 1.03  (0.86-1.25) 1.40 (1.3-1.6)
Norte 1.00 1.00 1.00 1.00

Region Centro-CDMX 1.65  (126-2.16) 143  (1.15-1.78) 1.23 (1-1.5) .00 (0.89-1.14)
Sur 126 (096-1.67) 1.08 (0.86-1.35) 097  (0.79-1.19) 0.88  (0.78-1.00)
Bajo 1.00 1.00 1.00 1.00

ICB* Medio .19 (0.89-1.58) 1.07  (0.87-1.30) I.15 (0.94-1.4) 122 (1.07-1.38)
Alto 136 (0.99-1.87) 144 (1.12-1.86) 1.52 (1.2-1.91) 1.79  (1.56-2.05)

Leguminosas
Rural 1.00 1.00 1.00 1.00

Area
Urbana 0.76  (0.58-1.00) 0.6l (0.48-0.76) 055  (0.46-0.67) 055  (0.49-0.63)
Norte 1.00 1.00 1.00 1.00

Region Centro-CDMX 053  (040-0.71) 062  (0.50-0.76)  0.65 (0.53-0.8) 0.65  (0.57-0.73)
Sur 0.63 (0.47-0.84)  0.81 (0.63-1.04) 058  (0.48-0.71) 074  (0.65-0.85)
Bajo 1.00 1.00 1.00 1.00

ICB* Medio 072 (0.53-097) 085  (0.69-1.06) 09I (0.73-1.13) 092  (0.80-1.06)
Alto 0.51 (0.37-0.70) 068  (0.53-0.87) 074  (0.59-093)  0.69  (0.60-0.79)

Huevo y ldcteos
Rural 1.00 1.00 1.00 1.00

Area
Urbana 120 (0.96-1.49) 134 (I.12-1.61) 137 (1.15-1.63) 120 (1.08-1.32)
Norte 1.0 1.00 1.00 1.00

Region Centro-CDMX 078  (0.58-1.04) 064  (051-0.79) 055  (0.44-068) 0.73  (0.64-0.83)
Sur 0.79 (0.62-1.02)  0.63  (0.51-0.78) 048  (0.39-0.58)  0.62  (0.55-0.69)

(cpt Bajo | 1.00 1.00 1.00
Medio 1.68  (1.28,220) 131 (1.07-1.62) 1.41 (1.16-1.73) 1.41 (1.26-1.57)
Alto 1.78  (1.23-2.55) 1,53 (1.20-1.95) 139 (1.11-1.73) 1.86  (1.64-2.12)

* Modelo de regresion logistica ordinal, tomando al cuartil | de consumo como de referencia y ajustando por las variables incluidas en el cuadro, energia, edad
y sexo (adolescentes y adultos). Estimaciones considerando el disefio de la encuesta.

#{ndice de condicion de bienestar

RM: razén de momios

CDMX: Ciudad de México

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
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Cuadro IV
ASOCIACION DEL CONSUMO DE GRUPOS DE ALIMENTOS NO RECOMENDABLES PARA CONSUMO COTIDIANO,
POR GRUPO DE POBLACION CON AREA, REGION E iNDICE DE CONDICIONES DE BIENESTAR.
MExico, ENsaNuT 2018-19%*

Preescolares Escolares Adolescentes Adultos

Carnes procesadas RM 1C95% RM 1C95% RM 1C95% RM 1C95%
Rural 1.00 1.00 1.00 1.00

Area
Urbana 1.54 (1.23-1.92) .65  (1.35-2.02) .70 (1.40-2.06) 193 (1.68-2.21)
Norte 1.00 1.00 1.00 1.00

Region Centro-CDMX 0.71 (0.53-0.95) 089  (0.71-1.10) 096  (0.77-120) 093  (0.82-1.05)
Sur 0.38 (0.28-0.51) 044  (0.34-0.56) 057  (0.45-0.71) 059  (0.52-0.67)
Bajo 1.00 1.00 1.00 1.00

ICB* Medio 099  (0.75-123) 120 (0.96-1.49) .50 (1.23-1.84) .34 (l.18-1.51)
Alto 1.013  (0.75-1.37) 1.21 (0.94-1.57) I.57  (1.26-1.95) .52 (1.32-1.74)

Botanas, dulces y postres
Rural 1.00 1.00 1.00 1.00

Area
Urbana .39 (1.06-1.82) .59 (1.33-1.91) 146 (1.22-1.74) .77 (1.58-1.97)
Norte 1.00 1.00 1.00 1.00

Region Centro-CDMX 142 (1.09-1.85) 1.66  (1.34-2.04) 127 (1.04-1.55) .59 (1.40-1.79)
Sur 088  (1.13-206) 099  (0.79-123) 083  (0.68-1.03) .02 (0.90-1.16)
Bajo 1.00 1.00 1.00 1.00

ICB* Medio 1.42 (1.09-1.85) 149 (1.23-1.81) 1.54  (1.25-1.91) 147 (1.30-1.67)
Alto 1.53 (1.13-2.06)  1.54  (1.21-1.95) 1.82  (1.47-227) 217 (1.88-2.49)

Bebidas endulzadas
Rural 1.00 1.00 1.00 1.00

Area
Urbana 096  (0.78-1.17) .10 (0.93-1.31) 1.0l (0.83-1.24) .13 (1.01-1.25)
Norte 1.00 1.00 1.00 1.00

Region Centro-CDMX 126  (0.98-1.62) .62  (1.30-2.01) .16 (0.93-1.43) 120 (1.06-1.36)
Sur 1.38 (1.06-1.79)  1.60  (1.25-2.04) .32 (1.05-1.64) 125  (1.09-1.41)
Bajo 1.00 1.00 1.00 1.00

ICBF Medio 085  (0.65-1.12) 096  (0.78-1.17) 093  (0.74-1.17) 096  (0.85-1.09)
Alto 0.75  (0.58-0.98) .06  (0.82-1.37) .16 (0.91-149) 089  (0.77-1.03)

* Modelo de regresion logistica ordinal, tomando al cuartil | de consumo como de referencia y ajustando por las variables incluidas en el cuadro, energia, edad
y sexo (adolescentes y adultos). Estimaciones considerando el disefio de la encuesta.

#{ndice de condicion de bienestar

RM: razon de momios

CDMX: Ciudad de México

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
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Rodriguez-Ramirez S y col.

esta intervencion parece no ser suficiente para acercarse
a la recomendacion.

Para este andlisis de 2018-19 no se documento el
porcentaje de consumidores, como se hizo en la Ensanut
MC 2016, sin embargo, se encontrd que la distribu-
cién de consumo en los cuartiles mds altos de carnes
procesadas, botanas, dulces y postres son mayores en
localidades urbanas que en rurales, resultado similar al
encontrado en la misma encuesta donde el porcentaje
de consumidores fue mayor en localidades urbanas
para estos grupos de alimentos, lo que posiblemente
estd relacionado con la mayor prevalencia de sobrepeso
y obesidad en localidades urbanas en algunos grupos
poblacionales.?*

Por regién, se observé que la poblacién del sur
presenta menor posibilidad de estar en los cuartiles mds
altos de consumo de carnes procesadas, pero también de
verduras (adolescentes y adultos), leguminosas, huevos
y lacteos, lo cual concuerda con resultados previos, a ni-
vel nacional, del andlisis de estos grupos de alimentos.?

Como se ha documentado en otros estudios,?!
se encontré que a mayor ICB, mayor posibilidad de
consumo, tanto de grupos de alimentos recomendables
(excepto para leguminosas) como de no recomendables
(carnes procesadas, botanas, dulces y postres), lo que
indica que es necesario implementar estrategias que
ayuden a elegir alimentos mds saludables, ya que en
este grupo de poblacién, consumir o no los alimentos
no es por problemas de acceso. Una de estas estrategias
es la regulacién del etiquetado frontal de alimentos.*

Entre las limitaciones de este estudio se encuentra el
posible error de medicion del consumo de alimentos, ya
que algunos alimentos podrian estar sub o sobrerrepor-
tados de acuerdo con caracteristicas de la poblacién.®
Sin embargo, el personal fue capacitado para la obten-
cién de la informacién tratando de minimizar las posibi-
lidades de error. Otra limitacién es la inherente al CFCA;
si bien es sabido que para la estimacién del consumo
de alimentos es mejor utilizar datos provenientes de al
menos dos recordatorios de 24 horas en dfas no conse-
cutivos y en al menos una submuestra de la poblacién
de estudio, para esta Ensanut no fue posible recolectar
informacion dietética a través de dicha metodologfa. Sin
embargo, el CFCA ha sido validado previamente y se
obtuvieron datos de correlacion aceptables para estimar
consumo.’ No obstante, la metodologia del CFCA tiene
limitaciones para la estimacién del consumo verdadero,
por lo que los resultados deben interpretarse con cautela,
sin considerase como datos absolutos. Es por eso que se
presentan datos de distribucién del consumo en cuarti-
les y no cantidades absolutas, recomendacién para datos
provenientes de CFCA.3* Es necesario reconocer que
el andlisis realizado sélo nos permite dar informacién
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sobre la distribucién del consumo y las caracteristicas
asociadas con estar en un cuartil u otro de consumo y no
sobre cantidades puntuales consumidas; no obstante, lo
anterior es una estimacion que se aproxima a la realidad
del consumo.

A pesar de las limitaciones antes mencionadas, este
trabajo tiene la fortaleza de que, en nuestro conocimien-
to, actualmente es de los pocos estudios que estima el
consumo de grupos de alimentos recomendables y no
recomendables para consumo cotidiano por grupo
poblacional, con un disefio que permite inferencias
representativas de la poblacién mexicana. También
aporta informacioén relevante sobre las caracteristicas
sociodemogréficas asociadas para ubicarse en los cuar-
tiles de consumo mas altos, por lo que estos resultados
pueden contribuir con informacién ttil para el disefio de
nuevas intervenciones focalizadas y en el reforzamiento
de las politicas y programas ya existentes para mejorar
la alimentacién de la poblacién.

En conclusién, la region sur del pais consume mds
frutas, pero menos leguminosas, huevo y lacteos, y
mads bebidas endulzadas, mientras que la poblacién de
localidades urbanas consume mads carnes procesadas,
botanas, dulces y postres, por lo que es importante
identificar los determinantes para estas diferencias y
generar estrategias de disponibilidad, acceso y promo-
cién del consumo de alimentos benéficos para la salud
de la poblacién mexicana.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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Resumen

Objetivo. Actualizar prevalencias de indicadores de prac-
ticas de lactancia materna y alimentacion complementaria
(PLMAC) en menores de 24 meses en México. Material
y métodos. Anilisis de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (Ensanut 2018-19) con disefio probabilistico. Po-
blacion: Mujeres 12-59 anos y sus hijos <24 meses. Calculo
de indicadores propuestos por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) por variables sociodemograficas utilizando
el disefio muestral. Se usé la prueba de Wald para comparar
entre categorias. Resultados. El 28.3% de los nifos <6
meses recibio lactancia materna exclusiva (LME),42.9% de los
ninos <12 meses consumio formula infantil y 29% continué
lactando a los dos afos. Solo 49.4% de los nifios de 6-11
meses consumio alimentos ricos en hierro. Conclusiones.
Existen mejoras en las practicas de lactancia materna,aunque
las cifras siguen siendo bajas. Se requiere de la contribucion de
todos los sectores de la sociedad para mejorar las practicas
de alimentacion infantil.

Palabras clave: lactancia materna; alimentacion complemen-
taria; indicadores; encuesta; México
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Abstract

Objective. To update the prevalence of infant and young
child feeding indicators (IYCFI) in children under 24 months
in Mexico. Materials and methods. Ensanut 2018-19
national representative survey with probabilistic design. Popu-
lation: Women 12-59 years and their children <24 months.
The indicators proposed by the World Health Organization
were assessed by sociodemographic variables of the mothers
using the sample design. Wald’s test was used to compare
between categories. Results. The prevalence of exclusive
breastfeeding in children under six months was 28.3%,42.9%
of children under 12 months consumed infant formula and
29% continued breastfeeding at two years. Around 30% of
children between 6 and || months did not meet the recom-
mended minimum dietary diversity and only 49.4% consumed
iron-rich foods. Conclusions. There are improvements in
breastfeeding practices in Mexico, although the figures are
low.The coordinated contribution from all sectors of society
is required to improve infant feeding practices.

Keywords: breast feeding; complementary feeding; indicators;
survey; Mexico
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Prdcticas de alimentacién infantil en México, Ensanut 2018-19

ARTICULO ORIGINAL

a Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reco-

mienda que los nifios reciban lactancia materna
exclusiva (LME) los primeros seis meses de vida, que
sea complementada con alimentos a partir de los seis
meses, y que se continde con la lactancia materna (LM)
hasta los dos afios de edad o més.! La LM confiere be-
neficios para el crecimiento de los nifios, su salud y la
de sus madres.? Asimismo, su préctica 6ptima genera
ahorros econémicos para las familias y para la sociedad,’®
ademds de que contribuye a la conservacién del medio
ambiente.* Por su parte, la alimentacion complementaria
(AQ), es decir, la adecuada introduccién de alimentos
sélidos o semisélidos entre los 6 y los 24 meses de edad,
reduce el riesgo de todas las formas de mala nutriciéon
al promover el crecimiento, desarrollo e inmunidad, y
al establecer hdbitos sanos de alimentacién que podrian
perdurar a lo largo de la vida.

En México, los resultados de las précticas de lactan-
cia materna y alimentacion complementaria (PLMAC)
en las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricién (Ensa-
nut) 2006 y 2012° evidenciaron un descenso importante
enla LME de 22.3 a 14.4% y que las précticas de AC no
cumplian con las recomendaciones de la OMS: 48% de
los nifios menores de 6 meses y 33% de los nifios entre
6 y 11 meses ingirieron férmula infantil, y menos de
la mitad de los nifios de entre 6 y 24 meses ingirieron
alimentos de origen animal.

Este articulo tiene como objetivo actualizar las
prevalencias e indicadores de las PLMAC en menores
de 24 meses en México, para ello se utilizaron los datos
de la Ensanut 2018-19.

Material y métodos

La Ensanut 2018-19 es una encuesta con disefio proba-
bilistico, por estratos, conglomerados y factores de pon-
deracién. Permite hacer inferencias estadisticas a nivel
nacional, por regién geografica (Norte, Centro, Ciudad
de México y Sur); por zona rural (<2 500 habitantes),
urbana (=2 500 habitantes) y en algunos casos por esta-
do. En este estudio, la regién Centro incluye Ciudad de
México y Area Metropolitana debido a que el tamafio de
muestra de ésta tiltima era insuficiente para el calculo de
los indicadores por grupo de edad. Se visitaron 50 654
viviendas y se obtuvo una respuesta de 87%.”

Tamasio de muestra. Se obtuvo informacién en mujeres,
madres o cuidadoras de un menor vivo de 0 a <24 meses
de edad en el hogar. En este estudio se considerd sélo
a mujeres de 12 a 59 afios que residieran en el hogar.

Meétodo de recoleccion de informacion. Del dia anterior a
la visita en el hogar (statu quo); se pregunto si el menor
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ingiri6 el alimento, pero no se indagg la cantidad con-
sumida. Los indicadores de PLMAC se construyeron
bajo las recomendaciones de la OMS y el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y estdn
expresados en porcentaje:’

1) Inicio temprano de la LM: nifios <24 meses ama-
mantados dentro de la 1* hora de nacer.*

2) Alguna vez amamantado: nifios <24 meses que
fueron puestos al pecho para recibir calostro o leche
materna.

3) LME: nifios <6 meses alimentados exclusivamente
con leche materna, se permite el consumo de vita-
minas, minerales, medicinas o sales de rehidrata-
cién oral (V-M-SRO).

4) Lactancia materna predominante: nifios <6 meses
alimentados con leche materna y se permite el
consumo de V-M-SRO y liquidos no nutritivos.

5) Lactancia continua al afio (12-15 meses) y a los dos
afios (20-23 meses).

6) Lactancia adecuada de 0-24 meses: nifios <6 meses
que ingirieron tinicamente leche materna y nifios de
6-23 meses que ingirieron leche materna, asi como
alimentos sélidos, semisélidos o suaves.

7) Lactancia mixta: niflos <6 meses que ingirieron
leche materna y férmula infantil.

8) Ingesta de férmula ldctea en <24 meses: nifios <12
meses que ingirieron férmula infantil y nifios >12
meses que ingirieron leches de seguimiento o de
crecimiento liquidas o en polvo.

9) Alimentacién con biberén en nifios 0-23 meses
que fueron alimentados con biberdn, ya sea leche
materna o cualquier otra bebida o alimento.

10) Consumo de alimentos fortificados y ricos en hie-
rro (Fe): nifios de 6-23 meses que ingirieron carnes
rojas, blancas, embutidos, leche Liconsa (en polvo
y liquida) y papilla Nutrisano o micronutrimentos
en polvo que distribuia el programa Prospera.

11) Introduccién de s6lidos, semisdlidos y suaves: nifios
de 6-8 meses que ingirieron uno o varios tipos de
estos alimentos.

12) Diversidad alimentaria minima de 6 a 23 meses:
Los menores de entre 6 y 11 meses se clasificaron
de acuerdo con una diversidad dietética minima si
consumian >3 grupos de alimentos. No se estimé di-
versidad >4 grupos de alimentos, como recomienda
la OMS, por no contar con suficiente desagregacion
de grupos para esta edad.

* Aligual que en la Ensanut 2012, la variante con la definicién de la
OMS es que se preguntd s6lo sobre nifios vivos y no sobre todos
los nifios actualmente vivos y fallecidos que nacieron durante los
ultimos 24 meses.
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13) Frecuencia minima de consumo de alimentos: nifios
de 6-23 meses que ingirieron alimentos sélidos,
semisolidos o suaves el nimero minimo de veces
o mds (dos veces para nifilos amamantados de 6-8
meses; tres veces para 9-23 meses; y cuatro veces
en nifios no amamantados de 6-23 meses). Adicio-
nalmente, para nifios <24 meses, se pregunté sobre
la ingesta de liquidos en sus primeros tres dias de
vida (férmula infantil, alguna leche diferente a la
materna o algtn otro liquido o alimento).

Variables sociodemograficas

Trabajo con pago. Cuando la madre del menor reporto te-
ner un trabajo o actividad econémica pagada la semana
anterior a la entrevista.

Nivel de escolaridad completado. Niveles escolares com-
pletados por la madre (ninguno o primaria, secundaria,
preparatoria o superior).

Derechohabiencia. Si el menor en la muestra de andlisis
tenfa acceso parcial o total a algtin servicio de salud
institucional: Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), Secretaria de Salud (SS), Instituto de Seguri-
dad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), Petrdleos Mexicanos (Pemex), Secretaria de
la Defensa Nacional (Sedena) o Secretaria de Marina
(Semar), Seguro Popular (SP) o Seguro Médico Siglo
XXI, (IMSS-Prospera) o seguro privado.

Etnicidad. Se consider6 a un hogar indigena cuando al
menos una mujer de 12 a 59 afios hablaba una lengua
indigena.

Nivel socioeconémico (NSE). Construido a través de
andlisis de componentes principales con caracteristicas
de la vivienda y posesién de enseres en el hogar. Para
la muestra de andlisis se categorizé el NSE mediante
terciles bajo, medio y alto.

Acceso a transferencias institucionales (TI). Cuando alguna
persona del hogar recibfa del gobierno uno o més apo-
yos de los siguientes programas: Prospera (beca, apoyos
monetarios, atencién médica, papilla), Programa de
Salud y Nutricién para los Pueblos Indigenas, Liconsa
o Conasupo, Desarrollo Integral de la Familia (DIF),
Programa de Apoyo Alimentario (PAL), Programa de
Estancias Infantiles, Programa 70 y mds o, bien, de al-
guna Organizacion no gubernamental (ONG).

El protocolo e instrumentos de la encuesta fueron
aprobados por los comités de Investigacién, Etica y
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Bioseguridad del Instituto Nacional de Salud Ptblica
(INSP). Se solicit6 el consentimiento informado escrito
de las personas adultas.

Métodos estadisticos

Se calcularon las prevalencias de los indicadores de
PLMAC para cada subpoblacién de las caracteristicas
sociodemograficas utilizando el disefio muestral y
ajustando los errores estdndar por el método de linea-
lizacién. Se llevaron a cabo comparaciones entre pares
de categorfas de la misma variable sociodemogréfica
mediante la prueba de Wald. Cabe resaltar que, debido
al pequefio tamafio de la muestra nacional y de algunos
subgrupos, se presentan diferentes niveles de signifi-
cancia estadistica. El paquete estadistico usado para
procesar la informacién fue Stata versién 16.0.*

Resultados

Se obtuvo un tamafio de muestra de 1 587 nifios <24
meses de edad. En el cuadro I se describe la composi-
cién de la muestra estudiada. Los indicadores PLMAC
de acuerdo con caracteristicas maternas y del hogar se
presentan en el cuadro II. Aproximadamente 95% de los
menores fueron alguna vez amamantados. El inicio tem-
prano de la LM fue mayor entre los menores que viven
en hogares que reciben alguna TI en comparacién con
quienes no la reciben (60.8 vs. 46.1%, p<0.01) y mayor
en los hijos de mujeres sin un trabajo remunerado com-
parando con hijos de mujeres con trabajo remunerado
(50.2 vs. 41.3%, p<0.05).

La ingesta de liquidos en los primeros tres dias de
vida del menor fue de 34.0% a nivel nacional, significati-
vamente mayor en la region Sur del pais en comparacién
con laregion Centro (39.8 vs. 29.7%, p<0.01), en poblacién
no indigena vs. indigena (35.3 vs. 21.3%, p<0.01), en nifios
con madres menores a 20 afios de edad (44.0 vs. 30.4%,
p<0.05) y con 35 afios 0 més (44.4 vs. 30.4%, p<0.01), en
comparacion con nifios de madres de entre 30 y 34 afios.

A nivel nacional, casi un tercio de los nifios <6 meses
fue alimentado con LME, siendo mayor en drea rural vs.
urbana (37.4 vs. 25.2%, p<0.10). La LM predominante
fue mayor en el drea rural vs. urbana (52.2 vs. 35.5%,
p<0.05), nifios de madres indigenas vs. no indigenas
(60.7 vs. 37.7%, p<0.05) y en NSE bajo comparado con
alto (52.7 vs. 31.6%, p<0.05).

Aproximadamente, una cuarta parte de nifios <6
meses recibié LM mixta, siendo mayor en la regién Nor-

* StataCorp. Stata Statistical Software: Release 16.0. College Station, TX:
StataCorp LP; 2019.
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te vs. Centro y Sur, entre no indigenas y entre quienes
no recibieron TL

Cerca de la mitad de los nifios <24 meses tuvieron
LM continua en el primer afio de vida (12-15 meses), y
un tercio continuaron amamantando al segundo afio de
vida (20-23 meses). Por su parte, la ingesta de férmula
infantil en <12 meses alcanzé 42.9%, y fue mayor en
la regién Norte del pais vs. Sur (p<0.05) y en la region
Centro vs. Sur (p<0.05). También fue significativamente
mayor en drea urbana vs. rural, en hijos de madres
no indigenas vs. indigenas, quienes tienen empleo
remunerado vs. quienes no tienen empleo remunerado,
quienes no reciben TI vs. quienes reciben TI (p<0.01) y

en mujeres que terminaron la preparatoria o superior
comparadas con niveles menores (p<0.05). La LM ade-
cuada en <12 meses fue de 41.9%, significativamente
mayor en regién Sur vs. Norte, en zona rural vs. zona
urbana y en quienes tienen un NSE bajo vs. alto y NSE
medio vs. alto (p<0.05).

La diversidad alimentaria en nifios de entre 6 y 11
meses fue de 70.9%, mayor entre hijos de mujeres no in-
digenas vs. no indigenas, y en quienes tuvieron un NSE
alto vs. bajo (p<0.05).

Por ultimo, el consumo de alimentos fortificados
ricos en hierro al afio de edad (6-11 meses) fue 49.4%,
significativamente mayor en hijos de mujeres no indi-

Cuadro |
CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS Y DEMOGRAFICAS DE LOS HOGARES Y LAS MADRES CON HIJOS MENORES DE
24 MESES, SEGUN GRUPOS DE EDAD. MExico, ENsanuT 2018-19

Edad en meses <6 6a8 6all <12 12al5 20423 <24
i 350 198 406 756 295 280 | 506
N (miles)* 858.2 514.1 10167 | 874.9 648.2 685.5 3547.7
n %8 n %8 n %8 n %8 n %8 n %8 n %8
Region
Norte 63 16.3 31 17.3 74 213 137 19.0 50 15.5 55 211 268 184
Centro® 139 45.5 84 51.9 157 458 296 45.7 125 48.7 105 439 597 46.6
Sur 148 38.1 83 309 175 33.0 323 353 120 35.8 120 35.0 641 35.0
Area
Urbana 220 722 124 67.4 244 69.8 464 709 195 782 180 748 932 724
Rural 130 27.8 74 326 162 30.2 292 29.1 100 21.8 100 25.2 574 27.6
Etnicidad®
No indigena 307 89.3 174 924 367 929 674 91.3 261 91.0 250 89.2 1 342 90.7
Indigena 43 10.7 24 76 39 7.1 82 8.7 34 9.0 30 10.8 164 9.3
Nivel socioecondémico”
Bajo 135 336 72 349 151 36.2 286 35.0 11 314 101 26.7 567 336
Medio 103 294 65 382 138 35.8 241 329 99 35.8 86 34.0 484 333
Alto 112 37.0 6l 269 17 28.0 229 322 85 328 93 392 455 33.0
Trabajo con pago®
No 295 84.9 141 733 283 704 578 77.0 194 624 191 67.8 1 087 71.9
Si 55 15.1 57 267 123 29.6 178 23.0 101 376 89 322 419 28.1
Edad de la madre
<20 60 13.0 30 15.0 64 15.5 124 14.4 42 122 29 83 209 12.1
20234 250 787 136 67.4 280 69.2 530 736 213 756 201 75.7 1 066 743
35a 59 40 82 32 17.7 62 15.3 102 12.1 40 122 50 16.0 231 13.6
Nivel de escolaridad completado®
Ninguno o primaria 74 21.6 40 214 72 21.0 146 21.3 51 17.5 48 17.4 274 19.4
Secundaria 153 414 92 49.7 193 445 346 43.1 132 41.5 134 433 680 41.5
(continta...)
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(continuacion)

Preparatoria o

superior 123 37.0 66 28.9 141 345 264 35.6 112 41.0 98 393 552 39.1
Derechohabiencia”

No 88 25.6 35 223 69 18.9 157 22,0 48 152 32 127 255 182

Si 262 744 163 777 337 8l.1 599 780 247 848 248 87.3 1251 818
Transferencias institucionales*

No 330 94.0 172 89.6 358 89.0 688 91.3 249 86.2 226 86.5 1 308 88.9

Si 20 6.0 26 10.4 48 1.0 68 87 46 13.8 54 13.5 198 L1

*Tamafio de muestra

# Muestra expandida

§ Porcentaje ponderado de acuerdo con el disefio de la Ensanut 2018-19

#Region Centro incluye Ciudad de México y Area Metropolitana

& Niveles escolares cursados completos

* Indigena, si al menos una mujer de 12-59 afos en el hogar habla una lengua indigena
° Calculado por componentes principales

€ Reporta tener un trabajo o actividad econémica por la cual recibe un pago a cambio la semana anterior a la entrevista
£ Si el menor tuviera acceso parcial o total a servicios de salud proveniente de alguna de las instituciones (IMSS, SS, ISSSTE, Pemex, Sedena o Semar) o seguro privado
¢ Alguna persona del hogar que recibe del gobierno uno o mas de los siguientes programas: Prospera, Programa de Salud y Nutricion para los Pueblos Indigenas, Liconsa o Conasupo,

DIF, PAL, Programa de Estancias Infantiles, Programa 70 y mas o, bien, de alguna ONG
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

SS: Secretaria de Salud

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Pemex: Petréleos Mexicanos

Sedena: Secretaria de la Defensa Nacional

Semar: Secretaria de Marina

DIF: Desarrollo Integral de la Familia

PAL: Programa Apoyo Alimentario

ONG: organizacion no gubernamental

genas vs. indigenas (p<0.01); en quienes tuvieron un
NSE alto vs. bajo (p<0.05) y la prevalencia fue menor
en madres de mayor edad en comparacién con madres
mads jovenes.

En la figura 1 se presentan los motivos que tuvie-
ron las madres para nunca amamantar: mas de 70% se
concentra en “no tuve leche”, “no me gust6” o lamadre
estuvo enferma.

Discusion

La situacién actual de las practicas de LM en México
mejord en comparacion con los indicadores de la En-
sanut 2012,° mientras que en los indicadores de AC se
observa un deterioro. Los indicadores de LM fueron
mads deficientes en madres que trabajan, madres <20
afos o mayores a 35 afios, quienes viven en drea urbana
y zona Norte del pafs, mientras que las practicas de AC
resultaron mds deficientes en madres indigenas, en la
zona rural y entre mujeres de bajo NSE.

Los resultados de la Ensanut 2018-19 indican que
la prevalencia de LME en <6 meses se duplicé a nivel
nacional en comparacién con la Ensanut 2012; de 14.4 a
28.6%. A seis aflos de distancia, se observa una mejorfa
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en el inicio temprano de la LM (38.3 vs. 47.7%) lo cual
reduce la mortalidad neonatal.'’ Sin embargo, aumenté
el porcentaje de nifios <12 meses que fueron alimentados
con algun liquido diferente a la leche materna en los
primeros tres dias de vida (34 vs. 44%), lo cual afecta la
practica 6ptima de la lactancia y pone al recién nacido en
riesgo de mala nutricién y de muerte a corto plazo.? Las
altas prevalencias de LM mixta y de ingesta de férmulas
ldcteas en <12 y <24 meses en la Ensanut evidencian el
alto consumo de férmula infantil y férmula de continua-
ci6én y crecimiento cuya composicién' ponen en riesgo
la salud de los nifios.

En cuanto a la AC, la Ensanut 2018-19 comparada
con la de 2012 muestra que la diversidad alimentaria
disminuy6 de 74.0% en el afio 2012 a 70.9% en 2018.
Asimismo, muestra que la poblacién mds afectada fue
laindigena vs.la no indigena. Ademds, contintia siendo
un reto incrementar el consumo de los alimentos ricos
en hierro, principalmente en los menores que residen en
la regién Sur, drea rural, y quienes son indigenas. Lo an-
terior es particularmente relevante dado el incremento
en la prevalencia de anemia en este grupo poblacional;
lo que tiene graves consecuencias para el desarrollo
cognitivo de los nifios.
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No tuve leche

No me gusto

Madre enferma

El bebé no quiso

La madre no quiso darle

Por trabajar

Problema fisico (pezon, labio bebé)

La madre tenia anemia/diabetes gestacional
La madre toma medicamento

Bebé prematuro

Bebé adoptado

La leche materna no era buena opcion
No sabe/No responde

El bebé no estimulaba leche

Bebé enfermo

n:73
N (miles): 164.6
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

FiGura 1. MoTivos PARA NUNCA AMAMANTAR. MUJERES DE 12 A 59 ANOS, MADRES DE NINOS MENORES DE 24

MESEs. MExico, ENsaNuT 2018-19

Una limitacién de este estudio es que no se cuenta
con suficiente tamafio de muestra para estimar con
mayor precisién todos los indicadores de PLMAC en
subgrupos de edad. Otra limitacién es que, por tra-
tarse de una medicién transversal, no se puede inferir
causalidad si se observan los resultados entre 2012 y
2018, pero la sinergia de algunas intervenciones de
politica piblica y acciones de la sociedad civil que se
implementaron entre 2014 y 2018 podria haber incidido
en los cambios. A continuacién, mencionamos algunas
de ellas.

Entre 2013 y 2018 se desarrollaron una serie de
acciones que pudieran explicar las mejoras en la LM. A
nivel federal, se cred la Estrategia Nacional de Lactancia
Materna (ENLM) 2014-2018. Sin embargo, la falta de
presupuesto asignado pudo haber limitado el alcance
de las acciones que contemplaba.'?

Se increment6 la nominacién de hospitales bajo la
Iniciativa Hospital Amigo del Nifio y la Nifia ((HANN),
aunque s6lo 11% de los hospitales se certificaron,' cifra
muy baja para una adecuada promocién de la LM en
los servicios de salud.!

Se reformaron leyes en favor de la LM como el
Proyecto de Norma Oficial Mexicana para el fomento,
proteccién y apoyo a la LM," sin embargo, atin no ha
sido aprobado. Se modific la Ley Federal del trabajo para
asegurar que las mujeres pudieran gozar 12 semanas de
licencia de maternidad, asf como dos reposos extraordi-

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020

narios por dfa. Sin embargo, 52% de las mujeres econé-
micamente activas trabajan en el sector informal,'® y no
son beneficiadas. Como parte de los programas sociales,
dentro de Prospera se implemento la Estrategia Integral de
Atenci6n a la Nutricién (ESIAN), que incluy6 un fuerte
componente de PLMAC, con resultados favorables en la
capacitacién del personal de salud en temas de lactancia
y en la poblacién objetivo medido a escala piloto.!”

En el afio 2016 se realizé el estudio Indice Pafs Ami-
go de la Lactancia Materna en México,'® para conocer el
entorno de escalamiento de politicas de lactancia, que
evidencié una falta de acciones integrales de diversos
sectores e incluso algunos carentes como es la falta de
presupuesto. Por parte de la academia, se integré un gru-
po de expertos para lanzar recomendaciones a la politica
nacional de LM." Finalmente, varias Organizaciones de la
Sociedad Civil promovieron y apoyaron eventos anuales
en la Semana Mundial de la Lactancia Materna.’

Sin embargo, no hay evidencia de que estas politicas
y acciones hayan sido evaluadas en su disefio, implemen-
tacién o impacto, lo que impide concluir si resultaron
efectivas para mejorar las pricticas de LM en el pafs.

Recomendaciones
Exhortamos a la creacién de un programa de lactancia

materna con una partida presupuestal especifica para
implementacién, monitoreo y evaluacién de:
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Gonzdlez-Castell LD y col.

- El cumplimiento al Cédigo Internacional de
Suceddneos de leche materna y sus resoluciones
posteriores.

- La certificacién de hospitales bajo la IHANN, y su
adecuado monitoreo, ya que ha demostrado ser
efectiva para mejorar las practicas de LME en otros
paises.”!

- Una estrategia nacional de comunicacién para cam-
bios de comportamientos con la respectiva sensibili-
zacién y capacitacion de los profesionales de salud,
incluyendo las herramientas para una adecuada
consejerfa individual a las madres antes del alta del
hospital, para disminuir el porcentaje de introduccién
de liquidos diferentes a la LM antes de los tres dias
de nacidos, promocién y comunicacion efectiva.

- Unaestrategia para promover las précticas adecua-
das de AC, incluyendo la mejora del acceso, dispo-
nibilidad y consumo de alimentos de origen animal
como principal fuente de hierro més absorbible, asf
como otorgar suplementos con micronutrimentos
para los grupos mas vulnerables.2

Por otro lado, es urgente la publicacién de la NOM-
050-55A2-2018 y la modificacién del marco normativo
que regula la comercializacién y promocion de sucedd-
neos de leche materna, asi como de alimentos y bebidas
con alto contenido de grasas, azticares o sal que son con-
sumidos por nifios <24 meses. Aunque recientemente
se aumento la licencia de maternidad pagada de 12 a
14 semanas, dista de la recomendacién de 24 semanas
para lograr una LM 6ptima,'” por lo que se recomienda
extender su duracion e incluir a las mujeres del sector
informal a través de programas sociales.!®

En conclusién, se debe mantener una vigilancia
constante de las prevalencias nacionales de PLMAC
que sirvan como insumo para orientar a las instancias
del Gobierno, tomadores de decisiones y la sociedad en
general sobre la situacién de alimentacion y nutricién
infantil. Asimismo, se deben impulsar acciones que fa-
vorezcan la prictica de la LM y AC de acuerdo con las
recomendaciones de la OMS, que permitan acercarnos
més a la meta de la Asamblea Mundial de Nutricion®
de50% de LME para el afio 2025, asi como la evaluacién
del desempefio de las politicas ptiblicas en torno a la
primera infancia en México.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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Resumen

Objetivo. Estimar el nivel de desarrollo infantil temprano
(DIT) y sus factores asociados en poblacion mexicana de 19
a 59 meses. Material y métodos. La Encuesta Nacional
de Salud Pablica y Nutricion 2018-19 evalué el DIT mediante
el Indice de Desarrollo Infantil Temprano (ECDI) y el nivel de
desarrollo de lenguaje. Se estimaron modelos multivariados
de acuerdo con la variable de resultado, usando modelos de
regresion logistica o lineal. Resultados. Los nifios/as de
hogares con mayor nivel socioecondémico y que cuentan con
libros infantiles en el hogar tienen mayores posibilidades de
DIT adecuado, mientras que los/as nifios/as educados con
métodos de disciplina violenta tienen menores posibilidades.
Ademas, los ninos/as residentes de areas rurales, hijos/as
de madres con mayor escolaridad, sin desnutricion y con
oportunidades de aprendizaje tienen un mayor puntaje de
lenguaje. Conclusion. Las politicas pUblicas encaminadas a
mejorar el desarrollo en la primera infancia deben tomar en
cuenta los factores modificables asociados.

Palabras clave: desarrollo infantil; lenguaje infantil; preescolar;
indice de desarrollo infantil temprano; México

Vazquez-Salas A, Hubert C, Villalobos A,
Sanchez-Ferrer ], Ortega-Olvera C,
Romero M, Barrientos-Gutiérrez T.
Factors associated with early childhood
development in mexican children.

Salud Publica Mex. 2020;62:7 14-724.

https://doi.org/10.21149/11869

Abstract

Objective. To estimate levels of early childhood develop-
ment (ECD) and associated factors in Mexican population
aged 19-59 months. Materials and methods. The
Ensanut 2018-19 evaluated ECD using the Early Childhood
Development Index (ECDI) and level of language develop-
ment. We used multivariate models, with logistic or linear
regression, depending on the outcome variable. Results.
Children of wealthier households and with children’s books at
home are more likely of having an adequate ECDI;in contrast,
children who experienced violent discipline methods are less
likely. Children living in rural areas, with more highly educated
mothers,who were not undernourished,and with support for
learning have higher language scores. Conclusion. Public
policies aimed to enhance early childhood development
should take into account the associated modifiable factors.

Keywords: child development; child language; preschool child;
early childhood development index; Mexico
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1 desarrollo infantil temprano (DIT) es un proceso

ordenado y continuo en el que un nifio/a adquiere
habilidades mds complejas. Comprende desde la ges-
tacion hasta los cinco afios de vida' y es el resultado de
la interaccién de mecanismos biolégicos con el entorno
y contexto en el que viven los nifios/as.> Proteger el
DIT adecuado es fundamental para el futuro de las
personas y de la sociedad en general,>* por lo que esta
tarea ha sido incluida en la meta 4.2 de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible.” A nivel mundial, el DIT adecuado
es altamente variable, siendo muy bajo en Africa sub-
sahariana (56.2%) y en la regién de Africa del Norte/
Medio Este/ Asia Central (81.6%).6 En 2015, 1a Encuesta
Nacional de Nifios, Nifias y Mujeres (ENIM) estimé la
prevalencia de DIT adecuado en México en 82.2%,” cifra
similar a la observada en la regién de América Latina
y el Caribe (83.0%).2

EIDIT puede ser influenciado por las condiciones de
vida en las que se desenvuelven los nifios/as.’ Vivir en
hogares con mayor ingreso econémico,”'” menos reporte
de enfermedad," talla adecuada para la edad,' padres
con alto nivel educativo,! oportunidades de aprendizaje
en el hogar'® y disciplina no violenta'* se han asociado a
un mejor DIT. En México, la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién (Ensanut 100k) estimé el DIT en la poblacién
infantil residente de localidades con menos de 100 000
habitantes, utilizando el lenguaje como un proxy para
DIT, ya que el nivel de desarrollo de lenguaje es un buen
predictor del desarrollo infantil y funcionamiento.’® En
dichaslocalidades, la poblacién infantil residente de reas
urbanas y de hogares con mayores capacidades econé-
micas, asi como los hijos/as de madres con escolaridad
secundaria, tuvieron un mejor nivel de desarrollo de
lenguaje que sus contrapartes.'® Adicionalmente, la pre-
valencia de malnutricién en nifios/as menores de cinco
afios ha disminuido a nivel nacional,"” sin embargo, su
impacto en el DIT no se ha estimado.

Desde 2015, en México no se ha contado con una
estimacion de la prevalencia nacional de DIT. De igual
forma, los estudios que analizan la prevalencia de DIT
adecuado y su asociacién con las caracterfsticas indivi-
duales y de contexto son escasos. En este articulo, se uti-
lizaron dos aproximaciones para estimar la prevalencia
de DIT adecuado a nivel nacional (Indice de Desarrollo
Infantil Temprano [ECDI] y lenguaje). Posteriormente,
se analizaron las asociaciones del DIT con las caracte-
risticas infantiles y contextuales en nifios / as mexicanos
de 19 a 59 meses.

Material y métodos

Para el presente andlisis se utiliz6 la informacién de la
Ensanut 2018-19, encuesta probabilistica con representa-
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tividad nacional. El levantamiento de la informacién se
realiz6 entre julio de 2018 y febrero de 2019; los detalles
metodoldgicos han sido publicados previamente.'® El
andlisis incluy6 informacién proveniente del médulo
DIT de todos los nifios/ as de 19 a 59 meses (2 937 nifios /
as), asi como datos del cuestionario de hogar corres-
pondiente a dichos nifios/as. La encuesta conté con la
aprobacién de la Comisién de Etica en Investigacion del
Instituto Nacional de Salud Puablica (INSP).

Desarrollo infantil temprano

EI DIT es un proceso complejo y su medicién requiere
instrumentos de dificil aplicacién a nivel poblacional.
Idealmente, la medicién del DIT deberia realizarse en
todos los nifios / as menores de cinco afios. Sin embargo,
actualmente existen dos instrumentos de medicién que
pueden ser aplicados a nivel poblacional y que cubren
distintos grupos de edad:

1) ECDL Es un indicador global generado por el
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) previamente validado.” Este indice
consta de 10 preguntas, respondidas por la madre
o cuidador primario, cuando la madre no forma
parte del hogar. El indice explora cuatro dominios
(alfabetizacién-conocimientos numéricos, fisico, so-
cioemocional y aprendizaje) y clasifica a los nifios /
as de 36 a 59 meses con un DIT adecuado cuando
éstos/ as tienen un desarrollo adecuado en al menos
tres de los cuatro dominios considerados.

2) Lenguaje. La medicién del nivel de desarrollo de
lenguaje en los nifios/as de 19 a 42 meses se hizo
mediante la versién corta de los inventarios de ha-
bilidades de comunicacién IT'y IIl MacArthur-Bates
(CDI-IIy II).*° Lo anterior representa una medicién
indirecta del lenguaje mediante el reporte materno,
que recaba informacién de las palabras que los
hijos/as dicen. Para el grupo de 43 a 59 meses se
realiz6 una medicion directa del nivel de lenguaje
mediante el test de vocabulario en imdgenes de
Peabody en espafiol (PPVT-III).?! Ambas pruebas
se han validado al espafiol??! y empleado en me-
diciones poblacionales.'® Con esta informacién se
genero el puntaje crudo de lenguaje, para CDI-Il y
11T se utiliz6 la suma de palabras que los nifios/as
dicen y en PPVT-III la resta del total de errores al
nimero méximo de palabras correctas alcanzado
por el nifio/a. Posteriormente, se estimaron los
puntajes estandarizados de lenguaje (puntaje Z),
generados a partir de una regresién polindmica
local”? tomando en cuenta la edad en meses y los
ponderadores de la muestra.
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Caracteristicas infantiles, maternas, del
hogar y de cuidado familiar

El cuadro I presenta las caracteristicas infantiles, ma-
ternas, del hogar y de cuidado familiar, asi como su
operacionalizacién. Brevemente, sobre las caracteristicas
infantiles se cuenta con informacién de edad en meses,
sexo, asistencia a preescolar y desnutricién crénica. Para
la construccién del indicador de desnutricion crénica se
utilizé el procedimiento estindar de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS).* Con respecto a las carac-
teristicas maternas, se cuenta con informacién sobre
edad, escolaridad y estado conyugal. Adicionalmente, se
recolect6 informacion sobre las caracteristicas del hogar
como drea (urbano vs. rural), regién de residencia, tipo
de hogar (nuclear, ampliado, compuesto y corresiden-
tes) y nivel socioeconémico.?* El dltimo fue construido
mediante andlisis de componentes principales, consi-
derando las condiciones de la vivienda, posesién de
aparatos electrénicos y electrodomésticos.

Asimismo, se obtuvo informacién sobre el cuida-
do familiar como exposicién a métodos de disciplina
violenta, que contemplan violencia psicoldgica y fisica.
Ademads, se recabé informacién sobre acceso a libros
infantiles y apoyo al aprendizaje en el hogar. El apoyo
al aprendizaje contempla que algtiin miembro del hogar
>15 afios participe en cuatro o mds actividades de apoyo
en los tres dfas previos a la entrevista. Algunos indica-
dores infantiles (asistencia a preescolar, desnutriciéon
crénica) y de cuidado familiar (métodos de disciplina,
acceso a libros y apoyo al aprendizaje) se generaron a
partir de la metodologia estdndar de las encuestas de
indicadores multiples de UNICEE.>”

Analisis estadistico

Considerando el disefio muestral de la Ensanut 2018-
19, se estimaron y compararon las prevalencias de las
caracteristicas infantiles, maternas, del hogar y cuidado
familiar de acuerdo con el ECDI usando intervalos de
confianza al 95% y la prueba ji cuadrada. Adicionalmente,
se estimd la media y desviacion estdndar (DE), asf como
la distribucién y diferencia de medias del puntaje Z de
lenguaje considerando las caracteristicas mencionadas.
Se realizaron modelos de regresién logfstica o lineal
dependiendo de la variable de resultado, ECDI o puntaje
Z de lenguaje. Los modelos finales incorporaron carac-
teristicas con importancia teérica en el DIT: sexo, edad
(meses), desnutricién crénica, escolaridad materna,
nivel socioeconémico, drea, acceso a libros infantiles
y apoyo al aprendizaje en el hogar. Adicionalmente,
el modelo de ECDI incorpor¢ las variables asistencia a
preescolar y métodos de disciplina violenta. El analisis
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estadistico se realiz6 en Stata 15.0* y considerando el
disefio complejo de la encuesta.

Resultados

El cuadro II presenta la descripcién de la poblacion de
estudio para el médulo DIT, incluyendo las caracteris-
ticas infantiles, maternas y del hogar, con los tamafios
de muestra. En general, son hijos/as de madres con
escolaridad secundaria o mds y que viven en pareja,
adicionalmente los nifios/ as viven en hogares nucleares
y de nivel socioeconémico bajo.

En el cuadro III se presentan las prevalencias de las
caracteristicas infantiles, del hogar, y de cuidado familiar
seleccionadas de acuerdo con el ECD], asi como las aso-
ciaciones entre ellas. A nivel nacional, la prevalencia de
DIT adecuado es de 80.1%, con una mayor proporcion
en hogares con mayor nivel socioeconémico (87.3%), y
que cuentan con acceso a libros infantiles en el hogar
(85.8%). Se observa menor prevalencia de DIT adecuado
en nifios/as disciplinados mediante métodos violentos,
en comparacion con los nifios / as disciplinados con méto-
dos no violentos. El principal aumento en la posibilidad
de tener un DIT adecuado se observa en los nifios/as
con nivel socioeconémico alto (RM=2.16, IC95%: 1.16-
4.04; p=0.015) y con acceso a libros infantiles (RM=1.88,
1C95%: 1.20-2.95; p=0.007) en comparacién con los nifios /
as sin dichas caracteristicas. En contraste, se identifica una
disminucién en la posibilidad de presentar DIT adecuado
cuando los nifios/ as son educados utilizando métodos de
disciplina violenta (RM=0.47, 1C95%: 0.29-0.77; p=0.003).
Adicionalmente, se identifica un incremento marginal
para los residentes de drea rural, asi como un incremento
no significativo en la posibilidad de lograr un desarrollo
adecuado en los nifios/as que asisten a preescolar y
cuentan con apoyo al aprendizaje.

La figura 1 muestra la distribucién del puntaje Z
delenguaje de acuerdo con las caracteristicas infantiles,
maternas, del hogar y de cuidado familiar. Los nifios/
as que asisten a preescolar (0.22 DE), sin desnutriciéon
crénica (0.36 DE), hijos/as de madres con escolaridad
media superior 0 més (0.48 DE), tienen mayor puntaje
Z de lenguaje en comparacién con los nifios / as sin estas
caracteristicas. Adicionalmente, los nifios / as residentes
de hogares con mayor nivel socioeconémico (0.26 DE),
que cuentan con acceso a libros infantiles (0.36 DE) y
apoyo al aprendizaje (0.30 DE) en el hogar presentan un
mayor nivel de lenguaje en comparacién con los nifios /
as sin estas condiciones (figura 1).

* StataCorp. Stata Stadistical Software 15.0. College Station, TX:
StataCorp LP, 2017.
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El cuadro IV presenta los factores asociados con el
desarrollo de lenguaje (puntaje Z). Los resultados indi-
can que los nifios/as sin desnutricién crénica ($=0.29,
1C95%: 0.14-0.44; p=<0.001) y los hijos/as de madres
con escolaridad media superior ($=0.41, IC95%: 0.26-
0.56; p=<0.001) o secundaria ($=0.25, IC95%: 0.12-0.38;
p=<0.001) cuentan con mayor puntaje de lenguaje en
comparacion con nifios/as desnutridos o hijos/as de
madres con escolaridad primaria. Adicionalmente, los
nifios/as residentes de dreas rurales ($=0.15, IC95%:
0.04-0.25; p=0.009) tienen mayor puntaje de lenguaje.
Ademds, de acuerdo con lo esperado, los nifios/as
con acceso a libros infantiles ($=0.22, IC95%: 0.10-0.35;
p=0.001) asi como apoyo al aprendizaje en el hogar

(p=0.20, IC95%: 0.08-0.32; p=0.001) tienen un desarrollo
de lenguaje significativamente mayor comparado con
nifios/as sin dichas caracteristicas.

Discusion
El objetivo de este estudio fue actualizar la prevalencia
de DIT adecuado en México y analizar los factores
individuales y contextuales que se asocian con una
mayor prevalencia. Se encontr6 que, en 2018, la preva-
lencia de DIT adecuado fue de 80.1%. Los nifios/as de
36 a 59 meses residentes de hogares con mayor nivel
socioeconémico y que cuentan con libros infantiles
en el hogar tienen una mayor posibilidad de un DIT

Cuadro 1l
DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO, NINOS/As DE 19 A 59 Meses. MExico, ENsanuT 2018-19

Caracteristicas de la poblacién de estudio n muestral Caracteristicas de la poblacién de estudio n muestral
Infantiles Hogar
Edad (meses) Area de residencia

19-23 357 Urbano | 782

24-35 859 Rural | 155

36-47 892 Region

48-59 829 Norte 588

Sexo Centro 1120
Hombre | 546 Ciudad de México 76
Mujer I 391 Sur I 153

Maternas Tipo de hogar

Edad (anos)* Nuclear | 632
<19 110 Ampliado 1203
20-29 | 420 Compuesto y corresidentes 102
30-39 1 039 Nivel socioeconémico
240 204 Bajo 1 259

Escolaridad maternat Medio 977
Primaria o menos 503 Alto 701
Secundaria 1171 Variables de resultado
Media superior o mas I 190 Evaluacién de lenguaje’

Estado conyugal® CDI-Il 795
No unida 478 CDI-lII 815
Unida 2295 Peabody 1123

Evaluacion del ECDF*
ECDI* | 656

* 164 datos faltantes en relacion con la edad materna y estado conyugal
73 datos faltantes en relacién con la escolaridad materna

§62,72y 70 datos faltantes para CDI-II, CDI-IIl y Peabody, respectivamente

# Porcentaje de nifios/as que se estan desarrollando adecuadamente en al menos tres de los cuatro dominios

& 65 datos faltantes
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
ECDI: Evaluacion del Indice de Desarrollo Infantil Temprano

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020
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Cuadro 1l
PRevALENCIAS DE ECDI ADECUADO* Y MODELO DE REGRESION LOGISTICA EN NINos/As DE 36 A 59 MESEs.
MExico, ENsaNuT 2018-19

ECDI no adecuado (n=312)}

ECDI adecuado* (n=1 344)

Caracteristicas OR$ 1C95%
% 1C95% % 1C95% Valor p
Nacional 19.90 (16.41-23.92) 80.10 (76.08-83.59) - -
Infantiles
Asistencia a preescolar
No asiste 218 (16.92-27.56) 782 (72.44-83.08) 0.51 1.00 --
Si asiste 19.0 (14.13-25.04) 81.0 (74.96-85.87) 1.0l (0.63-1.63)
Hogar
Area
Urbana 20.6 (15.88-26.18) 79.5 (73.82-84.12) 0.49 1.00 ---
Rural 18.4 (15.17-22.11) 8l1.6 (77.89-84.83) 1.46% (1.00-2.14)
Nivel socioeconémico
Bajo 25.5 (18.49-33.96) 745 (66.04-81.51) 0.02 1.00 ---
Medio 19.1 (14.05-25.37) 80.9 (74.63-85.95) 1.28 (0.78-2.10)
Alto 12.7 (8.94-17.69) 87.3 (82.31-91.06) 2.16% (1.16-4.04)
Cuidado familiar
Métodos de disciplina violenta
No 124 (8.90-16.95) 87.6 (83.05-91.10) <0.01 1.00 ---
Si 232 (18.50-28.65) 768 (71.35-81.50) 047~ (0.29-0.77)
Acceso a por lo menos tres libros infantiles
No 238 (18.96-29.40) 76.2 (70.60-81.04) 0.0l 1.00 ---
Si 142 (10.11-19.53) 85.8 (80.47-89.89) |.88" (1.20-2.95)
Apoyo al aprendizaje
No 237 (18.87-29.38) 763 (70.62-81.13) 0.17 1.00 ---
Si 18.1 (13.37-24.03) 81.9 (75.97-86.63) 1.39 (0.92-2.09)

* Porcentaje de nifios/as que se estan desarrollando adecuadamente en al menos tres de los cuatro dominios (alfabetizacion-conocimientos numéricos- fisico-

socio-emocional y aprendizaje)
#n muestral

$ Modelo ajustado por las variables mostradas en el cuadro,ademés de escolaridad materna (primaria o menos, secundaria,media superior o mas), sexo (hombre

vs. mujer), edad (meses) y desnutricion cronica (si vs. no)
#p<0.05

& p<0.01

* p>0.001

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

ECDI: Evaluacién del indice de Desarrollo Infantil Temprano

adecuado, medido con el ECDI; dicha posibilidad dis-
minuye cuando los nifios/ as estdn expuestos a métodos
de disciplina violenta. Asimismo, los nifios/as de 19 a
59 meses residentes de drea rural, hijos/as de madres
con mayor escolaridad, sin desnutricién crénica, con
acceso a libros y apoyo al aprendizaje tienen un mayor
puntaje de lenguaje.

La prevalencia de DIT adecuado en el 2018 (80.1%)
es ligeramente menor que la reportada en 2015 por la
ENIM (82.2%).” Adicionalmente, los resultados aqui
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presentados de ECDI se alinean con estudios previos en
paises de ingresos medios y bajos, en los cuales se en-
contrd que condiciones desfavorables, como la pobreza,
incrementan el riesgo de que los nifios/as no alcancen
su médximo potencial de DIT.* En este sentido un me-
nor nivel socioeconémico podria dificultar el acceso a
servicios de educacion, salud y saneamiento.” Por otro
lado, ciertos comportamientos familiares como la asis-
tencia a preescolar, asf como el acceso a libros infantiles
y apoyo al aprendizaje se asocian positivamente con el
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Cuadro IV
ASOCIACION DE CARACTERISTICAS INFANTILES, MATERNAS, DEL HOGAR Y DE CONTEXTO CON EL DESARROLLO DE
LENGUAJE (PUNTAJE Z) PARA NINOs/As DE 19 A 59 MEeses. MExico, ENsanuT 2018-19

Puntaje Z de lenguaje*

Caracteristicas
B 1C95% Valor p
Infantiles
Desnutricion crénica
Sin desnutricion cronica vs. desnutricion créonica moderada 0.29 (0.14-0.44) <0.001
Maternas
Escolaridad maternat
Secundaria vs. primaria o0 menos 0.25 (0.12-0.38) <0.001
Media superior o mas vs. primaria o menos 041 (0.26-0.56) <0.001
Hogar
Area de residencia
Rural vs. urbano 0.15 (0.04-0.25) 0.009
Nivel socioeconémico
Medio vs. bajo -0.10 (-0.24-0.03) 0.142
Alto vs. bajo 0.05 (-0.12-0.22) 0.586
Cuidado familiar
Acceso a por lo menos tres libros infantiles
Si vs.no 022 (0.10-0.35) 0.001
Apoyo al aprendizaje
Con apoyo vs. sin apoyo 0.20 (0.08-0.32) 0.001

* Modelo ajustado por las variables mostradas en el cuadro, ademas de sexo y edad en meses

73 datos faltantes en relacion con la escolaridad materna
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

DIT, principalmente con el dominio de alfabetizacién-
conocimiento numéricos.” Asimismo, evidencia previa
muestra que garantizando que las madres alcancen
una escolaridad minima de secundaria y asegurando
oportunidades de aprendizaje adecuadas en el hogar,
el desarrollo cognitivo inadecuado puede reducirse
hasta 60%.2 Esto se debe a que los hijos/as de madres
con mayor escolaridad generalmente cuentan con un
mejor ambiente de crianza e interacciones sensibles con
el nifio/ a, posiblemente por mayor conocimiento sobre
el cuidado infantil, salud y desarrollo de los mismos.”’

En contraste, se sabe que el uso de métodos de dis-
ciplina violenta tiene consecuencias perjudiciales en los
nifios/as, como dificultar las capacidades de aprendiza-
je,* inhibir las relaciones positivas con otras personas,
y podria favorecer el desarrollo de problemas de salud
mental (baja autoestima y depresion).’! Ademds, existe
evidencia de alteracién en el dominio de aprendizaje,
ennifios/as expuestos a métodos de disciplina violenta
como castigo fisico.!* En este sentido, en México los
nifos/as que viven en hogares con menos capacidades
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econdmicas, sin libros y expuestos a castigo fisico se-
vero tienen un menor DIT. Sin embargo, el desarrollo
se incrementa cuando los métodos de disciplina no son
violentos y se potencia con un mayor ntimero de deter-
minantes positivos como mejor capacidad econdmica,
acceso a libros y apoyo al aprendizaje en el hogar.!®
Los resultados presentados sobre lenguaje se basan
en la primera medicién nacional de este indicador en
México. El lenguaje es central en el desarrollo humano
y en particular en el DIT; su desarrollo ocurre simul-
tdneamente con otros dominios y se ve influenciado
por los mismos. Adicionalmente, este indicador es un
factor determinante para predecir logros académicos®
y adaptacion socioemocional. * Nuestros resultados son
consistentes con aquellos reportados por Schady y cola-
boradores, donde los nifios/ as de 3 a 5 afios residentes de
drea rural, hijos/as de madres con mayor vocabulario y
escolaridad desarrollaron mayores puntajes de lenguaje;
sin embargo, factores como la desnutricién redujeron
dicho incremento.** Ademds, las oportunidades de
aprendizaje como acceso a libros infantiles y activida-
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des de apoyo por parte de los adultos del hogar (leer
libros, contar cuentos, cantar canciones, realizar juegos
que impliquen nombrar objetos, etc.) propician que los
nifios/ as escuchen frecuentemente una mayor cantidad
de palabras. Lo anterior facilita un mayor desarrollo de
lenguaje, resultado de posibles interacciones positivas y
constantes con adultos que pueden explicar el significado
delas palabras. Este mayor desarrollo fomenta la alfabeti-
zacién alargo plazo." Cabe sefialar que los resultados de
un estudio longitudinal en localidades rurales de México
con altos niveles de pobreza muestran que las actitudes
parentales, mas que la presencia y variedad de materiales
ladicos y de aprendizaje, influyen positivamente en el
desarrollo de los nifios/as, especialmente entre los 3-5
afios.® Lo anterior, aunado a los resultados aqui presen-
tados, subraya la importancia de la participacién activa
de los padres en el desarrollo de sus hijos/as.

De acuerdo con la OMS, se debe contar con un
proceso continuo de vigilancia y asistencia en el primer
nivel de atencién con énfasis en salud, crecimiento y
deteccién oportuna de rezagos en el DIT.3 En México,
la edad de inicio y periodicidad de monitoreo del DIT
de acuerdo al resultado, asf como el seguimiento del
nifo/a, se estipulan en los Lineamientos Técnicos del
DIT¥ del Centro Nacional para la Salud de la Infancia
y Adolescencia (Censia). El resto de las acciones de vi-
gilancia y atencion sobre la salud y crecimiento de los
nifios/as se contemplan en la NOM-031-55A2-1999%
para la atencién a la salud del nifio. Dicha norma debe-
rfa actualizarse para incluir el monitoreo y la atencién
parala salud, el crecimiento y bienestar, incluido el DIT
de los nifios/ as estipulados en la recomendacién de la
OMS. La evidencia previa y nuestros resultados resaltan
la importancia de promover politicas ptblicas basadas
en condiciones modificables y que promuevan aspec-
tos sobre el cuidado infantil al interior de las familias,
con la finalidad de disminuir los efectos adversos que
condiciones desfavorables pueden tener sobre el DIT.

Para la correcta interpretacién de los resultados se
deben tomar en cuenta algunas consideraciones meto-
doldgicas. Por la naturaleza transversal de la Ensanut
2018-19, no puede establecerse causalidad. Las madres
respondieron el médulo de DIT, sin embargo, en 2.5%
de los casos, la madre del nifio/a no formaba parte del
hogar (ya sea por muerte o residencia en otro hogar), por
lo que el cuidador primario respondié el cuestionario. Se
considera que el cuidador primario es la persona adulta
responsable de la alimentacién y cuidado del nifio/a, por
lo tanto, es quien podria dar la informacién de manera
veridica. Dado que el personal de campo fue capacitado
y estandarizado previo al inicio del trabajo, se considera
que la posibilidad de error de medicién es baja. Aunque
la medicién de DIT es compleja, se conté con dos apro-
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ximaciones previamente validadas, ECDI y desarrollo de
lenguaje, lo que fortalece los resultados. Adicionalmente,
las dos mediciones del DIT han sido empleadas previa-
mente a nivel poblacional’ con resultados similares a
los presentados. Los hallazgos podran informar a los
tomadores de decisiones sobre la prevalencia de desa-
rrollo infantil y sus factores asociados, con la finalidad
de orientar politicas ptiblicas en primera infancia.

Conclusion

Las caracteristicas asociadas a un DIT adecuado inclu-
yen factores relacionados con los nifios/as, el hogar y
contextuales, por lo cual, las politicas ptiblicas encami-
nadas a mejorar el desarrollo de la primera infancia de-
ben considerar acciones que tomen en cuenta todos los
factores asociados, en particular aquellos modificables
como acceso a libros y apoyo al aprendizaje que podrian
facilitar el cuidado sensible y carifioso.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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Resumen

Objetivo. Estimar la prevalencia de obesidad escolar y
adolescente en México y definir posibles factores de riesgo
asociados. Material y métodos. La informacion proviene
de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018-2019
(Ensanut 2018-19). Se obtuvo informacion de 6 268 ninos
escolares y 5 670 adolescentes. Se estimaron modelos de
regresion logistica para estudiar la relacion del sobrepeso y la
obesidad (SP+O) con variables sociodemograficas, presencia
de SP+O en padres, variables de salud y dietéticas y habitos
saludables. Resultados. La presencia de SP+O en escolares
y adolescentes esta asociada con la presencia de SP+O en la
madre (p<0.001), con mayor tiempo frente a pantalla y con
el indice de condiciones de bienestar medio, y se reduce a
mayor consumo de fibra. En adolescentes con obesidad la
probabilidad de depresion se incrementa. Conclusion.
Es importante reconocer los factores predisponentes y de
riesgo y las causas detras de la obesidad infantil para disenar
estrategias de prevencion integrales.
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Abstract

Objective. To estimate the obesity prevalence among
school-age children in Mexico and define possible risk-
associated factors. Materials and methods. Data from
National Health and Nutrition Survey (Ensanut 2018-19) was
used. Information from 6 268 school-age children and 5 670
teenagers was obtained. Logistic regression models were esti-
mated in order to study the relationship between overweight
and obesity (OW+0O) and sociodemographic variables,
OW+0 condition in their parents, health, dietary and healthy
behaviors variables. Results. OW+Q in school-age children
and teenagers is associated with the presence of OW+O
in their mothers (p<0.001), more time spent in front of a
screen and belonging to a middle wealth conditions index; a
negative association was found for dietary fiber consumption.
In teenagers with obesity, the odds for depression showed
an increase. Conclusion. It is important to identify the
predisposing and risk factors and the causes behind obesity
in children in order to design integral prevention strategies.

Keywords: obesity; overweight; schoolchildren; adolescents;
national surveys
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En México, la obesidad en la poblacién infantil es
considerada como un problema trégico que se ha du-
plicado entre 1996 y 2016.! La Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién de Medio Camino 2016 (Ensanut MC 2016)
refiri6 que 5 246 895 escolares (33.2%) y 6 713 282 ado-
lescentes (36.3%) tienen sobrepeso y obesidad (SP+O).2
Estas cifras de aumento constante se han documentado
durante los tiltimos 30 afios,* 1o que ha ubicado a México
como el pafs con la mayor prevalencia.

Dentro de las principales causas de la obesidad en
escolares y adolescentes, se ha documentado el exceso
en el consumo de alimentos y bebidas con alta densidad
energética, grasa y azticares en sustitucién de alimentos
naturales, asi como el tiempo prolongado frente a las
pantallas® y la falta de actividad fisica.”® Ademads, los
escolares estdn inmersos en un ambiente obesogénico
que predomina en la escuela’y el hogar. Se ha observado
una asociacién entre obesidad en escolares y adoles-
centes y esta condicién en alguno de sus padres.!’ Lo
anterior se explica por la predisposicién genética, pero
sobre todo por los hdbitos alimenticios que se practican
en la familia.

Dada la magnitud que representa en la poblacién
mexicana y ante laimportancia de entender y atender el
SP+O en este grupo de edad, el objetivo de este estudio
es estimar la prevalencia de obesidad escolar y adoles-
cente en México y definir posibles factores de riesgo
asociados, todo con el fin de contribuir al conocimiento
del tema.

Material y métodos

La informacién de este estudio proviene de la Ensanut
2018-19, cuyo disefio es aleatorio, estratificado y por
conglomerados. Mayores detalles de su disefio meto-
dolégico y muestreo fueron previamente publicados.!

Se utilizaron 44 069 entrevistas completas con infor-
macién de las viviendas y 82 490 entrevistas completas
deindividuos. La tasa de respuesta de hogar fue de 87%
y la de individuos de 98%. Se obtuvo informacién de
cuatro grupos de edad a nivel individual, dentro de los
cuales estdn 6 268 nifios y nifias escolares de 5 a 11 afios
y 5670 adolescentes de 12 a 19 afios.

Variables de estudio

Estado de nutricion

Personal capacitado y estandarizado en técnicas inter-
nacionales recomendadas'>"® midi6 el peso y la talla de
todos los sujetos seleccionados en el hogar. Se calculé el

puntaje Z del indice de masa corporal (IMC=kg/m?) en
poblacién entre 5-19 afios. Con el patrén de referencia
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de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),* se
clasificé con sobrepeso cuando el puntaje del IMC fue
mayor a +1 desviaci6n estdndar hasta +2, y con obesidad
por arriba de +2 desviaciones estdndar y hasta +5.5.

Covariables
Tipo de localidad de residencia

Las localidades con <2 500 habitantes se clasificaron
como rurales y las de >2 500 como urbanas.

Regidn de residencia

Las entidades federativas del pais se agruparon en
cuatro regiones para su estudio: norte, centro, Ciudad
de México y sur.

Indice de condiciones de bienestar

Se construy6 un indice de condiciones de bienestar (ICB)
a partir de caracteristicas de la vivienda y posesion de
bienes y servicios en el hogar, utilizando el anlisis
de componentes principales. El primer componente
acumul6 51% de la varianza. E1 ICB se clasificé en tres
categorias al tomar como puntos de corte los terciles de
su distribucién de frecuencias.

Antecedentes familiares de obesidad

En el cuestionario de hogar, se identific6 al padre y
madre de los escolares y adolescentes del estudio. A los
padres se les midi6 peso y estatura y se les calculd el
IMC. De acuerdo con los puntos de corte de la OMS, se
clasificé con sobrepeso cuando el IMC se ubicé entre 25y
29.9, y con obesidad por arriba de 30. Con esta informa-
cioén se clasificd al escolar y al adolescente seleccionados
con o sin antecedentes familiares de obesidad.

Sintomatologia depresiva

Se midi6 a través de la escala CESD-7,® una versién
abreviada de siete reactivos, la cual evalia la frecuencia
con la que los adolescentes han experimentado sintomas
de depresién en la tltima semana.

Actividad fisica

Para los escolares de entre 10-14 afios se aplicé el cues-
tionario de conductas de salud (HBSC, por sus siglas
en inglés),'® el cual cuantifica las horas promedio que
dedican a dormir, a actividades sedentarias (frente a una
pantalla), transporte a la escuela y actividad fisica fuera
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y dentro de la escuela. Para los adolescentes de 15-19
afios, se aplicé el cuestionario internacional de activi-
dad fisica (IPAQ, por sus siglas en inglés),'” adaptado
a poblacién mexicana para cuantificar los dias, horas y
minutos que dedican a dormir, actividades vigorosas,
moderadas, sedentarias (frente a una pantalla), estar
sentado, caminando, transporte inactivo y actividades
de los dltimos tres meses. Se clasificaron como activos
si realizaban al menos 60 minutos de actividad fisica
moderada-vigorosa los siete dfas de la semana.

Tiempo frente a pantalla

A través de un cuestionario se indagé el tiempo que
destina a ver televisién, peliculas, telenovelas, jugar
videojuegos o computadora en un dia entre semana y
fin de semana. El tiempo se clasificé en <14h/semana,
de 14-28h/semana y >28 h/semana.

Ingesta energética, fibra y porcentaje de energia
de aziicares libres

A partir de un cuestionario semicuantitativo de frecuen-
cia de consumo de alimentos de siete dias, se estimé la
ingesta energética, de fibra dietética total y el porcentaje
de energfa proveniente de aztcares libres. El cuestiona-
rio incluy6 un listado de 140 alimentos y bebidas, donde
se preguntan los dfas, veces al dfa, tamafio de porcién
y nimero de porciones consumidas. A partir de dicha
informacién y de tablas de composicién nutrimental de
alimentos, se estim¢ el consumo en gramos y la ingesta
de energfa y nutrimentos. Se realizé un proceso de lim-
pieza de los valores de consumo, ingesta energética y
fibra implausibles descrito previamente.'* El porcentaje
de energia derivado de azticares libres se estim¢ a partir
del aporte de azticares totales de endulzantes agregados
aleche, café, té, atoles, agua de frutas y postres, asi como
del contenido de azticares totales de bebidas azucara-
das, dulces, chocolates, gelatinas, pasteles, helados o
nieves, cereales de caja y galletas dulces, segtin la gufa
de la OMS.”

Analisis estadistico
Se presentan las caracteristicas de la poblacién de

estudio mediante frecuencias, proporciones en por-
centajes y medias e intervalos de confianza al 95%. Se

* Gaona-Pineda EB, Martinez-Tapia B, Valenzuela-Bravo DG, Arango-
Angarita A, Medina-Zacarias MC, Shamah-Levy T, Rodriguez-
Ramirez S. Metodologfa para la estimacion de ingesta de energfa y
nutrimentos en poblacién mexicana. Ensanut 2016. Salud Publica
Mex. En revision.
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estimaron modelos de regresién logistica para estudiar
la relacién de SP+O en escolares y adolescentes con
respecto a variables sociodemograficas, a la presencia
de SP+O en sus padres, variables de salud, dietéticas y
de habitos saludables. Todos los andlisis se realizaron
en el médulo SVY para muestras complejas de Stata
14.0, considerando el efecto de disefio del estudio. La
informacién incluida en el andlisis se realizé utilizando
datos ponderados.

Aspectos éticos

Todos los procedimientos de la Ensanut 2018-19 fueron
sometidos y aprobados por el Comité de Investigacion,
Bioseguridad y Etica en Investigacién del Instituto Na-
cional de Salud Publica. Los seleccionados a participar
firmaron una carta de consentimiento informado.

Resultados

Enel cuadro I se presentan las caracteristicas de la mues-
tra de andlisis. Se aprecia que la edad promedio para
los escolares fue de 8.1 afios y de 15.3 en adolescentes.
Ambos grupos de edad tienen proporciones cercanas al
50% para hombres. La prevalencia de SP+O en escola-
res fue de 18.1 y 17.6%, respectivamente, mientras que
en adolescentes fue de 23.8% para sobrepeso y 14.7%
para obesidad. El 37.4% de los escolares y 42.6% de los
adolescentes presentaron antecedentes familiares de
obesidad; en ambos grupos el porcentaje de energia
derivado de azticares libres supera la recomendacion
de 10% (mediana de 14.1 y 13.4% para escolares y ado-
lescentes, respectivamente) y 3.5% de los adolescentes
reportd tener diagnéstico de depresién.

La figura 1 muestra la prevalencia de SP+O por
tipo de localidad de residencia y sexo. Las localidades
urbanas mantienen mayores prevalencias de SP+O en
cualquiera de los dos grupos de estudio.

En el cuadro II se muestran tres modelos de re-
gresion logistica para establecer la asociacién de la
probabilidad de presentar SP+O en escolares con los
factores de interés. En el primer modelo, se observa que
la prevalencia de SP+O esta fuertemente asociada con la
presencia de sobrepeso (RM: 1.98) y obesidad (RM: 3.91)
en la madre (p<0.001 ambos), que es menor en escolares
mujeres (p=0.007) y se incrementa con la edad (p<0.001).
Ademds, la probabilidad de padecer SP+O es mayor en
el ICB medio (RM: 1.43) y en el alto (RM: 1.74) (p<0.001
ambos).

También se observa que la probabilidad de SP+O se
incrementa (RM: 1.34) cuando el tiempo semanal frente
a la pantalla es mayor a 28 horas (p<0.036). Dicha pro-
babilidad se reduce con el consumo de fibra (RM: 0.99,
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Cuadro |
CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA POBLACION DE EsTuDIO. MExico, ENsANUT 2018-19

Variables Escolares (5 a || afios) Adolescentes (12 a 19 afios)
n N (miles) % 1C95% n N (miles) % 1C95%

Nacional (ambos sexos)
Edad* 6268 I'1004.8 8.1 (8.0-8.2) 5670 228753 153 (15.2-15.4)
Sexo

Hombres 3094 5 480.7 49.8 (47.9-51.7) 2872 I'1555.4 50.5 (48.4-52.6)

Muijeres 3174 51779 50.2 (48.3-52.1) 2798 10 886.8 49.5 (47.4-51.6)
Tipo de localidad

Urbana 3909 7942.1 722 (70.4-73.9) 3736 17 1233 749 (73.3-76.4)

Rural 2359 3062.7 27.8 (26.1-29.6) | 934 57520 25.1 (23.6-26.7)
Region de residencia

Norte | 226 2093.0 19.0 (17.6-20.5) | 206 45032 19.7 (18.4-21.0)

Centro 2320 3720.1 338 (31.8-35.8) 2076 77923 34.1 (32.1-36.1)

Cd. de México 155 | 469.8 134 (11.4-15.5) 150 3023.6 132 (11.5-15.5)

Sur 2567 37218 338 (32.0-35.7) 2238 7556.0 33.0 (32.0-34.8)
indice de condiciones de bienestar

Tercil | (bajo) 2582 42376 385 (36.4-40.6) 2088 7746.6 339 (32-35.8)

Tercil 2 (medio) 2177 37715 343 (32.2-36.4) 1989 8159.6 357 (33.7-37.7)

Tercil 3 (alto) 1509 2995.8 211 (25.3-29.3) 1 593 6969.1 30.5 (28.5-32.5)
IMC

Sobrepeso 1219 28084 18.1 (16.6-19.7) | 354 4169 23.8 (22.1-25.6)

Obesidad | 034 27309 17.6 (15.9-19.5) 914 2576 14.7 (13.4-16.2)
Antecedentes familiares de obesidad

Si | 569 27673 374 (34.7-40.0) | 487 63545 42.6 (39.8-45.4)

No 2721 4641.1 62.6 (60.0-65.3) 2016 8571.0 57.4 (54.6-60.2)
Ingesta

Energia (kcal/dia)* 5773 10 007.8 | 664.9253 (I 634.9-1 694.9) 4985 19 906.7 1877.0 (I 840.1-1 913.9)

Azucar (% de energia/dia)* 5782 10019.9 14.1 (13.7-14.4) 5011 20 003.7 134 (13.0-13.8)

Fibra total (g/dia)* 5632 97665 18.1 (17.7-18.4) 4566 18 258.4 20.1 (19.7-20.5)
Tiempo frente a pantalla¥

<14 h/semana 748 | 507.7 482 (44.1-52.4) 934 35433 384 (35.1-41.8)

14-28 h/semana 464 | 058.8 339 (29.7-38.3) 734 3013.0 326 (29.6-35.9)

>28 h/semana 279 558.5 17.9 (14.9-21.3) 656 2672.1 29.0 (26.0-32.1)
Actividad fisica

Inactivo - - - - 3439 13829.6 61.0 (58.8-63.2)

Activo - - - - 2176 88243 39.0 (16.3-23.5)
Sintomas depresion

Si - - - - 222 799.6 3.5 (2.9-43)

No - - - - 5412 219244 96.5 (95.7-97.1)

* Media e IC95%

# Medida en escolares de 10y |1 afios y adolescentes de 12 a |4 afios.
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

IMC: indice de masa corporal
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p=0.012), se incrementa con la edad (RM: 1.15, p<0.001)
y es menor en mujeres (RM: 0.82, p<0.001).

Para adolescentes, se presentan cuatro modelos
de regresion logistica ordinal para asociar la probabi-
lidad de padecer SP+O (cuadro III). Se observa que la
prevalencia de SP+O estd fuertemente asociada con la
presencia de sobrepeso (RM: 1.68, p=0.001) y obesidad
(RM: 3.29, p<0.001) en la madre, y es mayor en mujeres
cuando la madre padece obesidad (RM: 1.56, p=0.014).

La probabilidad de tener SP+O en adolescentes
se reduce cuando se realiza actividad fisica (RM: 0.84,
p=0.001), 1a cual es mayor en mujeres (RM: 1.15, p=0.01)
y es mayor en los niveles socioecondmicos medio y alto
(RM: 1.2 en ambos, p=0.002 y p=0.005, respectivamente).
Ademds, la prevalencia de SP+O es mayor al incremen-
tarse el tiempo frente a la pantalla (RM: 1.22, p=0.043 y
RM: 1.30, p=0.012, respectivamente), y es mayor en el
ICB medio (RM: 1.40, p<0.001) (cuadro III).

El cuadro III muestra que la probabilidad de pre-
sentar SP+0O tiende a reducirse a medida que aumenta
el consumo de fibra (RM: 0.99, p=0.014), sin embargo, se
incrementa cuando el porcentaje de energfa consumida
proveniente de azucares libres es mayor (interaccién
con RM: 1.001, p=0.046). Por otro lado, a medida que se
incrementa el consumo de proteina, la probabilidad de
padecer SP+O es mayor (RM: 1.007, p=0.009), principal-
mente en mujeres (RM: 1.16, p=0.011).

%
45 -
40
35 -
30 -
25 -

20 A

Urbana Rural

Escolares

[ Sobrepeso

En el cuadro IV se presenta el modelo de regresién
logistica sobre la asociacién de la probabilidad de pa-
decer depresion en adolescentes. La probabilidad de
depresion se incrementa cuando se tiene obesidad (RM:
1.46, p=0.035), es mayor en mujeres (RM: 2.07, p<0.001)
y se incrementa con la edad (RM: 1.21, p<0.001). Ade-
mads, la probabilidad de padecer depresién es mayor
en el ICB medio (RM: 1.59, p=0.006), aunque parece ser
mayor en el ICB alto, pero no significativamente (RM:
1.39, p=0.071) (ambos con respecto al tercil bajo).

Discusion

Los hallazgos de este estudio muestran que la presencia
de SP+O en escolares y en adolescentes en México es
altamente prevalente ya que se ve en mds de una ter-
cera parte de la poblacién de estos grupos de edad. Lo
anterior tiene implicaciones importantes para la vida
futura de esta poblacién y para el pafs, puesto que la
obesidad se relaciona con la aparicién mds temprana
de factores de riesgos potencialmente asociados con
enfermedades crénicas.??!

La presencia de SP+O es un problema multicausal
donde varios factores de riesgo se vinculan y entrelazan.
En este estudio, se encontrd que en los nifios escolares se
incrementa la probabilidad de SP+O en los hombres si
sumadre padece de obesidad; asimismo, la probabilidad

Masculino[Femenino| Ambos |Masculino|Femenino| Ambos |Masculino|Femenino| Ambos |Masculino|Femenino| Ambos

Urbana Rural
Adolescentes

[ Obesidad

FiGURA |. COMPARATIVO DE LA PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN ESCOLARES Y ADOLESCENTES, POR
SEXO Y TIPO DE LOCALIDAD DE RESIDENCIA. MExico, ENsanuT 2018-19
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de presentar obesidad en los adolescentes es mayor en
mujeres cuando la madre padece la misma condicién.
Ello ha sido documentado en estudios previos en nifos,
donde se ha reportado que la edad, el IMC de los padres
y el sobrepeso como predictores de obesidad infantil
sugieren un paradigma de prevencién de la obesidad
centrada en la familia que comienza en la primera infan-
cia. Esto enfatiza la relevancia del sobrepeso como un
fenotipo altamente predictivo de la obesidad infantil. >

En relacién con la diferenciacién de mayor pro-
babilidad de SP+O en nifios escolares y en mujeres

Cuadro Il
MODELOS DE REGRESION LOGISTICA DE LA
PROBABILIDAD DE PRESENTAR SOBREPESO Y
OBESIDAD EN ESCOLARES, DE ACUERDO CON EL IMC
MATERNO Y OTRAS CARACTERIsTICAs. MEXico,

EnsanuT 2018-19
Modelo |
Variable RM p
indice de condiciones de bienestar
Tercil | (bajo) |
Tercil 2 (medio) 1.430 0.000
Tercil 3 (alto) 1.743 0.000
IMC materno
Normal |
Sobrepeso 1.979 0.000
Obesidad 3910 0.000
Edad 1.127 0.000
Sexo femenino 0.797 0.007
Modelo 2
Variable RM p
Tiempo frente a pantalla
<14 h/semana |
14-28 h/semana LI 0.381
>28 h/semana 1.344 0.036
Edad I.164 0.139
Sexo femenino 0.849 0.117
Modelo 3
Variable RM p
Ingesta dietética
Energia (kcal/dia)* 1.000 0.000
Fibra total (g/dia) 0.989 0.012
Edad I.151 0.000
Sexo femenino 0818 0.000

RM: razén de momios

* El valor exacto de la RM es 1.0003

IMC: indice de masa corporal

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
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Cuadro 11l
MODELOS DE REGRESION LOGISTICA DE LA
PROBABILIDAD DE PRESENTAR SOBREPESO Y
OBESIDAD EN ADOLESCENTES, DE ACUERDO CON
EL IMC MATERNO Y OTRAS CARACTERISTICAS.
MExico, ENsaNuT 2018-19

Modelo |
Variable RM p
indice de condiciones de bienestar
Tercil | (bajo) |
Tercil 2 (medio) 1.223 0.003
Tercil 3 (alto) 1.410 0.000
IMC materno
Normal |
Sobrepeso 1.684 0.000
Obesidad 3.293 0.000
Sexo femenino 0.698 0.025
Interaccion IMC materno/Sexo femenino
Sobrepeso#Sexo femenino 1.257 0.222
Obesidad#Sexo femenino 1.560 0.014
Edad 1.016 0.023
Modelo 2
Variable RM p
indice de condiciones de bienestar
Tercil | (bajo) |
Tercil 2 (medio) 1.212 0.002
Tercil 3 (alto) 1.204 0.005
Actividad fisica
Inactivo |
Activo 0.838 0.001
Sexo femenino 1.147 0.010
Modelo 3
Variable RM b
indice de condiciones de bienestar
Tercil | (bajo) |
Tercil 2 (medio) 1.398 0.000
Tercil 3 (alto) 1.194 0.098

Tiempo frente a pantalla

<14 h/semana |

14-28 h/semana 1.219 0.043

>28 h/semana 1.296 0.012
Sexo femenino 1.040 0.633

Modelo 4
Variable RM b

Ingesta dietética

Energia (kcal/dia)* 1.000 0.071

(continta...)
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(continuacion)

Proteina total (g/dia) 1.007 0.009

Fibra total (g/dia) 0.986 0.014

Azlcar (% de energia/dia) 0.997 0.732
Interaccion ingesta Fibra total/azicar

Fibra total (g/d)#azlcar (% de energia/dia) 1.001 0.046
Edad 0.966 0.007
Sexo femenino I.164 0.011

* El valor exacto de la RM es de 0.9998
RM: Razén de momios
#: Interaccion

Cuadro IV
MODELO DE REGRESION LOGISTICA DE LA
PROBABILIDAD DE PADECER DEPRESION EN
ADOLESCENTES A CAUSA DE PADECER SOBREPESO U
oBESIDAD. MExico, ENsaNuT 2018-19

Variable RM p

IMC

Normal |

Sobrepeso 1.258 0.161

Obesidad 1.464 0.035
indice de condiciones de bienestar

Tercil | (bajo) |

Tercil 2 (medio) 1.588 0.006

Tercil 3 (alto) 1.385 0.071
Sexo femenino 2.072 0.000
Edad 1.207 0.000

RM: razén de momios
IMC: indice de masa corporal

adolescentes si su madre padece de obesidad, cabe
mencionar que dicho comportamiento es el referido
en México desde hace dos décadas. Esta prevalencia
ha sido mayor en nifios que en nifias y en las adoles-
centes mujeres para el afio 1999, 2006, 2012 y 2016, y
en poblaciones de <100 000 habitantes.>?*?

También en ambos grupos de edad se encuentra
que la prevalencia de SP+O se asocia con un mayor ICB.
Estudios previos han referido una gran variacién en la
prevalencia de SP+O en la infancia que oscila entre 2.9
y 44.4% en varios paises del mundo,?*? con diferencias
significativas de género y un impacto considerable de
los antecedentes socioeconémicos familiares.?®

Asimismo, en pafses en desarrollo, cuyas pobla-
ciones han experimentado mejoras en el estado socioe-

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020

condémico, se ha observado que una mejor salud estd
relacionada con el acceso a la atencion médica. Por otro
lado, una mejora de la situacién socioeconémica en los
paises de ingresos bajos y medios podria significar la
posibilidad de mecanizacién, lo que lleva a una activi-
dad diaria menos intensiva y un aumento al acceso de
alimentos altamente procesados y comida rapida.”

El consumo de alimentos altamente procesados y
estilos de vida sedentarios, junto con una disminucién
de la actividad fisica, pueden contribuir a una mayor
prevalencia de SP+O en nifios y adolescentes.® Al
respecto, este andlisis refiere que, a mayor consumo
de fibra, la presencia de SP+O se reduce. Si bien esta
asociacién no se encuentra concluyente en la literatura
cientifica, hace postular que el contenido de fibra en
los alimentos es indicativo de menor densidad caldrica
de los mismos, asf como una menor tasa de ingestién y
posiblemente mayor sensacién de saciedad.’!

Los resultados de aqui han sido referidos en otros
estudios en nifios y adolescentes que reportan menores
indices de SP+O cuando hay un mayor consumo de
fibra.3? También se encontré que aun cuando la preva-
lencia de SP+O en los adolescentes tiende a reducirse con
el consumo de fibra, ésta se incrementa con porcentaje
de azticares afiadidos. Dicho hallazgo ha sido documen-
tado en poblaciones de adolescentes hispanos,®® donde
se encontré que la ingesta de fibra es un factor protector
contra el sobrepeso y, de manera inversa, la ingesta de
azticar agregada aumenta la probabilidad. Sin embargo,
la mediana de ingesta de fibra estd muy por debajo de
la recomendacién,® por lo que aumentar la ingesta de
alimentos que son fuente de fibra serfa deseable para
fortalecer esta asociacion, asi como reducir el riesgo de
otras enfermedades crénicas.®

En cuanto al papel del consumo de azticares libres
en escolares, éste no resulté significativo. Se requiere
mayor investigacion para entender por qué no se en-
contrd la misma relacién entre sobrepeso, obesidad e
ingesta de fibra y aztcares libres en adolescentes.

Los resultados de actividad fisica y sedentarismo
y su relacién con el SP+O muestran que la inactividad
fisica y mayor tiempo frente a una pantalla aumentan la
probabilidad de SP+O en la poblacién de estudio. Se ha
documentado que la presencia de SP+O y la inactividad
fisica en escolares y adolescentes se asocian con resulta-
dos adversos para la salud, disminucién de la calidad
de vida y mayor depresién, en comparacién con quie-
nes tienen peso normal.® Esto dltimo se encontré en el
presente estudio: las adolescentes con SP+O resultaron
con mayor probabilidad de tener depresién, al igual que
en la regién norte de México, donde se mostré una alta
prevalencia de sintomas depresivos en adolescentes con
SP+0 (57.9%).%
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Este estudio tiene la fortaleza de que la informacién
proviene de una muestra nacional representativa que
permite extrapolar a la poblacién nacional. Sus instru-
mentos han sido validados y utilizados en las encuestas
nacionales del pais. Dentro de las limitaciones se en-
cuentra que, al ser una encuesta, el caracter del estudio
es transversal, por lo que no permite inferir causalidad.

En conclusién, la presencia de SP+O en los nifios
y adolescentes en México se encuentra entre 35 y 40%,
respectivamente, lo cual tiene efectos negativos a corto
y largo plazo en la salud. Es importante reconocer los
factores de riesgo y las causas detrds de la obesidad
infantil para establecer estrategias de prevencién. La
dieta y el sedentarismo son los principales factores de
riesgo, asf como el medio ambiente, econdmico y social.
Estos hallazgos confirman que hay una amplia gama de
factores de riesgo ambiental que favorecen la presencia
de SP+O en este grupo, como la obesidad en las madres
de hombres en edad escolar y de mujeres adolescentes,
una dieta con alto contenido de azticares y baja en fibra,
asi como acceso a mayor tecnologfa (tiempo frente a
pantalla). La epidemia de obesidad infantil en México se
asocia con varios factores y sus causas se deben conocer
con el fin de tomar medidas integrales de prevencién
inmediatas.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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Resumen

Objetivo. Analizar la evolucion de la prevalencia de con-
ductas alimentarias de riesgo (CAR) en adolescentes mexi-
canos entre 2006 y 2018. Material y métodos. Se utilizd
informacion de las Ensanut 2006 y 2018-19. Se evaluaron las
CAR con el Cuestionario Breve de Conductas Alimentarias
de Riesgo, distinguiendo entre normativas (recomendadas
en la prevencion de la obesidad) y no normativas (no reco-
mendadas). Se analizé la relacion entre CAR e indicadores
del medio ambiente sociocultural en que los adolescentes se
desenvuelven (nivel socioeconomico, tamafio de la localidad).
Resultados. La prevalencia de CAR normativas pasé de
[1.9% (1C95%: 11.3-12.6) a 15.7% (1C95%: 15.0-16.5) y la de las
CAR no normativas de 12.1 (IC95%: 1.4-12.9) a21.9 (1IC95%
21.0-22.9). Las CAR fueron mas frecuentes en mujeres, en
adolescentes con sobrepeso u obesidad, de nivel socioeco-
némico mas alto y en localidades urbanas. Conclusion.
Las CAR son un problema importante en adolescentes y es
necesario implementar estrategias de prevencion.

Palabras clave: trastornos alimentarios; adolescencia; México;
condiciones sociales
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Abstract

Objective. To analyze the evolution in prevalence of risky
eating behaviors (REB) in Mexican adolescents between
2006 and 2018. Materials and methods.We employed
data from Ensanut 2006 and 2018-19. We evaluated REB
with the Brief Questionnaire of Risky Eating Behaviors, dis-
tinguishing between normative (recommended for obesity
prevention) and non-normative (not recommended) REB.
We analyzed the association between REB and indicators
of the sociocultural environment of adolescents (socio-
economic level, urban/rural place of living. Results. The
prevalence of normative REB changed from |1.9% (95%Cl:
11.3-12.6) to 15.7% (95%Cl: 15.0-16.5),and the prevalence
of non-normative REB from 12.1 (95%Cl: [ 1.4-12.9) to 21.9
(95%Cl:21.0-22.9). REB were more frequent among females,
those with overweight or obesity, those in the higher so-
cioeconomic levels,and in urban areas. Conclusions. REB
are an important issue among adolescents, and preventive
strategies are required.

Keywords: eating disorders; adolescence; Mexico; social
conditions
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Las conductas alimentarias de riesgo (CAR) son
conductas y actitudes asociadas con el deseo de
conseguir o mantener una figura corporal delgada. Las
CAR se asocian con la aparicién posterior de trastornos
dela conducta alimentaria' y son un problema de salud
mental en s mismas, en tanto quienes las presentan ba-
san su autoestima en tener una figura corporal delgada y
se relacionan con otros problemas como la depresién, la
ideacion suicida y el consumo de sustancias.>® Las CAR
son mds frecuentes en la adolescencia o en la adultez
joven, etapas en las que ocurren mdultiples cambios
fisicos y psicolégicos, y en la que la satisfaccién con la
figura corporal puede cobrar una gran importancia.”

Aunque anivel individual las CAR tienen un origen
multifactorial, incluyendo factores genéticos, familiares
o individuales,!* su extensién a nivel poblacional se
ha asociado con la presién sociocultural para alcanzar
un ideal de belleza que incluye una figura corporal
delgada.” En las ultimas décadas, la preocupacién de
salud ptblica por el aumento en la carga de enfermedad
atribuible a las enfermedades crénicas ha conducido a
numerosas acciones de promocién del control del peso
corporal. Los mensajes que promueven la vigilancia del
pesoy fomentan la puesta en practica de estrategias para
su control podrian tener el efecto indeseado de fomentar
las CAR entre los adolescentes.!> 4

Por otro lado, al menos un estudio previo en Méxi-
co, realizado por este grupo de trabajo, mostré que las
CAR se distribufan de manera diferenciada entre los
adolescentes de distintos grupos sociales, con prevalen-
cias mayores entre aquéllos de mayor nivel socioeconé-
mico y en zonas urbanas o semiurbanas.!® Una de las
posibles explicaciones de esta diferencia es que el valor
culturalmente adjudicado ala delgadez fuera mayor en
estos grupos, que en un pafs como México podrian ser
los més “modernizados”, posibilidad sefialada en las
explicaciones socioculturales de las CAR y trastornos
de la conducta alimentaria.!®!

En un medio social y cultural en el que los men-
sajes en contra del sobrepeso y la obesidad y a favor
del control del peso corporal estdn presentes en nume-
10s0s espacios, ciertas conductas y actitudes pueden
considerarse normativas, en un sentido similar al del
“descontento normativo” descrito por Silberstein y
Striegel-Moore."” Estas autoras explicaban la insatisfac-
cién con la figura experimentada por muchas mujeres
como el resultado de una norma cultural que imponiano
sdlo la delgadez, sino también las précticas empleadas
para conseguirla. Mientras que en décadas previas esta
norma pesaba principalmente sobre las mujeres, en el
contexto de la preocupacién por el sobrepeso y la obe-
sidad los mensajes sobre el control de peso se dirigen a
toda la poblacién.?’ Asi, las précticas como el ejercicio y
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la restriccion dietaria, ademds de las actitudes de preocu-
pacion por el peso corporal que cuando son llevadas al
extremo forman parte de las CAR, resultan normativas
en este contexto. Al mismo tiempo, otras CAR, como el
vémito autoprovocado o el uso de laxantes o diuréticos,
no son recomendadas por los discursos de salud ptblica;
en este sentido son no normativas, aunque puedan ser
socialmente aceptadas en algunas subculturas como
los sitios web e-Ana y e-Mia, que describen, incitan y
apoyan los trastornos de la conducta alimentaria.”!

Ya que las CAR aparecen en el contexto del ideal
cultural de una figura delgada, no es de extrafiar que
el sobrepeso y la obesidad sean uno de los factores con-
sistentemente asociados con ellas.’>*? México es uno
de los paises con mayores prevalencias de sobrepeso y
obesidad a nivel mundial, las cuales han aumentado en
la ultima década,® por lo que podria esperarse que la
prevalencia de CAR hubieran también aumentado entre
los adolescentes mexicanos. Al mismo tiempo, dado que
las campafias de prevencioén de la obesidad y sobrepeso
pueden fomentar inadvertidamente las CAR “norma-
tivas” pero ninguna de estas campafias promueve las
CAR “nonormativas”, se esperaria que el aumento fuera
diferencial para cada uno de estos tipos de conductas.

El objetivo de este trabajo fue analizar la evolucién
de la prevalencia de CAR entre los adolescentes mexi-
canos en un periodo de mds de una década (2006-2018),
haciendo una diferencia entre las CAR que pueden
considerarse normativas y las no normativas a partir
de datos poblacionales recabados por las Encuestas
Nacionales de Salud y Nutricién. Se analizé también
la relacion entre CAR y variables sociodemogréficas
indicadoras del medio ambiente sociocultural en el que
los adolescentes se desenvuelven (p. ej. nivel socioeco-
némico, tamafio de lalocalidad enla que el adolescente
habita y asistencia a la escuela).

Material y métodos

Se utilizaron los datos de las Encuestas Nacionales de Sa-
lud y Nutricién (Ensanut) 2006 y 2018-19. Ambas encues-
tas tienen un disefio probabilistico y representatividad
nacional y por estrato urbano/rural. Sus detalles meto-
doldgicos se presentan en otros documentos.” Debido a
que ambas encuestas utilizan el mismo disefio muestral
y estan dirigidas a los mismos grupos, son comparables
en términos de las poblaciones que representan.

En este estudio se consideraron los datos correspon-
dientes a los cuestionarios de adolescentes y de hogar
de las Ensanut. En ambos cuestionarios se verific que
las variables incluidas en el andlisis fueran homogéneas
entre ambas encuestas. El cuadro I presenta la defini-
cién de las variables sociodemogréficas, otras variables

735



ARTICULO ORIGINAL

Villalobos A y col.

independientes y las variables dependientes (CAR
normativas y no normativas).

El cuestionario de adolescentes de 10 a 19 afios
de ambas encuestas incluy6 el cuestionario breve de
conductas alimentarias de riesgo (CBCAR) propuesto
por Unikel y colaboradores para poblacién mexi-
cana.?® El CBCAR fue aplicado por el encuestador,

quien anotaba las respuestas del entrevistado. El
cuestionario tiene diez reactivos que exploran la fre-
cuencia durante los tltimos tres meses de conductas
y actitudes relacionadas con el deseo de adelgazar
(cuadro I) y ha mostrado buena validez concurrente
y capacidad de distinguir entre un grupo clinico y
uno en comunidad en México.?

Cuadro |
DEFINICION DE LAS VARIABLES DE INTERES EN ADOLESCENTES DE 10 A 19 ANos. MExico,
ENsaNuT 2006 Y 2018-19

Variables

Sociodemograficas

Sexo

Pregunta en cuestionarios 2006 y 2018-19

Categorias de respuesta

1= Hombre
2= Mujer

Edad (afos)

iCuantos afios cumplidos tiene actualmente?

0=10-11
1=12-14
2=15-19

Asistencia a la escuela

i(Usted/nombre) actualmente va a la escuela?

0= No
I1=Si

Escolaridad
(usted/nombre) en la escuela?

iCual es el ultimo afo y grado que aprobd

0= Ninguno/Prescolar
|= Primaria

2= Secundaria

3= Preparatoria o mas

Estado conyugal iActualmente (usted/nombre) esta...?

1= Unido(a)
0= Soltera(o),
2= Separado(a)

- A . . - ) ) ) 0= Rural
Tamano de localidad Se obtiene con la variable tamano de la localidad de residencia 1= Urbano
0= Norte
I= Centro
Region Region de residencia ) o
g g 3= Ciudad de México
4= Sur
Se resumieron mediante andlisis de componentes principales preguntas que describen las 0= Baio
. . - condiciones de la vivienda (nimero de cuartos, tipo de pared, tipo de techo, tipo de piso, _ 1o
Nivel socioeconémico ) A ; 1= Medio
agua) y posesiones en el hogar (auto, tv, tv de paga, radio, refrigerador, estufa, lavadora, 2= Alto
computadora, horno de microondas, teléfono). Se dividié el indice en terciles.
Consumo de tabaco (100 {Has fumado por lo menos 100 cigarrillos (5 cajetillas) 0= No
cigarros o mas) de tabaco durante toda tu vida? I1=Si

Consumo de alcohol . . )
en una misma ocasion para mujeres.

Consumo de mas de cinco copas en una ocasion para los hombres y mas de cuatro copas

0= Nunca ha tomado
|=Toma(ba) en exceso
2= No toma en exceso

0= Bajo peso
(5 - 1= Normal
Indice de masa corporal Medicion de talla y peso corporal _
2= Sobrepeso
3= Obesidad
iCon que frecuencia en los Ultimos 3 meses......
iTe ha preocupado engordar?!
{En ocasiones, has comido demasiado?
iHas perdido el control sobre lo que comes?
rasp 9 0= Nunca

iHas vomitado después de comer para bajar de peso!

Conductas alimentarias de riesgo  ;Has hecho ayunos (dejar de comer por |2 horas o mas) para tratar de bajar de peso!?
{Has hecho dietas para tratar de bajar de peso!
iHas hecho ejercicio en exceso para tratar de bajar de peso?

I=Algunas veces
2= Frecuentemente
3= Muy frecuentemente

{Has usado pastillas para tratar de bajar de peso?
{Has tomado diuréticos (sustancia para perder agua) para tratar de bajar de peso?
iHas tomado laxantes (sustancia para facilitar la evacuacion) para tratar de bajar de peso!?
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(continuacion)

iCon que frecuencia en los ultimos 3 meses

Conductas normativas {Te ha preocupado engordar?

i{Has hecho ejercicio en exceso para tratar de bajar de peso?
{Has hecho dietas para tratar de bajar de peso!?

0= Nunca, algunas veces
|= Frecuentemente,
muy frecuentemente

iCon que frecuencia en los Ultimos 3 meses

{En ocasiones, has comido demasiado?

{Has perdido el control sobre lo que comes!?

{Has vomitado después de comer para bajar de peso!

i{Has hecho ayunos (dejar de comer por 12 horas o mas) para tratar de bajar de peso!
{Has usado pastillas para tratar de bajar de peso!?

Conductas no normativas

0= Nunca, algunas veces
|= Frecuentemente,
muy frecuentemente

{Has tomado diuréticos (sustancia para perder agua) para tratar de bajar de peso?
{Has tomado laxantes (sustancia para facilitar la evacuacion) para tratar de bajar de peso?

A partir de los reactivos de CBCAR se construyeron
dos variables dicotémicas dependientes: 1) CAR norma-
tivas: aquellos adolescentes que contestaron que en los
altimos tres meses “frecuentemente o muy frecuente-
mente” les habia preocupado engordar, habian hecho
ejercicio en exceso o dieta para tratar de bajar de peso;
y 2) CAR no normativas: adolescentes que contestaron
que en los tltimos tres meses “frecuentemente o muy
frecuentemente” habian vomitado después de comer,
ayunado o usado pastillas, diuréticos o laxantes con el
fin de bajar de peso o habian experimentado atracones
o perdido el control sobre lo que comfan.

En ambas encuestas se obtuvieron mediciones de
peso y talla por personal capacitado y estandarizado a
través de protocolos convencionales internacionales.”?
A partir de esta informacion, para este articulo se calcul6
el puntaje Z del Indice de Masa Corporal (IMC=kg/m?)
para la edad de acuerdo con el patrén de referencia de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS);” siguiendo el
mismo estandar se clasificé a los adolescentes con punta-
jes Z superiores a +1 y hasta +2 DE con sobrepeso y +2 DE
con obesidad. Se consideraron como vélidos los datos de
IMC entre -5.0 y +5.0 puntos Z. Se eliminaron los valores
de IMC fuera del intervalo entre 10 y 58, y en todos los
casos cuando el puntaje Z de talla/edad se ubicaba fuera
delos valores limites aceptables (<-6 y >+6). También fue-
ron eliminadas del andlisis las mujeres adolescentes que
indicaron estar embarazadas. En la Ensanut se midieron
peso y talla inicamente para una submuestra de 67% de
los adolescentes encuestados, por lo que para los andlisis
que utilizan esta variable la muestra de anlisis se limit6
a quienes contaron con este dato.

Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las frecuencias de
las variables de interés, con el que se obtuvieron las
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proporciones y los intervalos de confianza (IC) al 95%.
Posteriormente se realizé un andlisis bivariado utilizan-
do el estadistico de Wald para probar la independencia
entre las variables categodricas. A partir del analisis bi-
variado, se seleccionaron como variables candidatas al
modelo de regresion aquellas de valor p<0.25, ademads
de las variables tedricamente importantes. Se realizaron
modelos de regresién logistica teniendo como variables
independientes las caracteristicas sociodemogrdficas
seleccionadas, asi como el consumo de tabaco y alcohol,
por un lado teniendo como variable dependiente las
CAR normativas, y por otro teniendo como variable
dependiente las CAR no normativas. El andlisis consi-
der el disefio probabilistico muestral de la Ensanut y
se realiz6 con Stata 14.0.*

Resultados

El cuadro Il muestra el perfil de la poblacién analizada
a partir de una muestra de 25 056 adolescentes en 2006
y 17 925 adolescentes en 2018, que representan a mas
de 22 millones de personas de 10-19 aflos de edad en
cada uno de los afios de andlisis. No hubo diferencias
significativas en las proporciones por edad, sexo, estado
civil ni residencia rural o urbana. En contraste, se en-
contrd un incremento en la escolaridad, asi como en el
porcentaje que asistia a la escuela, en la poblacién ado-
lescente en estos afios. De la misma manera, se observo
un menor porcentaje con IMC en el rango normal y un
mayor porcentaje en el rango de obesidad, en 2018-19
en comparacion con 2016.

Por otra parte, los resultados muestran que las CAR
normativas se han incrementado de manera significativa
entre 2006 y 2018-19, al pasar de 11.9% de los adolescen-

* StataCorp. Stata Statistical Software: Release 14. College Station, TX:
StataCorp LP; 2015.
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tes a 15.7% en este periodo (cuadro I y figura 1). Por
tipo de conducta, se incrementaron tanto el porcentaje de
adolescentes que reportaron preocupacién por engordar
algunas veces (24.5 a 27.0%) y muy frecuentemente (4.2
y 5.8%), como el de los que reportaron hacer dietas y
ejercicio en exceso con el fin de bajar de peso (cuadro
III). Este aumento se observé tanto entre los hombres
como entre las mujeres, en los grupos de edad de 12-14
y 15-19 afios, entre los residentes en dreas tanto rurales
como urbanas, y entre los adolescentes con sobrepeso
(cuadro IV).

Las CAR no normativas se incrementaron también
de manera significativa entre 2006 y 2018-19, al pasar
de 12.1 a 21.9% en el periodo de andlisis. Por tipo de
conductas, se incrementé el porcentaje que reportd
atracén, pérdida de control, vémitos y uso de diuréticos.
En cambio, no hubo diferencia significativa en la pre-
valencia de ayunos, uso de pastillas ni uso de laxantes
(cuadro IIT). Al igual que las CAR normativas, las CAR
no normativas se incrementaron en ambos sexos, pero
estas tltimas aumentaron en todos los grupos de edad,
en todos los grupos por clasificacién del IMC, en los
diferentes niveles socioeconémicos y tanto en las loca-
lidades rurales como en las urbanas (cuadro IV).

De acuerdo con los resultados de los modelos de
regresion (cuadro V), el ser mujer (RM=2.1,1C95%: 1.9-
2.4), pertenecer al grupo de 12-14 y 15-19, asistir a la
escuela (RM=1.5,1C95%: 1.3-1.7), vivir en una localidad
urbana (RM=1.5,1C95%: 1.3-1.7), pertenecer a un hogar
de nivel socioeconémico medio (RM=1.2, 1C95%: 1.1-1.4)
y alto (RM=1.6, IC95%: 1.3-1.8), y tener un IMC en el
rango de sobrepeso (RM=2.4, 1C95%:2.1-2.7), u obesidad
(RM=4.1,1C95%: 3.5-4.7) se asociaron con mayor posibi-
lidad de presentar CAR normativas. En contraste, tener
bajo peso disminuye 50% las posibilidades de presentar
CAR normativas (RM=0.5, [C95%: 0.2-0.9).

De manera similar, las mujeres tuvieron mayores
posibilidades de presentar conductas no normativas
que sus pares hombres (RM=1.4, IC95%: 1.2-1.5) y
pertenecer al grupo de 12-14 y 15-19, asistir a la es-
cuela (RM=1.2, IC95%: 1.0-1.4) y vivir en localidades
urbanas (RM=1.6,1C95%: 1.4-1.8), pertenecer al estrato
socioeconémico medio (RM=1.3, 1C95%: 1.1-1.4) y alto
(RM=1.2, IC95%: 1.0-1.4), y tener sobrepeso (RM=1.6,
1C95%:1.4-1.8) u obesidad (RM=2.2, 1C95%: 1.9-2.5), se
asociaron con mayor posibilidad de presentar CAR no
normativas. Ademads, en los adolescentes entrevistados
en 2018 se incrementa 70% la posibilidad de presentar
CAR no normativas en comparacién con sus pares en
2006 (RM=1.7, IC95% 1.5-1.9), mientras que el incre-
mento en CAR normativas no es significativo una vez
ajustando por las covariables incluidas en el modelo
(cuadro V).
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Cuadro Il
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y
DE SALUD SELECCIONADAS EN ADOLESCENTES
DE 10 A 19 ANOS, POR ANO DE LA ENCUESTA.
MExico, ENsaNuT 2006 Y 2018-19

2006 2018-19
% 1C95% % 1C95%
n 25056 17 925
N* 22875 228855
Sexo
Hombre 508  (49.9-51.7) 50.6 (49.5-51.7)
Mujer 492  (48.3-50.1) 49.4 (48.3-50.5)
Grupo de edad (afios)
10all 213 (20.6-22.1) 20.6 (19.7-21.5)
12a 14 324 (31.5-333) 30.7 (29.7-31.7)
15a19 463  (45.3-47.2) 48.7 (47.6-49.8)
Escolaridad
Ninguno/preescolar | (0.8-1.2) 0.4 (0.3-0.6)
Primaria 424  (412-435)  347F  (33.6-35.8)
Secundaria 378  (36.8-388)  386F  (37.5-39.6)
Preparatoria o mas 189  (18.0-198)  263F  (25.3-273)
Asistencia a la escuela
No 235 (225-244) 19.7%  (18.8-20.6)
Si 765  (75.6-77.5)  803%  (79.4-81.2)
Estado civil
Unido/a 5.6 (5.2-6.2) 5.6 (5.0-6.2)
Soltero/a 94 (93.5-94.5) 93.9 (93.3-94.4)
Separado/a 0.4 (0.3-0.5) 0.5 (0.4-0.7)
Tamano de localidad
Rural 27.6  (25.1-30.2) 25.1 (23.9-26.4)
Urbano 724 (69.8-74.9) 749 (73.6-76.1)
IMC
Bajo peso 1.2 (1.0-1.4) 1.3 (1.0-1.7)
Normal 622 (61.0-63.5)  564F  (54.7-58.2)
Sobrepeso 233 (223-243) 243 (22.9-25.8)
Obesidad 133 (124-142) 18.0F  (16.7-19.3)

* Frecuencia en miles

#Valor p<0.05 en la diferencia de proporciones entre los afios de la encuesta
y la caracteristica de interés

IMC: indice de masa corporal

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
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0.2 /
OJS jﬁ//+
0.1

0.05

2006 2018

—+— Conductas normativas* —s— Conductas no normativas*

*Incluye frecuentemente y muy frecuentemente preocupacion por engordar,
dietas y ejercicio

*Incluye frecuentemente y muy frecuentemente vomitos, ayunos, pastillas,
diuréticos, comer demasiado (atracones), perder el control sobre lo que
come (no poder parar de comer) y laxantes

FiGURrA |. PROBABILIDADES PROMEDIO DE CONDUC=
TAS ALIMENTARIAS NORMATIVAS Y NO NORMATIVAS
EN ADOLESCENTES DE 10 A |9 ANOS POR ANO DE LA
ENCUESTA. MExico, ENsaNuT 2006 Y 2018-19

Cuadro Il
PREVALENCIA DE CONDUCTAS ALIMENTARIAS
EN LOS ULTIMOS TRES MESES EN ADOLESCENTES DE
10 A 19 ANOS, POR ANO DE LA ENCUESTA.
MExico, ENsanuT 2006 Y 2018-19

2006 2018-19
% 1C95% % 1C95%

Valor p*

Preocupacion por engordar

Nunca 647  (637-657) 598  (58.7-60.8) <0.00I

Algunas veces 245  (23.7-254) 270  (26.1-28.0)

Frecuentemente 6.6 (6.1-7.1) 74 (6.9-7.9)

Muy frecuentemente 42 (3.8-4.6) 5.8 (5.3-6.3)
Comido demasiado

Nunca 605 (59.4-61.5) 389  (37.8-40.1)

Algunas veces 304 (29.5-314) 430  (41.8-44.1)

Frecuentemente 6.6 (6.2-7.1) 125 (11.8-13.2)

Muy frecuentemente 24 (2.2-2.7) 5.6 (5.2-6.1) <0.001
Perder el control sobre lo que comes

Nunca 769  (76.0-779) 703  (69.3-71.2)

Algunas veces 180  (17.2-189) 213  (20.4-22.1)

Frecuentemente 37 (3.4-4.1) 5.9 (5.4-6.4)

Muy frecuentemente 13 (1.1-1.5) 26 (22-29) <0.001
Vomitos

Nunca 972  (96.9-975) 969  (96.5-97.2)

Algunas veces 24 (2.1-2.7) 28 (24-3.1)

(continta...)
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(continuacion)

Frecuentemente 0.4 (0.3-0.5) 0.2 (0.2-0.3)

Muy frecuentemente 0.1 (0.0-0.1) 0.1 (0.1-0.2) 0.046
Ayunos

Nunca 94  (935-944) 934  (92.9-939)

Algunas veces 5.1 (4.7-5.6) 5.5 (5.1-6.0)

Frecuentemente 0.5 (0.4-0.7) 0.7 (0.6-1.0)

Muy frecuentemente 0.4 (0.3-0.5) 0.3 (0.2-0.4) 0.091
Dietas

Nunca 927  (922-932) 863  (85.6-87.0)

Algunas veces 5.9 (5.4-6.3) 108 (10.1-11.4)

Frecuentemente | (0.8-1.2) 2.1 (1.8-2.4)

Muy frecuentemente 0.4 (0.3-0.5) 08 (0.7-1.0) <0.001
Ejercicio en exceso

Nunca 92 (91.5-92.5) 86  (85.2-86.7)

Algunas veces 6.4 (6.0-6.9) 107 (10.1-11.3)

Frecuentemente Il (0.9-1.3) 2.1 (1.9-2.5)

Muy frecuentemente 0.5 (0.4-0.6) 1.2 (1.0-1.5) <0.001
Pastillas

Nunca 987  (985-989) 983  (98.0-98.5)

Algunas veces Il (1.0-1.3) 1.4 (1.2-1.7)

Frecuentemente 0.1 0.1-0.2) 0.2 0.1-0.2)

Muy frecuentemente 0.1 0.1-0.1) 0.1 0.1-0.2) 0.152
Diuréticos

Nunca 989  (98.7-99.0) 984  (98.1-987)

Algunas veces 0.9 (0.8-1.1) 1.4 (1.2-1.7)

Frecuentemente 0.1 0.1-0.3) 0.1 (0.0-0.1)

Muy frecuentemente 0.1 (0.0-0.1) 0.1 0.1-0.2) 0.010
Laxantes

Nunca 988  (98.6-99.0) 989  (98.6-99.0)

Algunas veces | 0.9-1.2) | (0.8-1.2)

Frecuentemente 0.1 0.1-0.2) 0.1 (0.0-0.1)

Muy frecuentemente 0.1 (0.0-0.1) 0.1 (0.0-0.1) 0.780
Conductas alimentarias normativas*

No 88.1 (874-887) 843  (83.5-85.0)

Si 19 (11.3-126) 157  (15.0-16.5)  <0.001

Conductas alimentarias no normativas’

No 879 (87.1-886) 781 (77.1-79.0)

Si 121 (11.4-129) 219  (21.0-229) <0.00I
*Valor p del estadistico de prueba Ji cuadrada de independencia entre el afio de la
encuesta y la variable de interés

# Incluye frecuentemente y muy frecuentemente preocupacién por engordar, dietas
y ejercicio

§ Incluye frecuentemente y muy frecuentemente vémitos, ayunos, pastillas, diuréticos,
comer demasiado (atracones), perder el control sobre lo que come (no poder parar
de comer) y laxantes

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

IC:intervalo de confianza
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Villalobos A y col.

Cuadro V
MODELOS DE REGRESION LOGIiSTICA*
PARA CONDUCTAS ALIMENTARIAS
NORMATIVAS Y CONDUCTAS NO NORMATIVAS
EN ADOLESCENTES DE 10 A 19 ANos.
MExico, ENsaNuT 2006 Y 2018-19

. Conductas no
Conductas normativast

normativas®
RM 1C95% RM 1C95%
Sexo
Hombre 1.0 1.0
Mujer 2.1# (1.9-2.4) |.4% (1.2-1.5)
Grupo de edad (afios)
10all 1.0 1.0
12a 14 1.7# (1.3-23) 1.3% (1.1-1.6)
15219 2.5% (1.9-33) 1.6# (1.3-2.0)
Asistencia a la escuela
No 1.0 1.0
Si |.5% (1.3-1.7) 1.2% (1.0-1.4)
Tamafio de localidad
Rural 1.0 1.0
Urbano |.5% (1.3-1.7) 1.6% (1.4-1.8)
Nivel socioeconémico
Bajo 1.0 1.0
Medio 1.2% (1.1-1.4) 1.3% (1.1-1.4)
Alto 1.6% (1.3-1.8) 1.2% (1.0-1.4)
IMC
Normal 1.0 1.0
Bajo peso 0.5% (0.2-0.9) 0.7 (0.4-1.2)
Sobrepeso 2.4 (2.1-2.7) 1.6% (1.4-1.8)
Obesidad 4.1% (3.5-4.7) 2.2% (1.9-2.5)
Afo
2006 1.0 1.0
2018 Il (0.9-1.2) 1.7# (1.5-1.9)

* Modelos ajustados por consumo de tabaco y alcohol

* Incluye frecuentemente y muy frecuentemente preocupacién por
engordar,dietas y ejercicio

§ Incluye frecuentemente y muy frecuentemente vémitos, ayunos, pastillas,
diuréticos, comer demasiado (atracones), perder el control sobre lo que
come (no poder parar de comer) y laxantes

#p<0.001

RM: Razén de momios

IC:intervalo de confianza

IMC: indice de masa corporal
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. .
Discusion

En el periodo observado, las CAR aumentaron signifi-
cativamente entre los adolescentes mexicanos. Ya que
las CAR estén fuertemente asociadas con el IMC,! en
principio podria suponerse que este incremento a nivel
poblacional se debié a un aumento en el porcentaje de
adolescentes con obesidad en el periodo observado. Sin
embargo, es interesante observar que el aumento en
CAR se dio en todos los grupos de IMC (no sélo para
aquellos en el rango de sobrepeso u obesidad) y la di-
ferencia en la prevalencia de CAR no normativas siguié
siendo significativa entre las dos encuestas, atin después
de ajustar por esta variable, por lo que al aumento en
IMC no puede considerarse la explicacién principal. La
submuestra en la que se midieron peso y talla fue selec-
cionada de manera aleatoria en la Ensanut, por lo que
es poco probable que esta situacién haya introducido
algtin sesgo en los resultados.

El aumento en CAR es preocupante, ya que podria
indicar una normalizacién cultural de éstas entre los
adolescentes mexicanos. En los pafses de mayor ingreso,
desde hace tiempo se observa que las CAR (originalmen-
te descritas como un problema de las personas en clases
sociales altas) estdn presentes independientemente del
nivel socioecondmico.’ En cambio, la concentracién de
las CAR en los niveles socioeconémicos mds altos y en
las zonas urbanas, era evidente en México apenas hace
una década.’® De acuerdo con los presentes resultados,
si bien las CAR siguen siendo mds frecuentes entre los
adolescentes en zonas urbanas y aquellos de mayor nivel
socioecondmico, se observaron aumentos significativos
también entre los de zonas rurales y en hogares de bajo
nivel socioeconémico, lo que muestra que México podria
estar transitando a un patrén de distribucién de CAR si-
milar al de los pafses de ingreso alto. Esta generalizacién
de las CAR podria deberse a una mayor penetracién de
los mensajes a favor de la delgadez, gracias a la mayor
conexién a internet y redes sociales, tal como sugieren
estudios que muestran que un mayor uso de internet se
asocia con mayor insatisfaccién con la imagen corporal.*!

La evolucién de las CAR normativas y no nor-
mativas a lo largo del tiempo es un indicador de la
relacién entre los aspectos socioculturales y la salud
fisica y mental. En Estados Unidos, algunos estudios
apuntan a que los adolescentes han ido abandonando las
practicas no saludables de control de peso, quizd como
resultado de los esfuerzos de prevencion de trastornos
de la conducta alimentaria.®3? De la misma manera, un
estudio en Finlandia mostr6 que los TCA no habian
aumentado en los adolescentes entre la primera y la
segunda décadas del siglo XXI.% En cambio, una inves-
tigacion en Brasil mostré un panorama mdas complejo,
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con algunas conductas (como el atracén) aumentando
y otras permaneciendo iguales entre 2005 y 2010.% Todo
lo anterior parecerfa indicar que, mientras que en los
paises de ingreso alto las CAR han dejado de aumentar
(0 han disminuido), en paises de ingreso medio y bajo
podrian estar aumentando.

Aunque en este articulo no se cuenta con informa-
cién para identificar los mecanismos del aumento en
CAR no normativas, es posible que un ambiente socio-
cultural donde los discursos de combate a la obesidad y
elideal de belleza de delgadez se han generalizado, sea
parte de la explicacién. Se sugiere, como lo han hecho
otros autores,'** que la difusion de los mensajes de sa-
lud ptbica, en paralelo con los del ideal de la delgadez,
podrian haber contribuido al aumento de las CAR en los
diferentes grupos de adolescentes. Esta interpretacion,
por supuesto, queda en el nivel de lo especulativo, ya
que para evaluar el peso relativo de estos mensajes en
la presencia de CAR serfa necesario recurrir a estudios
con otro tipo de metodologfa.

En conclusién, de acuerdo con los resultados de las
Ensanut 2006 y 2018-19, aunque las CAR siguen siendo
mads frecuentes entre ciertos grupos de adolescentes,
entre los que destacan las mujeres, quienes asisten a la
escuela, quienes viven en zonas urbanas y aquellos de
mayor nivel socioeconémico, estas conductas se han
generalizado en los tltimos afios. Se trata de una situa-
cién que debe ser abordada, tanto por sus aspectos de
salud mental, como por su relacién con problemas de
salud fisica. En este tltimo sentido, es importante evitar
que los adolescentes desarrollen CAR en un intento por
prevenir o evitar la obesidad.®® Para ello, se sugiere la
implementacion de estrategias preventivas, como las
basadas en disonancia cognitiva, que han mostrado ser
ttiles en este grupo de edad.?® Tomando en cuenta que
asistir a la escuela fue un factor asociado con las CAR en
este estudio, el dmbito escolar aparece como un d&mbito
ideal para estas estrategias.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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Resumen

Objetivo. Evaluar la asociacion de un patrén de dieta
sostenible con sobrepeso y obesidad en adultos mexicanos.
Material y métodos. En 11 506 adultos de la Ensanut
2018-19, con informacion de indice de masa corporal y del
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, se es-
timé el puntaje de un indice de dieta saludable y sostenible
(IDSS) clasificando los alimentos y bebidas en I3 grupos.
Mediante modelo logistico ordinal, se analizé la asociacion
entre el puntaje del IDSS y la presencia de sobrepeso y
obesidad. Resultados. El puntaje promedio del IDSS fue
6.7 de |3 puntos. Se encontro interaccion significativa entre
IDSS y sexo sobre la prevalencia de obesidad. Los hombres
con mayor IDSS presentaron menor prevalencia de obesi-
dad (OR=0.55, p<0.05); esta asociacion no fue significativa
en mujeres. Conclusiones. Mayor IDSS se relaciona con
menor prevalencia de obesidad y, por ende, de enfermedades
cronicas. Se requiere mayor investigacion para su implemen-
tacion a nivel poblacional.

Palabras clave: obesidad; dieta sostenible; encuestas nutri-
cionales; México
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Association of a healthy and sustainable dietary index and
overweight and obesity in Mexican adults.
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Abstract

Objective.To assess the association between a healthy and
sustainable dietary index (HSDI) and overweight and obesity
in Mexican adults. Materials and methods. We analyzed
a sample of Mexican adults (n=11 506) from the National
Health and Nutrition Survey 2018-19 with body mass index
and dietary intake data.We estimated the HSDI score based
on foods and beverages recorded in a semi-quantitative
food frequency questionnaire, which were classified into 13
food groups. Ordinal logistic model was fitted to analyze
the association between HSDI score and overweight and
obesity. Results. The mean HSDI score was 6.7 out of 13
points. A significant interaction of HSDI score and sex was
found. Men with higher HSDI score showed lower obesity
prevalence (OR=0.55, p<0.05); this association was not sig-
nificant in women. Conclusions. A higher HSDI is related
to a lower prevalence of obesity and therefore of chronic
diseases. Further research is required for its implementation
at the population level.

Keywords: obesity; sustainable diet; nutrition survey; Mexico
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as tendencias del crecimiento poblacional han es-

timado que para el afio 2050, el mundo necesitard
60% més alimentos de los que se tienen ahora como
reserva para la subsistencia humana; no obstante, los
recursos naturales, como tierra y agua, son cada vez
més limitados.! Las dietas actuales, caracterizadas por
un alto consumo de grasas, carne, azticar y sal, aunadas
a los cambios en el estilo de vida, son responsables de
60% de la pérdida de biodiversidad terrestre, de 70%
del consumo de agua dulce a nivel global y de entre 19
y 29% de las emisiones de gas efecto invernadero de
origen humano. Dichas dietas ponen en riesgo la salud
de la poblacién debido a que producen carencias de
micronutrientes, sobrepeso, obesidad y enfermedades
cardiovasculares.”®

Los adultos son los mds afectados por las enferme-
dades crénicas no transmisibles. En México, 7 de cada
10 adultos padecen sobrepeso y obesidad,® mientras que
diabetes, enfermedades del corazén y tumores malignos
son las principales causas de muerte en esta poblacion.”

La promocién de sistemas alimentarios y habitos
dietéticos sostenibles son estrategias relevantes para
cumplir los objetivos establecidos sobre la mitigacion
del cambio climdtico, asi como mejorar la seguridad
alimentaria a nivel global.® En lo concerniente a las re-
comendaciones de las dietas sostenibles, éstas se basan
en promover el consumo de alimentos de origen vegetal,
reducir el consumo de carne roja y procesada, alimentos
refinados y bebidas azucaradas.’

Asimismo, el consumo de dietas sostenibles condu-
ce a un suministro adecuado de nutrientes y reduccio-
nes importantes en la mortalidad prematura,10 menor
incidencia de diabetes tipo 2, obesidad, enfermedades
coronarias y otras enfermedades no transmisibles.!12

El objetivo del presente trabajo es describir la adhe-
rencia a las recomendaciones de una dieta saludable y
sostenible en adultos mexicanos y analizar su asociacién
con sobrepeso y obesidad.

Material y métodos

Disefio y poblacion de estudio

La informacién de este estudio proviene de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién de 2018-19 (Ensanut
2018-19), 1a cual es una encuesta probabilistica, estratifi-
caday por conglomerados, que representa a los hogares
mexicanos a nivel nacional, urbano/rural, regional y
estatal, y busca estudiar los temas de mayor importancia
en materia de salud y nutricién.

Lamuestra consistié en la obtencién de informacion
de 50 654 viviendas a nivel nacional, en las cuales se se-
leccioné de manera aleatoria a un adulto, un adolescen-

746

te, un escolar y un preescolar; los detalles del muestreo
fueron publicados por Romero y colaboradores;' para
este estudio se utiliz6 la muestra de adultos.

Variables de estudio
Sobrepeso y obesidad

Se midi6 el peso corporal con béscula digital (marca
SECA, modelo 874) y talla con estadimetro de pared
(marca SECA, modelo 206), siguiendo la técnica de Loh-
man y bajo un proceso de estandarizacién de mediciones
con el método de Habicht.!#!> Se calcul6 el indice de
masa corporal (IMC), el cual a su vez fue clasificado en
sin sobrepeso u obesidad (IMC<25 kg /m?), sobrepeso (IMC
de 25.0 a29.9 kg/m?) y obesidad (IMC 230.0 kg /m?), se-
gtin los puntos de corte establecidos por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS).* Se obtuvo informacién de
IMC vilida para 12 745 participantes de 20 a 59 afios.

Informacion sobre consumo de alimentos

Se obtuvo informacién dietética a través de un cuestio-
nario de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA)
de siete dias anteriores a la entrevista,'” previamente
validado.” La informacién se obtuvo por personal
debidamente capacitado y posteriormente se hizo
un proceso de limpieza de la informacién dietética
descrito por Rodriguez y colaboradores! y Gaona y
colaboradores.” Brevemente, se realizé la limpieza de
consumo en gramos de cada alimento y bebida en dos
etapas, la primera considerando consumo implausible
>4 desviaciones estdndar de la media por sexo, drea y
region. En estos casos se imput6 la media de cada estrato
de limpieza y los participantes con >7 alimentos con
consumo imputado fueron excluidos. En la segunda
etapa, se identificaron consumos elevados por arriba de
un limite plausible definido como 1.5 veces el percentil
99, y se imputé un valor aleatorio entre el percentil
95 y el limite plausible. Ademads, fueron excluidos
los participantes con una ingesta energética total por
dia >3 desviaciones estandar de su requerimiento® o
<50% de su tasa metabdlica basal estimada.?! Se obtuvo
informacion de ingesta plausible de 11 945 adultos de
un total de 12 744 que tenian informacién en el CFCA.
Finalmente, 11 506 contaron con informacién plausible

* Gaona-Pineda EB, Martinez-Tapia B, Valenzuela-Bravo DG, Arango-
Angarita A, Medina-Zacarfas MC, Shamah-Levy T, Rodriguez-
Ramirez S. Metodologfa para la estimacion de ingesta de energfa y
nutrimentos en poblacién mexicana. Ensanut 2016. (Documento no
publicado).
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de IMC y de dieta. La cantidad de sujetos excluidos a
partir de la informacién disponible de IMC fue de 9.8%.

Estimacion del indice de dieta saludable y sostenible

Se establecié como patrén de consumo de referencia el
propuesto por la Comisién EAT-Lancet, el cual tiene la
finalidad de reducir al menos la mitad de las pérdidas
y el desperdicio de alimentos y mejorar sus sistemas de
produccién, asi como proponer ingestas de alimentos
en relacién con sus efectos en la salud. Con este patrén
de referencia se construy6 un indice de dieta saludable
y sostenible (IDSS).

Asf, los alimentos y bebidas se clasificaron en 13
grupos. Se asigné un punto a cada componente si el
porcentaje de energfa cumplfa con la recomendacién. La
clasificacién de los alimentos y los puntos de corte estu-
vieron basados en el porcentaje de energfa considerando
larecomendaci6n de ingesta energética de cada grupo, en
relacién con la ingesta energética diaria total propuesta
por la comisién de 2 500 keal (cuadro I).% El puntaje se
agrupd en cinco categorias: <5, 6, 7, 8 y =9 puntos.

Covariables

Por medio del cuestionario de hogar, se obtuvo infor-
macién de los participantes sobre edad en afios y sexo

(hombre, mujer). La escolaridad del jefe del hogar se
clasificé en ninguna, preescolar, primaria, secundaria
y media superior o superior.

Las localidades de residencia de los participantes
fueron clasificadas en rurales (<2 500 habitantes) y ur-
banas (=2 500 habitantes).

Las entidades federativas se clasificacion en cuatro
regiones del pais utilizadas en las Ensanut previas: 1)
Norte, 2) Centro, 3) Ciudad de México y Estado de
Meéxico conurbado, que referird como region CDMX
y 4) Sur.®

El indice de Condiciones de Bienestar (ICB) se
estimé a partir de la informacién de material de cons-
truccién de la vivienda (techo, pared y pisos), nimero
de habitaciones, disposicién de agua en la vivienda,
posesion de bienes (automovil), nimero de enseres
domésticos (refrigerador, estufa, lavadora, boiler y
horno de microondas) y niimero de aparatos eléctricos
(television, servicio de cable, radio y teléfono), informa-
cién que también fue obtenida a través del cuestionario
de hogar. Para su construccién se utiliz6 el método
de componentes principales generados a partir de la
matriz de correlaciones policéricas (correlaciones para
datos categdricos), estableciendo el primer componente
como ICB, el cual resume 51% de la variabilidad total de
las caracteristicas utilizadas para su construccién. Este
procedimiento de construccién del ICB se ha utilizado en

Cuadro |
CLASIFICACION DE GRUPOS DE ALIMENTOS Y BEBIDAS Y SUS PUNTOS DE CORTE PARA EL iNDICE DE DIETA
SALUDABLE Y SOSTENIBLE. MExico, ENsaNuT 2018-19

: Recomendacion . Lo
Grupo de alimentos o ; Alimentos incluidos
(% energia)
Alimentos derivados de granos enteros =32.44 Pan integral, tortilla de maiz, masa de maiz, elote
Tubérculos o vegetales con almidén <|.56 Papa y camote
Jicama, jitomate, tomate, zanahoria, calabacita, brocoli, coliflor, ejote, col,
Vegetales =3.12 lechuga, nopales, pepino, chile poblano, cebolla, chayote, pimiento morrén
y champifiones
Frutas 5.0 Naranja, 'njandarine'l, manzana, pera, platanf:, meldn, sandia, guayaba, mango,
papaya, pifa, toronja, fresa, uva, durazno, ciruela
Leche y lacteos <6.12 Leche, queso y yogurt de todo tipo
Carne de res o cerdo <0.64 Res o cerdo, todo tipo de cortes y visceras
Pollo y otras aves <248 Cualquier pieza de pollo y visceras
Huevo <1.00 Huevo
Pescados y mariscos <1.60 Pescado fresco, seco, atun, sardina, cualquier marisco
Leguminosas, soya y nueces de arbol 223.0 Frijol, haba, lenteja, leche de soya, garbanzo, cacahuates
Grasas saturadas <3.84 Crema de vaca, mantequilla, grasa de leche, manteca, tocino
Aceites insaturados =14.16 Aceite de maiz, canola, cartamo, girasol
Endulzantes agregados a bebidas, refrescos, jugos y néctares naturales
Azlcares agregados <5.00 o industrializados, caramelos, azlicares de postres, galletas o pastelillos,

chocolates
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las Ensanut previas.* Posteriormente, el ICB se clasific6
en terciles (bajo, medio y alto).

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentan como medias y
las categéricas como porcentaje, todas con su respectivo
intervalo de confianza al 95% (IC95%). Se utilizé un
modelo de regresién logistica ordinal para establecer la
asociacion entre la prevalencia de sobrepeso y obesidad
con el puntaje del IDSS y el efecto diferenciador del sexo
a través del término de interaccién. Ademads, se inclu-
yeron como covariables los terciles del ICB, la regién, el
drea, la edad del entrevistado y el nivel de escolaridad
del jefe del hogar como variable continua.>>?%

El andlisis se desarrollé con el programa Stata,
versi6én 15.0,% en el cual se realizo el ajuste por efecto de
disefio con el médulo “svy”. Como criterio de signifi-
cancia estadistica se usaron valores de 0.05 para efectos
principales y 0.1 para interacciones.

Aspectos éticos del estudio

El protocolo de la Ensanut 2018-19 fue aprobado por
los Comités de ética, bioseguridad e investigacion del
Instituto Nacional de Salud Pblica (INSP). Los entrevis-
tados firmaron una carta de consentimiento informado.

Resultados

Se analiz6 informacién de 11 506 individuos que re-
presentan a 58 679 adultos entre 20 y 59 afios. EI 43.5%
fueron hombres, 21.5% pertenecia al drea rural y 28.7%
estaba en el tercil mds bajo de condicién de bienestar.
E1 39y 36.5% tenian sobrepeso y obesidad, respectiva-
mente (cuadro II).

En el cuadro III se presenta el puntaje del IDSS y el
porcentaje de poblacién con adherencia a las recomen-
daciones de consumo de los grupos de alimentos. El
puntaje promedio del IDSS fue menor en hombres (6.59)
con respecto a las mujeres (6.76, p<0.001). Se encontraron
porcentajes de adherencia menores a 80%, excepto para
el grupo de tubérculos o vegetales con almiddn, carnes
deres o cerdo, pescados y mariscos, asi como para grasa
saturada e insaturada.

Al estratificar por sexo, se encontré que hubo un
mayor porcentaje de hombres con adherencia a la reco-
mendacién de alimentos derivados de granos enteros
(31.7%), ast como de leche y ldcteos (54.2%) en compa-

* StataCorp. Stata Stadistical Software 15.0. College Station, TX:
StataCorp LP, 2017.
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racién con las mujeres (26.2 y 38.2%, respectivamente,
p<0.05 ambas). En cambio, hubo un mayor porcentaje
de mujeres con adherencia a las recomendaciones de
vegetales (69.8 vs. 55.4%), frutas (45.2 vs. 28.8%) y azd-
cares agregados (50.4 vs. 38.7% en hombres, p<0.05) en
comparacion con los hombres.

En el cuadro IV se muestran los resultados del mo-
delo de regresion logfstica ordinal, donde se observa una
menor prevalencia de sobrepeso y obesidad en hombres
con puntajes del IDSS 29 (p=0.007, expresado en el térmi-
no de interacci6n). Los adultos de las regiones Centro y
CDMX mostraron una menor prevalencia de sobrepeso
y obesidad en comparacién con los que residen en la
region norte (p<0.005 y p<0.043, respectivamente). Se
observé una menor prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad en los adultos del drea rural en comparacién con
la urbana (p=0.006). A mayor edad, se observa mayor
prevalencia de sobrepeso y obesidad (p<0.001).

Enla figura 1A se observa que no hubo una asocia-
cién entre el puntaje de IDSS y sobrepeso. En el caso de
la obesidad (figura 1B), se encontrd una reduccién de la
prevalencia en los hombres, la cual fue de 6.32 puntos
porcentuales (pp) con puntajes del IDSS=7 (p=0.017),
reduccién que incrementa a 8 pp cuando el puntaje
del IDSS fue de 8 (p=0.004) y alcanzé una reducciéon
madxima de 14.3 pp cuando el puntaje del indice fue de
29 (p<0.001); mientras que en las mujeres no se observé
una asociacion significativa.

Discusion

En este estudio se encontré una asociacién negativa del
indice de dieta saludable y sostenible con obesidad en
hombres mexicanos (a mayor puntaje del IDSS, menor
prevalencia de obesidad), mientras que en las mujeres no
se encontrd asociacién. También se encontraron mayores
prevalencias de sobrepeso y obesidad para los adultos
de las regiones Centro y CDMX en comparacién con los
delaregién Norte y menor prevalencia en dreas rurales.

Aun cuando los presentes resultados provienen de
un estudio transversal, son congruentes con lo referido
en otras investigaciones. Por ejemplo, en un estudio de
cohorte en poblacion francesa conformado por 15 626
participantes, en el cual se utiliz6 un indice validado de
dieta sostenible, que considera un rango de 4 (sostenibi-
lidad mds baja) a 20 puntos, se encontré después de 2.8
afios de seguimiento, que, a mayor puntaje en la dieta
sostenible, menor riesgo de obesidad y sobrepeso.?

Los hallazgos del presente estudio apoyan la asocia-
cién entre patrones alimentarios sostenibles y el menor
riesgo de obesidad, destacando que ademds del impacto
positivo de las dietas sostenibles en temas ambientales y
sociales, también tienen un impacto benéfico en la salud.
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Cuadro Il
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ADULTOS DE 20 A 59 ANos. MExico, ENsanuT 2018-19

Caracteristica n N (miles) % 1C95%
Edad* 11 506 58 679.1 393 (38.9-39.7)
Sexo
Hombre 5105 25549.7 435 (42.0-45.1)
Mujer 6401 331294 56.5 (54.9-58.0)

Estado de nutricion (por antropometria)

Sin sobrepeso u obesidad 2 660 14 440.7 24.6 (23.3-26.0)
Sobrepeso 4513 22825.6 389 (37.4-40.4)
Obesidad 4333 21 412.8 365 (35.0-38.0)
Edad del jefe del hogar* 11 506 136638 45.8 (45.4-46.1)
Sexo del jefe del hogar
Hombre 8019 9 468.6 69.3 (68.1-70.4)
Mujer 3487 4195.1 30.7 (29.6-31.9)
Escolaridad del jefe del hogar
Ninguno 551 681.9 5.0 (4.4-5.6)
Preescolar 7 6.2 0.0 (0.0-0.1)
Primaria 3559 4132.1 30.2 (29.1-31.4)
Secundaria 3740 42820 313 (30.1-32.6)
Preparatoria, bachillerato | 704 2 106.7 15.4 (14.5-16.4)
Normal basica 44 49.3 0.4 (0.2-0.5)
Estudios técnicos/comerciales con primaria terminada 35 51.3 0.4 (0.2-0.6)
Estudios técnicos/comerciales con secundaria terminada 242 308.3 23 (1.9-2.7)
Estudios técnicos/comerciales con preparatoria terminada 157 195.3 1.4 (1.2-1.7)
Normal de licenciatura 95 95.1 0.7 (0.5-0.9)
Licenciatura o profesional 1213 | 548.1 1.3 (10.5-12.2)
Maestria 137 169.4 1.2 (1.0-1.6)
Doctorado 22 38.0 0.3 (0.2-0.5)
Area
Urbano 7697 46 059.7 785 (77.5-79.4)
Rural 3809 126194 21.5 (20.6-22.5)
Region
Norte 2536 I'1786.6 20.1 (19.2-21.0)
Centro 4314 191528 326 (31.2-34.1)
CDMX 357 9 456.2 l6.1 (14.6-17.7)
Sur 4299 18283.6 312 (30.0-32.4)
Condicion de bienestar
Tercil | 4241 168323 28.7 (27.4-30.0)
Tercil 2 3910 19 625.5 335 (32.0-34.9)
Tercil 3 3355 222213 379 (36.2-39.6)

* Media
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Cuadro 11l

PUNTA]E DEL iNDICE DE DIETA SALUDABLE Y SOSTENIBLE Y PORCENTAJE DE ADHERENCIA A CADA COMPONENTE

EN ADULTOS, POR SExo. MExico, ENsaNuT 2018-19

G ) Recomendacién (% Nacional Hombres Mujeres
rupo de alimentos ,

energia) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)
Alimentos derivados de granos enteros =32.44 28.6 (27.2-29.9) 31.7 (29.8-33.6) 26.2* (24.4-28.0)
Tubérculos o vegetales con almidon <|.56 94.3 (93.6-95.0) 94.8 (93.6-95.7) 94.0 (93.0-94.8)
Vegetales =3.12 63.5 (62.0-65.0) 55.4 (53.2-57.5) 69.8% (68.0-71.6)
Frutas =5.02 38 (36.4-39.7) 28.8 (26.7-31.0) 45.2% (43.1-47.3)
Leche y lacteos <6.12 45.2 (43.6-46.7) 542 (51.6-56.7) 38.2% (36.2-40.3)
Carne de res o cerdo <0.64 96.8 (96.1-97.4) 96.9 (95.9-97.7) 96.8 (95.6-97.7)
Pollo y otras aves <2.48 46.1 (44.6-47.7) 47.9 (45.6-50.2) 44.8 (42.7-46.8)
Huevo <1.00 25.5 (24.2-27.0) 24.1 (22.2-26.2) 26.6 (24.7-28.6)
Pescados y mariscos <1.60 85.9 (84.7-87.0) 86.7 (85.0-88.3) 85.2 (83.6-86.8)
Leguminosas, soya y nueces de arbol 223.0 0.06 (0.02-0.19) 0(0.0-0.2) 0.1 (0.0-0.3)
Grasas saturadas <3.84 99.3 (99.1-99.5) 99.4 (99.1-99.6) 99.3 (99.0-99.5)
Aceites insaturados =14.16 100 (-) 100 (-) 100 (-)
Azlcares agregados <5.00 45.3 (43.7-46.9) 38.7 (36.5-41.0) 50.4* (48.4-52.5)

Puntaje promedio del IDSS*

* Diferencias por sexo (valor p<0.001)
*Indice de dieta saludable y sostenible

6.69 (6.65- 6.73)

6.59 (6.53- 6.65)

6.76 (6.71- 6.82)

Por otra parte, este estudio muestra que, tanto en
hombres como en mujeres, el puntaje medio de adhe-
rencia fue de la mitad del puntaje médximo (6.7 de 13
puntos), indicando que hay varios grupos de alimentos
que no se estan consumiendo adecuadamente. Tal es el
caso de los grupos de frutas y verduras, leguminosas y
pescados y mariscos con un porcentaje de adherencia
menor a 70%, resultado que coincide con un estudio
previo en poblaciéon mexicana derivado de la Ensanut
2012, el cual mostré una baja adherencia a las recomen-
daciones, sélo 1 a 4% de la poblacién alcanzd la ingesta
recomendada para legumbres, 4 a 8% para mariscos, 7
a 16% para frutas y verduras y 9 a 23% para ldcteos.”?
En 2016, se mostré que, aun cuando 60% percibié su
dieta como saludable, su adherencia a las recomenda-
ciones fue baja (20% para frutas y verduras, <8% para
legumbres, mariscos y bebidas azucaradas, y = 50% para
carnes procesadas y productos altos en grasas saturadas
y aztcar agregada).

También se encontré una interaccién de sexo con el
IDSS que mostr6 menor prevalencia de obesidad en los
hombres en puntajes de IDSS >7, lo cual no se observé
en mujeres. Este resultado es consistente con otros es-
tudios®*?y la razén podria ser la mayor prevalencia de
subreporte de energfa en las mujeres en comparacién
de los hombres.®

750

Asimismo, estudios previos encontraron asociacio-
nes entre patrones dietéticos considerados sostenibles,
como las dietas mediterrdneas, flexitarias o nuevas
nordicas, y la pérdida de peso o un menor riesgo de
obesidad o sobrepeso.3**> En nuestro conocimiento,
esta es la primera vez que se analiza la asociacién de
un indice de calidad de la dieta saludable y sostenible,
con obesidad en poblaciéon mexicana.

Aun cuando se reconoce que no existe una defini-
cién tnica y precisa de una dieta sostenible, existe un
amplio consenso de que las dietas sostenibles son salu-
dables, asequibles, atractivas y respetuosas del medio
ambiente.” En este sentido, se ha considerado que las
dietas donde se privilegia el consumo de vegetales y
pescado sobre las carnes rojas, ademds de un consu-
mo minimo de alimentos procesados, aportan varios
beneficios para la salud, asi como ayudan a prevenir
enfermedades crénicas no transmisibles®** y a limitar
los riesgos de mortalidad asociados con dietas subdp-
timas, altas en sal y azdcar.’

Se reconocen algunas limitaciones del presente
estudio. Primero, el anélisis se basé en la obtencién de
informacion a través del método de frecuencia de con-
sumo de alimentos, el cual puede tener algunos errores
de medicién no cuantificables; no obstante, este cues-
tionario fue validado previamente!®y se ha utilizado en
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Cuadro IV
ASOCIACION DEL PUNTAJE DE DIETA
SALUDABLE Y SOSTENIBLE Y CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS CON SOBREPESO Y OBESIDAD
EN ADULTOS. MExico, ENsaNuT 2018-19

Variable Razér} d: Efror Valor p
momios estandar

Puntaje de dieta sustentable

5 o menos |

6 0.82 0.11 0.140

7 0.75 0.09 0.016

8 0.69 0.09 0.004

29 0.50 0.08 <0.001
Sexo

Femenino |

Masculino 0.98 0.14 0.877
Término de interaccion puntaje-sexo (masculino)

Puntaje 5 o menos-Sexo |

Puntaje 6-Sexo 0.81 0.23 0.245

Puntaje 7-Sexo 0.76 0.23 0.126

Puntaje 8-Sexo 0.75 0.24 0.116

Puntaje 29-Sexo 0.55 0.40 0.007
Condicién de bienestar

Tercil bajo |

Tercil medio 1.07 0.08 0.393

Tercil alto 0.95 0.08 0.549
Region

Norte |

Centro 0.8l 0.06 0.005

CDMX 0.77 0.10 0.043

Sur 0.95 0.07 0.488
Area

Urbana |

Rural 0.83 0.06 0.006
Edad 1.03 0.00 <0.001
Nivel de educacion del jefe 0.98 001 0.09%

del hogar*

*Modelo de regresion logistica ordinal, tomando como referencia la categoria
de sin sobrepeso u obesidad, y ajustado por disefio del estudio.
#Incluida en el modelo como variable ordinal.
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FiGURA |. ASOCIACION ENTRE EL PUNTAJE DE DIETA

SALUDABLE Y SOSTENIBLE CON SOBREPESO Y OBESIDAD

EN ADULTOS, POR SEXO. MExico, ENsaNuT 2018-19

las diferentes encuestas nacionales de salud y nutricién.
Segundo, se estimé la adherencia a los componentes del
indice con el porcentaje de energfa derivado de cada
grupo de alimentos, lo cual dificulta la comparacién
con otros estudios que utilizan la cantidad en gramos
de cada grupo de alimentos.?? Sin embargo, la comisién
EAT-Lancet presenta los rangos de las estimaciones
generales también en porcentaje de energfa.

Dentro de las fortalezas de este estudio se en-
cuentra que los resultados que se obtuvieron tienen
representatividad nacional para la poblacién adulta de
20 a 59 afios de México. Ante ello, los resultados de este
estudio pueden ser la base para continuar realizando
investigacién sobre los efectos que tiene una dieta no
sostenible sobre diferentes indicadores de salud, como
el sustento para el desarrollo de opciones de politicas y
recomendaciones nacionales.

Para concluir, el presente estudio proporciona
evidencia que sugiere que las personas que se apegan
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a consumos saludables y sostenibles pueden presentar
menor posibilidad de tener obesidad, como es el caso
de los hombres en México, en contraste con quienes
adoptan comportamientos menos sostenibles, incluso
después del ajuste por diferencias sociodemograficas.

Se reconoce que mads alld del impacto positivo de
las dietas sostenibles para el medio ambiente, existe
una necesidad imperante de desarrollar y promover
estrategias innovadoras, a fin de comprender y evaluar
el efecto de las dietas y sistemas alimentarios sostenibles
sobre la salud y nutricién humana.** Ante ello, estos
resultados respaldan su impacto beneficioso en la salud
y argumentan su promocion y accesibilidad a nivel
poblacional.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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Resumen

Objetivo. Presentar el perfil de la poblacion de 20 afios
o mas que acude a realizarse una prueba de deteccion de
diabetes y de hipertension. Material y métodos. Con
informacion de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2018-19, se obtuvieron dos modelos de regresion logistica
multiple con variables asociadas con la deteccion de diabetes
e hipertension. Se generaron perfiles basados en combina-
ciones de las variables incluidas en el modelo. Se graficaron
los incrementos de las probabilidades de acuerdo con los
perfiles. Resultados. La poblacion cuyas probabilidades
predichas son las mas altas para acudir a deteccion corres-
ponde a adultos con antecedente familiar de la enfermedad,
con comorbilidad asociada y estilos de vida poco saludables.
Conclusiones. El sistema de salud debe buscar personas
con el mayor riesgo de desarrollar o tener diabetes e hiper-
tension sin diagnostico, mediante cuestionarios de riesgo
tipo score.A esta poblacion se les deberan hacer estudios de
tamizaje y, en su caso, diagnosticos.

Palabras clave: tamizaje; diabetes; hipertension arterial; Ensanut
2018-19
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Abstract

Objective.We describe the profile of the population aged
20 years and over, who go for a diabetes and hypertension
screening test. Materials and methods. Based on the
information from Ensanut 2018-19, two multiple logistic
regression models were obtained with variables associated
with the detection of diabetes and hypertension. Profiles were
generated based on combinations of the variables included in
the model. Increases in probabilities were plotted according
to profiles. Results. Individuals with a family history of the
disease, comorbidities or unhealthy lifestyles composed the
group that seek for diabetes and hypertension screening.
Conclusions. The health system should look for those
with the highest risk of developing or having undiagnosed
diabetes and hypertension, using risk questionnaires, type
score.This population should undergo screening studies and,
where appropriate, diagnoses.

Keywords:screening; diabetes; hypertension; Ensanut 2018-19
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Las enfermedades crénicas no transmisibles, espe-
cificamente la diabetes y la hipertension arterial,
son una carga importante para los sistemas de salud.
El estudio sobre la carga mundial de la enfermedad
(GBD, por sus siglas en inglés) de 2017 muestra que,
en México, los niveles elevados de glucosa en sangre
y de presién arterial son responsables de 12.33 y 2.57%
del total de afios de vida asociados con discapacidad
(DALY, por sus siglas en inglés), y de 16.62 y 5.02% del
total de muertes, respectivamente.!

A partir de la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
cién 2016 (Ensanut 2016), se obtuvo la prevalencia total de
diabetes de ese afio (13.7 y 9.5% por diagnéstico médico
previo y 4.1% por hallazgo de la encuesta). La ausencia
de diagnéstico afecta a 2.7 millones de adultos.> Los datos
correspondientes a la hipertensién fueron de 25.5,15.3 y
10.2%, respectivamente.3 Es decir, 6.7 millones aproxima-
damente con hipertensién, atin sin diagndstico.

La diabetes mellitus es una enfermedad caracte-
rizada por hiperglucemia, resultante de defectos en la
secrecién de insulina, accién de la insulina o ambas. La
diabetes tipo 2 es la forma mds frecuente, a menudo
asintomadtica en sus etapas iniciales, y puede permanecer
sin diagnosticar durante muchos afios.* El tamizaje de
la diabetes se encuentra en las acciones recomendadas
por la mayoria de las gufas terapéuticas vigentes como
parte de la prevencion primaria. Un programa de ta-
mizaje deberfa detectar los casos no diagnosticados en
poblacién asintomadtica y, por ende, sin tratamiento. Al
detectarlos, tendrd que confirmarse el diagndstico e ini-
ciar el tratamiento para prevenir o retrasar el desarrollo
de complicaciones.” En México, la NOM-015-55A2-2010
establece que la deteccion se deberd realizar cada afio
si la persona tuvo niveles de glucosa capilar mayores
de 100 mg/dl y presenta obesidad, sedentarismo y
tabaquismo. Se le recomendard tener alimentacién co-
rrecta, realizar un plan de actividad fisica y suspender
el tabaquismo. Si la glucemia es mayor de 100 mg/dl
en ayuno o casual mayor de 140 mg/dl, se debe realizar
la confirmacién diagnéstica con medicién de glucemia
plasmdtica de ayuno.® En la actualizacién del 2018
de la Guia de Préctica Clinica para el Diagnéstico y
Tratamiento de la Diabetes mellitus 2 (GPC DMT2),
se menciona que se debe aplicar el The Finnish Diabe-
tes Risk Score (Findrisc) para detectar pacientes con alto
riesgo de desarrollar diabetes, mientras que en aquéllos
con un puntaje >=12 se les sugiere realizar una medicién
de glucosa en ayuno.”

La hipertensién arterial sistémica es un sindrome
de etiologfa muiltiple, caracterizado por la elevacién
persistente de las cifras de presién arterial a >=140/90
mmHg. La modificacién a la NOM-030-55A2-1999, que
regula lo correspondiente a la hipertension, menciona que
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la poblacién de adultos sin diagndstico de hipertension
arterial sistémica debe acudir a los servicios de salud
a medirse la presi6n arterial periédicamente cada tres
afos, para identificar la probabilidad de desarrollar esta
enfermedad en el futuro.* El grupo de trabajo de servicios
preventivos de Estados Unidos recomienda que los adul-
tos de 40 afios 0 mds y las personas con mayor riesgo de
hipertensién arterial deben someterse a un examen anual.
Los adultos de 18 a 39 afios con presi6n arterial normal
(<130/85 mm Hg) que no tienen otros factores de riesgo
pueden ser evaluados cada 3 a 5 afios.’

En el afio previo al levantamiento de la Ensanut
2018-19, acudieron a realizarse pruebas de deteccién de
diabetes mellitus e hipertensién arterial 15.3 y 12.9% de
los adultos, 17.1 y 14.2% de las mujeres y 13.1'y 11.4%
de los hombres, respectivamente. En comparacién con
lo reportado en Ensanut 2012,'° una menor proporcién
de personas acudié en el afio previo a deteccién de dia-
betes, 23.7% en 2012y 15.3% en 2018, y de hipertensién
arterial, 28.4% en 2012 y 12.9% en 2018.*

Este manuscrito tiene la finalidad de presentar
el perfil de la poblacién de 20 afios 0 mds que acude
a realizarse una prueba de deteccién de diabetes y de
hipertension, a partir de la informacién obtenida en la
Ensanut 2018-19. Lo anterior permitird comparar sus
caracteristicas con aquellas personas que por sus niveles
tienen ya alguna de las dos enfermedades, pero que atin
no tienen el diagndstico, razén por la que deberian ser
la poblacién objetivo de los programas de tamizaje.

Material y métodos

Se realiz6 este andlisis a partir de la informacién ob-
tenida de la Ensanut 2018-19, la cual tiene un disefio
muestral probabilistico, polietdpico y por conglomera-
dos, con representatividad estatal, regional y nacional.
La informacién a detalle del disefio metodoldgico, del
disefio muestral y de la logfstica se puede consultar en
otro documento.! Brevemente, esta es una encuesta rea-
lizada en viviendas, en las que se selecciond a un nifio de
0 a9 afios, un adolescente de 10 a 19 afios, un adulto de
20 y mds afios, y de uno a dos utilizadores de servicios
desalud. Se utilizaron tres procedimientos de medicion:
cuestionarios aplicados cara a cara, mediciones in situ
(antropometria, tension arterial y hemoglobina y plomo
capilar) y muestras biol6gicas para andlisis posteriores.
Se determind un tamafio de muestra de 1 580 vivien-
das por entidad y 50 564 a nivel nacional. Este tamafio
de muestra permite estimar prevalencias de 10% con

* Instituto Nacional de Salud Ptblica. Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion 2018-2019. Resultados Nacionales. Cuernavaca: INSP,
2020 (En prensa)
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semiamplitudes de 3% en adultos, 4% en adolescentes,
5% en escolares y 5% en preescolares.

El protocolo de la Ensanut 2018-19 cont6 con la
aprobacién de los comités de ética, investigacién y
bioseguridad del Instituto Nacional de Salud Ptblica.
Todo participante adulto de esta encuesta firmé un
consentimiento informado antes de iniciar la aplicacién
de los cuestionarios.

Variables de interés

Se utilizé la seccién de programas preventivos y pre-
guntas de diagnéstico médico de enfermedades crénicas
(diabetes, hipertension y obesidad) del cuestionario de
adultos. Se incluyeron en el andlisis caracteristicas socio-
demogriéficas que provienen del cuestionario del hogar.

Para analizar la asistencia a programas preventivos
se construy6 la pregunta “durante los tiltimos 12 meses,
¢acudié al médulo de medicina preventiva para que le
realizaran la prueba de...”. Se utilizaron las siguientes
variables de interés: 1) Deteccién de diabetes. Se cons-
truy6 una variable dicotémica (si, no) excluyendo los
casos con diagndstico médico previo de diabetes, y 2)
Deteccién de hipertension arterial. Esta variable fue
construida a partir de la informacion de los adultos que
asistieron al médulo de medicina preventiva y los casos
de personas que viven con diabetes a quienes, por moti-
vos de monitoreo de la diabetes, se les midi6 la presién
arterial en el afio previo. Se excluyé de la construccién
de la variable a las personas con diagnéstico médico
previo de hipertension arterial.

El peso se obtuvo en dos ocasiones con el adulto en
ayunas y con una bascula digital marca Seca modelo 874,
con precisién de 100g. Si la diferencia entre la medicion
1y la 2 era mayor o igual a 400 gramos, se obtuvo una
tercera medicién en el levantamiento. Se consideraron
como valores vélidos entre 17 y 255 kg. Se us6 el valor
promedio de los mismos.

Latalla o altura se obtuvo en dos ocasiones, usando
un estadimetro con precisiéon de 1 mm. Si la diferencia
entre la medicién 1y la 2 era mayor o igual a 1 cm, se
obtuvo una tercera medicién en el levantamiento. Se
obtuvo el promedio de ambas mediciones y se consi-
deraron como datos validos todos aquellos valores de
talla entre 1.3 y 2.0 m.

El indice de masa corporal (IMC) se obtuvo al divi-
dir el peso en kg entre la talla en metros al cuadrado. Esta
variable se categoriz6 de acuerdo con la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), la cual propone cuatro ca-
tegorias: desnutricién (<18.5 kg/m?), IMC normal (18.5
a24.9 kg/m?), sobrepeso (25.0-29.9 kg/m?) y obesidad
(= 30.0 kg/m?). Se consideraron como valores vélidos
los que se encontraron entre 10 y 58 kg /m?
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El IMC percibido se obtuvo usando las 18 siluetas
propuestas por Stunkard,'? nueve masculinas y nueve
femeninas. El procedimiento para obtenerlo fue similar
al descrito por Silva y Galicia.! Se obtuvo la diferencia
entre el IMC medido y el IMC percibido

La medicién de tensién arterial se realiz6 en dos
ocasiones, con una diferencia de cinco minutos utilizan-
do el esfigmomandémetro digital marca Omron modelo
HEM-907 XL, el cual tiene una precisién de +3 mmHg o
de2%. Se tom6 el promedio de ambas mediciones. Como
datos validos se tomaron para tensién arterial sistélica
(TAS) valores mayores de 80 mmHg y de tensi6n arterial
diastélica (TAD) valores mayores de 50 mmHg.

La hipertensi6n arterial (HTA) se defini6 por haber
recibido previamente el diagndstico de un médico o
presentar TAS >140 mmHg o TAD =90 mmHg. De igual
forma, la diabetes se defini6 por haber recibido previa-
mente el diagndstico por parte de un médico.

La hipertrigliceridemia se definié por haber recibido
previamente de un médico el diagndstico de o estar en
tratamiento farmacoldgico para este padecimiento La
hipercolesterolemia se definié por haber recibido previa-
mente el diagndstico de un médico o estar en tratamiento
farmacoldgico para bajar los niveles de colesterol.

Se us6 el Findrisc, cuestionario disefiado para iden-
tificar poblacién en alto riesgo de desarrollar diabetes.
Este es el score recomendado por la GPC DMT2 como
paso previo a la determinacién de glucosa en ayunas.'*

Adicionalmente, se consideraron variables sociode-
mogréficas como sexo (hombre, mujer), grupo de edad
(20-49 afios y 50 o mds), escolaridad (ninguna, prima-
ria, secundaria, preparatoria o mds), unién conyugal
(unido: vive con su pareja en unién libre y casado; no
unido: separado, divorciado, viudo, soltero), esquema
de aseguramiento en salud (ninguno, seguro popular/
Prospera, privado, seguridad social-Instituto Mexicano
del Seguro Social [IMSS], Instituto de Seguridad y Ser-
vicios Sociales de los Trabajadores del Estado [ISSSTE],
Petréleos Mexicanos [Pemex], Secretaria de la Defensa
Nacional [Sedena], Secretaria de Marina [Semar] y otro),
dominio (rural, urbano) y regién (norte, centro, Ciudad
de México y sur).

Analisis estadistico

Se obtuvieron frecuencias para las variables categoricas;
posteriormente se presentan prevalencias de asistir a
los programas preventivos por hipertensién o diabetes
seglin caracteristicas demogréficas y factores de riesgo,
con sus intervalos de confianza al 95%. Después, se
realiz6 un modelo de regresién logfstica multiple para
las dos variables de interés y se probaron interacciones
entre la edad y las enfermedades, asi como entre las
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enfermedades crénicas. No se encontré que al incluir la
interaccién el modelo mejorara de manera significativa.
La bondad de ajuste de los modelos se evalué con la
prueba F-ajustada. Se estimaron las probabilidades de
acudir a una deteccién de diabetes y de hipertension
durante el afio previo. Posteriormente se generaron
perfiles basados en combinaciones de las variables que
se consideraron significativas en el modelo de regresion
logistica. Se presenta el aumento de las probabilidades
de acuerdo con los diferentes perfiles obtenidos a partir
de las prevalencias mds altas.

Adicionalmente, se realizé un anélisis bivariado
a partir de la submuestra de adultos a quienes se les
realizé la determinacién de sangre en plasma. Se obtu-
vieron algunas comparaciones de factores de riesgo car-
diometabdlico de los adultos que acudieron a realizarse
una prueba de tamizaje de diabetes e hipertensién y de
aquéllos quienes, por los niveles obtenidos de glucosa o
tension arterial, podrian ser considerados como adultos
con diabetes o hipertensién sin diagnéstico

Para todos los andlisis estadisticos, se consideré el
disefio complejo de la encuesta y se utilizaron los pesos
de la muestra de la encuesta. El andlisis se realizé con
Stata 14.0.

Resultados

Patrones de uso de servicios preventivos
de diabetes

El 15.2% de los adultos de 20 afios 0 mds asistieron
al médulo de servicios preventivos por deteccién de
diabetes. Se encontré menor prevalencia de asistencia
a los servicios preventivos por diabetes entre la pobla-
cién més joven (12.2%) que en la poblacién con 50 afios
0 més (22.1%), entre los hombres en comparacién con
las mujeres (13.1 y 17.0%, respectivamente), y entre las
no unidas en comparacién con las unidas (13.6 y 16.1%,
respectivamente). Se encontré menor asistencia entre
las personas sin esquema de aseguramiento en salud
(7.3%), en comparaci6én con las personas que cuentan
con seguridad social (20.4%), con seguro popular (12.8%)
o0 con un esquema de aseguramiento en salud privado
(20.5%). En relacién con el nivel socioecondmico, hubo
menor proporcién de asistencia al médulo de servicios
preventivos por diabetes entre las personas de nivel
socioeconémico bajo en comparacién con los estratos
socioeconémicos altos (11.9 'y 17.8%, respectivamente).
En las dreas rurales, se reporté menor asistencia que en
las dreas urbanas (13.7 y 15.6%, respectivamente). En la
regién sur se encontréd menor proporcién de asistencia
que las personas en la regién norte (14.4 y 17.1%, res-
pectivamente) (cuadro I).

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020

En el cuadro II se muestra la prevalencia de asis-
tencia a los médulos de servicios preventivos por dia-
betes considerando los factores de riesgo. Se encontré
que las personas que tienen antecedentes de alguno
de los padres con la enfermedad (42.6%), personas
con diagndstico médico de colesterol alto (23.8%),
triglicéridos altos (21.5%), enfermedad cardiovascular
(4.7%), obesidad (33.5%), hipertensién (24%) y sobre-
peso (42.6%) tienen mayor asistencia a los médulos de
servicios preventivos por diabetes, en comparacién con
las personas que no tienen dicho diagnéstico. En este
mismo sentido se encontré que la prevalencia de uso de
moédulos preventivos para diabetes es més grande entre
las personas cuyo peso real es mayor que el percibido
por 4kg o mds (24.7%), en comparaci6n con las personas
que perciben su peso similar al que tienen (72.8%). En
contraste, personas con conductas de riesgo, como el
consumo en exceso de alcohol, asisten menos que sus
pares que no tienen dichas conductas (cuadro II). En
el caso de aquéllos que acudieron a detectarse hiper-
tension, también presentaron mayores prevalencias de
antecedentes de alguno de los padres con la enfermedad
(49.6%), diagnéstico médico de colesterol alto (21.3%),
triglicéridos altos (19.4%), enfermedad cardiovascular
(3.5%), obesidad (30.9%), diabetes (31.9%), asi como te-
ner sobrepeso (39.2%), en comparacion con la poblacién
que no acudi6 (cuadro II)

Las mujeres tienen mayores posibilidades de
acudir a un servicio preventivo de diabetes (RM=1.26,
1C95%: 1.11-1.44), en comparacién con los hombres.
Por su parte, las personas con 50 afios 0 mds (RM=1.69
1C95%: 1.45-1.98) tienen mayores posibilidades en
comparacion con el grupo de edad mds joven. Contar
con un esquema de aseguramiento en salud incrementa
las posibilidades de acudir a un servicio preventivo
de diabetes, como seguridad social (RM=2.70, IC95%:
2.14-3.39), Seguro Popular (RM=1.99, IC95%: 1.56-2.53)
y privado (RM=3.07, IC95%: 1.24-7.62), en comparacién
con los que no tienen aseguramiento en salud. El nivel
socioeconémico medio o alto (RM=1.21,1C95%: 1.03-1.43
y RM=1.23,1C95%: 1.02-1.48, respectivamente), asi como
tener antecedentes de diabetes en alguno de los padres
(RM=1.35,1C95%: 1.19-1.53) incrementan las posibilida-
des de acudir al servicio preventivo. Los diagnésticos
médicos de triglicéridos altos (RM=1.46, IC95%: 1.13-
1.90), colesterol elevado (RM=1.31, 1C95%: 1.02-1.70),
enfermedad cardiovascular (RM=1.58, 1C95%: 1.13-
2.21) y diagnéstico de hipertension (RM=1.23, IC95%:
1.03-1.47) incrementan las posibilidades de acudir a un
servicio preventivo en comparacién con sus pares que
no cuentan con dicho diagndstico. Asimismo, tener un
peso real mayor de 4 kg al peso percibido incrementa
las posibilidades (RM=1.19, IC95%: 1.02-1.40), en com-
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Cuadro |
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS ADULTOS QUE ACUDIERON AL MODULO DE MEDICINA PREVENTIVA
PARA EXAMEN DE DIABETES E HIPERTENSION. MExico, ENsaNuT 2018-19

Acudi6 a deteccion de diabetes Acudio a deteccion de hipertension
Si No Si No
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
15.2 (14.7-15.8) 84.8 (84.2-85.3) 16.9%  (16.3-17.6) 83.1 (82.4-83.7)
n 6306 32 156 6386 28 431
N# 112815 62 809.6 I'1 440.4 56 110.4
Grupo de edad (afios)
20249 1225 (11.6-12.8) 87.8 (87.2-88.4) 13.08  (124-13.7) 87.0 (86.3-87.6)
50 o mas 22.1 (20.9-23.3) 779 (76.7-79.1) 26.9 (25.6-28.3) 73.1 (71.7-74.4)
Sexo
Hombre 3.1 (124-13.9) 86.9 (86.1-87.6) 1528 (14.3-16.0) 84.8 (84.0-85.7)
Mujer 17.0 (16.3-17.8) 83.0 (82.2-83.7) 185 (17.7-19.4) 81.5 (80.6-82.3)
Escolaridad
Ninguna 16.2 (14.1-18.5) 83.8 (81.5-85.9) 21.6 (18.9-24.5) 78.4 (75.5-81.1)
Primaria 15.8 (14.7-17.0) 84.2 (83.0-85.3) 19.8 (18.5-21.1) 80.2 (78.9-81.5)
Secundaria 14.1 (13.2-15.1) 85.9 (84.9-86.8) 16.1 (15.0-17.2) 83.9 (82.8-85.0)
Preparatoria o mas I5.5 (14.7-16.4) 84.5 (83.6-85.3) I5.5 (14.7-16.4) 84.5 (83.6-85.3)
Estado conyugal®
No unido 13.65  (12.8-14.5) 86.4 (85.5-87.2) 1528 (143-16.2) 84.8 (83.8-85.7)
Unido 16.1 (15.5-16.9) 83.9 (83.1-84.5) 17.9 (17.2-18.7) 82.1 (81.3-82.8)
Esquema de aseguramiento en salud
Ninguno 7.3 (6.5-8.2) 92.7 (91.8-93.5) 9.0% (8.1-10.1) 91.0 (89.9-91.9)
Con seguridad social 20.4 (19.4-21.3) 79.6 (78.7-80.6) 214 (20.4-22.5) 78.6 (77.5-79.6)
Seguro Popular/Prospera 12.8 (12.1-13.6) 872 (86.4-87.9) 15.5 (14.6-16.5) 84.5 (83.5-85.4)
Privado 20.5 (14.1-28.8) 79.5 (71.2-85.9) 21.6 (14.6-30.9) 784 (69.1-85.4)
Otro 21.2 (14.7-29.6) 788 (70.4-85.3) 211 (14.3-30.1) 789 (69.9-85.7)
Nivel socioeconémico
Bajo 11.95  (11.1-12.8) 88.1 (87.2-88.9) 1495 (13.9-15.9) 85.1 (84.1-86.1)
Medio 15.1 (14.2-16.1) 84.9 (83.9-85.8) 17.0 (16.1-18.1) 83.0 (81.9-83.9)
Alto 17.8 (16.8-18.8) 82.2 (81.2-83.2) 18.4 (17.4-19.5) 81.6 (80.5-82.6)
Dominio
Urbano 1565  (15.0-16.3) 84.4 (83.7-85.0) 17.1 (16.4-17.8) 82.9 (82.2-83.6)
Rural 137 (12.7-14.8) 86.3 (85.2-87.3) 16.5 (15.3-17.7) 83.5 (82.3-84.7)
Region
Norte 17.15  (16.1-182) 82.9 (81.8-83.9) 17.1 (16.0-18.2) 82.9 (81.8-84.0)
Centro 14.8 (13.8-15.7) 85.2 (84.3-86.2) 17.3 (16.2-18.4) 82.7 (81.6-83.8)
Ciudad de México 15.4 (13.2-17.9) 84.6 (82.1-86.8) 16.2 (14.1-18.5) 83.8 (81.5-85.9)
Sur 144 (13.6-15.3) 85.6 (84.7-86.4) 16.8 (15.8-17.8) 83.2 (82.2-84.2)

* Adultos que fueron al servicio de medicina preventiva en el afio previo a que les tomaran la tension arterial (12.9%), mas los pacientes con diagndstico de
diabetes a quienes les tomaron la tension arterial en el afo previo (4.06%)

* Frecuencia en miles

§ p<0.05, prueba ji cuadrada de asistencia a los servicios preventivos correspondientes y la caracteristica de interés

# Unido incluye “vive con su pareja en unién libre” y no unido incluye “separado, divorciado, viudo, soltero”

IC95%: intervalo de confianza al 95%

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
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Cuadro Il
FACTORES DE RIESGO PARA DIABETES E HIPERTENSION, PARA ACUDIR A LOS SERVICIOS PREVENTIVOS.
MExico, ENsaNuT 2018-19

Acudié a deteccion de diabetes

ARTICULO ORIGINAL

Acudié a deteccién de hipertension

Si No Si No
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Antecedentes de los padres con la enfermedad
Si 42.6%  (40.9-44.4) 35.0 (342-35.9)  49.6* (47.8-51.5) 443 (43.3-45.2)
No 574 (55.6-59.1) 65.0 (64.1-65.8) 50.4 (48.5-52.2) 55.7 (54.8-56.7)
Consumo excesivo de alcohol en los ultimos 30 dias
Si 204%  (19.0-21.8) 24.5 (23.8-25.3) 19.4* (18.1-20.8) 253 (24.5-26.1)
No 79.6 (78.2-81.0) 75.5 (74.7-76.2) 80.6 (79.2-81.9) 747 (73.9-75.5)
Diagnéstico médico de colesterol alto
Si 238%  (22.3-254) 12.5 (12.0-13.2)  21.3% (19.8-22.9) 10.6 (10.0-11.1)
No 76.2 (74.6-77.7) 87.5 (86.8-88.0) 78.7 (77.1-80.2) 89.4 (88.9-90.0)
Diagnéstico médico de triglicéridos altos
Si 21.5%  (20.0-23.0) Il (10.5-11.7) 19.4* (18.0-21.0) 9.2 (8.7-9.8)
No 785 (77.0-80.0) 88.9 (88.3-89.5) 80.6 (79.0-82.0) 90.8 (90.2-91.3)
Le han dicho que tiene/tuvo enfermedad cardiovascular
Si 4.7* (4.0-5.5) 2.1 (1.9-2.3) 3.5% (2.8-4.5) 1.4 (1.2-1.6)
No 95.3 (94.5-96.0) 97.9 (97.7-98.1) 96.5 (95.5-97.2) 98.6 (98.4-98.8)
Diagnéstico médico de obesidad
Si 335  (31.8-35.3) 18.6 (18.0-19.3)  30.9* (29.3-32.7) 17.1 (16.4-17.8)
No 66.5 (64.7-68.2) 8l.4 (80.7-82.0) 69.1 (67.3-70.7) 82.9 (82.2-83.6)
Diagnostico médico de hipertension
Si 24.0%  (22.5-25.6) 135 (12.9-14.1) NA NA NA NA
No 76.0 (74.4-77.5) 86.5 (85.9-87.1) NA NA NA NA
Diagnostico médico de diabetes
Si NA NA NA NA 31.9% (30.2-33.6) 1.7 (1.5-1.9)
No NA NA NA NA 68.1 (66.4-69.8) 983 (98.1-98.5)
Indice de masa corporal (IMC) peso Kg/ talla? en m?
Bajo peso 1.3 (0.8-2.1) |.4 (1.1-1.8) 1.4 (0.9-2.3) 1.5 (1.1-1.9)
Normal 17.7%  (15.6-20.0) 25.6 (244-26.8)  23.0% (20.7-25.6) 26.9 (25.7-28.2)
Sobrepeso 384 (35.5-41.4) 398 (38.5-41.1)  39.2% (36.5-42.0) 40.2 (38.8-41.6)
Obesidad 42.6%  (39.5-45.7) 331 (31.9-34.4) 36.4 (33.8-39.0) 315 (30.1-32.8)
Diferencia entre el peso real y el percibido
Peso real >4 kg que el percibido 24.7%  (22.2-275) 19.6 (185-20.7)  22.5% (20.3-24.9) 183 (17.3-19.4)
Percibido >4 kg que el real 2.5 (1.6-3.8) 4.4 (3.7-5.1) 43 (3.2-5.7) 42 (3.5-5.0)
Peso real semejante al percibido 72.8 (70.0-75.5) 76.0 (74.7-77.3) 73.2% (70.6-75.6) 715 (76.2-78.8)
Percepcion de su peso actual
Sobrepeso u obesidad 39.8%  (38.0-41.7) 30.5 (29.7-31.4)  35.8* (34.0-37.5) 29.5 (28.7-30.4)
Peso saludable 38.6%  (36.8-404) 48.3 (47.4-49.1) 43.1 (41.3-44.9) 49.8 (48.9-50.7)
Peso menor 19.9 (18.4-21.4) 18.8 (18.0-19.5) 19.5 (18.2-21.0) 18.1 (17.4-18.9)
No responde 0.1 (0.0-0.3) 0.2 (0.1-0.3) 0.2 (0.1-0.5) 0.2 (0.1-0.3)
No sabe 1.6 (1.2-2.1) 23 (2.1-2.5) 1.4 (1.1-1.9) 2.3 (2.1-2.6)
1C95%: intervalo de confianza al 95%
* p<0.05, prueba de diferencia de proporciones en acudir a deteccion de diabetes o hiertension y la caracteristica de interés.
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
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PATRONES DE USO DE SERVICIOS PREVENTIVOS DE DIABETES E HIPERTENSION ARTERIAL.

Cuadro 11l

MExico, ENsaNnuT 2018-19

Rm  SEnifican-oger Rm  SEnifican- - oge
cia cia

Acudir a servicio preventivo de diabetes Acudir a servicio preventivo de hipertension
Sexo Sexo

Hombre 1.00 Hombre 1.00

Mujer 126 <0.001 (1.11-1.44) Mujer 1.22 0.005 (1.06-1.41)
Edad (afios) Edad (afos)

20-49 1.00 20-49 1.00

50 afos o mas 1.69  <0.001 (1.45-1.98) 50 aflos 0 mas 224 <0.001 (1.95-2.58)
Esquema de aseguramiento Esquema de aseguramiento

Ninguno 1.00 Ninguno 1.00

Con seguridad social 270 <0.001 (2.14-3.39) Con seguridad social 2.56  <0.001 (2.01-3.26)

Seguro Popular 1.99  <0.001 (1.56-2.53) Seguro Popular 1.93  <0.001 (1.54-2.40)

Privado 3.07 0.015 (1.24-7.62) Privado 3.06 0.029 (1.12-8.37)

Otro 1.72 0.151 (0.82-3.61) Otro 222 0.069 (0.94-5.27)
Nivel socioeconomico Nivel socioeconémico

Bajo 1.00 Bajo 1.00

Medio 1.21 0.019 (1.03-1.43) Medio 0.98 0.847 (0.83-1.16)

Alto 1.23 0.032 (1.02-1.48) Alto 0.94 0.545 (0.79-1.14)
Antecedentes familiares* de diabetes Antecedentes familiares* de hipertension

No 1.00 No 1.00

Si .35 <0.00I (1.19-1.53) Si I.15 0.031 (1.01-1.31)
Diagnéstico médico de triglicéridos altos Consumo excesivo de alcohol en los Gltimos 30 dias

No 1.00 No 1.00

Si 1.46 0.004 (1.13-1.90) Si 0.87 0.097 (0.74-1.03)
Diagnéstico médico de colesterol alto Diagnéstico médico de triglicéridos altos

No 1.00 No 1.00

Si 1.31 0.038 (1.02-1.70) Si .62 <0.001 (1.28-2.04)
Enfermedad cardiovascular Diagnéstico médico de colesterol alto

No 1.00 No 1.00

Si 1.58 0.008 (1.13-2.21) Si 1.49 0.001 (1.18-1.88)
Diagnéstico médico de hipertension Enfermedad cardiovascular

No 1.00 No 1.00

Si 1.23 0.022 (1.03-1.47) Si 1.57 0.032 (1.04-2.38)
Diferencia entre el peso real y el percibido Diferencia entre el peso real y el percibido

Peso real semejante al percibido 1.00 Peso real semejante al percibido 1.00

Peso real >4 kg que el percibido 1.19 0.028 (1.02-1.40) Peso real >4 Kg que el percibido 1.24 0.007 (1.06-1.45)

Peso percibido >4 kg que el peso real  0.70 0.157 (0.43-1.14) Peso percibido >4 Kg que el real 1.31 0.167 (0.89-1.91)

* Incluye padre o madre con dicho padecimiento

Prueba de ajuste para el modelo de diabetes: F ajustada=0.221; Prueba de ajuste para el modelo de hipertension: F-ajustada= 0.900
RM: razén de momios, IC95%: intervalo de confianza al 95%

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

760 salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020



Tamizaje de diabetes e hipertension

ARTICULO ORIGINAL

paracion con las personas que cuentan con un peso real
similar al percibido (cuadro III).

En general, 17 de cada 100 mujeres asisten a los
servicios preventivos por diabetes. En el caso de los
hombres, es 14 de cada 100.

Se observa mayor probabilidad de asistencia a los
servicios preventivos cuando se tiene un diagndstico
previo de enfermedad cardiovascular e hipertension
arterial, o bien si el peso real es por lo menos 4kg arriba
del percibido (figura 1).

Patrones de uso de servicios preventivos
de hipertension

El 16.9% de los adultos de 20 afios 0 mds asistieron
al médulo de servicios preventivos por deteccién de
hipertension. El comportamiento es similar a la asis-
tencia a servicios preventivos por diabetes, donde las
menores asistencias se encuentran entre las personas
mds jovenes y los hombres, en comparacién con las
personas con 50 afios o mds y las mujeres. Asimismo,
se encuentran menores asistencias entre las personas
con mayores desventajas, como no tener un sistema
de aseguramiento en salud y nivel socioeconémico
bajo (cuadro I). Las mujeres asisten al médulo de
servicios preventivos para deteccién de hipertension
con mayor posibilidad (RM=1.22, IC95%: 1.06-1.41), en

comparacién con los hombres, mientras que hay més
asistencia en los adultos de 50 afios (RM=2.24, IC95%:
1.95-2.58), que en los adultos jovenes. Las personas
con seguridad social (RM=2.56, IC95%: 2.01-3.26), Se-
guro Popular (RM=1.93, IC95%: 1.54-2.40) y privado
(RM=3.06, IC95%: 1.12-8.37) asisten mds en compara-
cién con las personas que no cuentan con esquema de
aseguramiento en salud. Ademads, tener antecedente
familiar de hipertensién (RM=1.15, IC95%: 1.01,1.31)
incrementa las posibilidades de asistir a estos servicios
preventivos. En cuanto al diagndstico médico de enfer-
medades, el diagnéstico de triglicéridos altos (RM=1.62
1C95%: 1.28-2.04), colesterol alto (RM=1.49, IC95%:
1.18-1.88) o enfermedad cardiovascular (RM=1.57,
1C95%: 1.04-2.38) incrementa las posibilidades de
asistir a los servicios preventivos de hipertension, en
comparacién con sus pares que no cuentan con un
diagndstico de alguna de estas enfermedades. Asimis-
mo, en comparacion con las personas que perciben su
peso similar al real, tener un peso real 4 kg mayor al
percibido (RM=1.24, IC95%: 1.06-1.45) incrementa las
posibilidades de asistir a los servicios preventivos de
hipertensi6n arterial (cuadro III).

La probabilidad predicha, ajustada para la po-
blacién general, fue de 0.19 para las mujeres y de 0.16
para los hombres. Mayores probabilidades de asistir se
observan cuando existe un diagnéstico previo de enfer-

Peso real >4 Kg que el percibido— =l 021
Sin dx médico previo de hmH 0.18
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medad cardiovascular o el peso real es por lo menos 4
kg mayor que el percibido. Lo anterior se observa tanto
en mujeres como en hombres (figura 1).

Submuestra de adultos con medicion de
glucosa en suero

E180.1% de los adultos con diabetes sin diagndstico no
acudi6 a realizarse una prueba de tamizaje de diabetes
en el afio previo. De ellos, 56.1% eran mujeres y la ma-
yoria tenfa entre 40 y 59 afios. Se report6 presencia de
diabetes e hipertensi6én en los padres en 46.3 y 43.7%,
respectivamente. Al 15.7% ya les habia dado el diag-
néstico de hipertension y a 27% de obesidad. Casi 80%
present6 sobrepeso y obesidad. El 14.4% de quienes
acudieron a un tamizaje de diabetes acudieron a otros
dos; principalmente mujeres a toma de Papanicolaou
y deteccién de cancer de mama. De acuerdo con el
puntaje que obtuvieron del score Findrisc, a 29.87% de
los que acudieron y 28.96% de los que no acudieron
deberfan realizarles una medicién de glucosa en ayunas
(cuadro IV).

De los adultos con hipertensién sin diagndstico,
s6lo 16% acudi6 a tamizaje de hipertension el afio
previo. De ellos, 15.9% lo hizo porque presentaba
sintomatologfa. El 13.3% de quienes acudieron a un
tamizaje de hipertension acudi6 a otras dos pruebas
de tamizaje. El 11.3% de aquellos que no acudieron a
tamizaje y tenfan hipertension sin diagnéstico presen-
taron ademds diabetes, sin diagndstico. La proporcion
de adultos que no acudieron a tamizaje, pero que reci-
bieron un puntaje de alto riesgo con el score FINRISC,
fue de 27.06 (cuadro IV).

Discusion

En el afio previo al levantamiento de la Ensanut 2018-19,
la proporcién de adultos que acudieron a deteccién de
diabetes fue de 15.3% y, de hipertensi6n arterial, 12.9%
+5.1% (aquellos pacientes con diabetes a quienes les
midieron la tensién arterial en el afio previo)=18%,
mientras que en la Ensanut 2012 dichas prevalencias
fueron 23.7 y 28.4%, respectivamente.

De acuerdo con datos de la Ensanut 2016, todavia
hay 4.1% de adultos (casi 3 millones) sin diagndstico de
diabetes? y 10.2% adultos (6 millones) sin diagndstico
de hipertensién arterial.> En 2006, 20% de los adultos
que acudieron a realizarse una prueba de deteccién de
diabetes lo hicieron porque tenfan sintomas relacionados
con la enfermedad.

La poblacién que acudié a realizarse un tamizaje
de diabetes o de hipertensién en el afio previo al levan-
tamiento de la Ensanut 2018-19 tuvo mayor prevalencia
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de colesterol alto, triglicéridos altos, enfermedad car-
diovascular, obesidad e hipertension, en comparacién
con aquéllos que no fueron. La mayor probabilidad
de que acudan a tamizaje por diabetes o hipertension
la tienen aquéllos que previamente tuvieron un diag-
nostico de enfermedad cardiovascular, seguidos por
aquéllos que reportaron un peso real mayor de 4 kg
que lo que perciben.

El tamizaje de glucosa en la poblaciéon ayuda a
identificar a las personas con prediabetes o con diabetes
no diagnosticada. Al modificar el estilo de vida (dieta,
actividad fisica y consumo de tabaco y alcohol), espe-
cialmente las personas con riesgo elevado de desarrollar
diabetes, se puede retrasar el desarrollo de la enfermedad
en quienes tienen prediabetes y reducir el riesgo de de-
sarrollar complicaciones relacionadas con la enfermedad
enlos que tienen diabetes." El tamizaje de los niveles de
tension arterial y posterior control de las personas con
hipertensi6én no diagnosticada reduce sustancialmente
la incidencia de eventos cardiovasculares.”

En México, s6lo 19.9% de los adultos con diabetes
sin diagndstico y 16.4% de los casos de hipertension
sin diagndstico acudieron a realizarse la deteccién de
dichas enfermedades en el afio previo al levantamiento
dela Ensanut 2018-19. Cerca de 80% se realiz6, ademads,
otro tamizaje. Los adultos con diabetes sin diagndstico
que acudieron a tamizaje de diabetes presentaron los
mayores problemas de peso: 54.5% con diagndstico
previo de obesidad, 91.92% con sobrepeso u obesidad
y 96.2% con obesidad abdominal. E146.9% contesté que
tenfan un peso mayor al saludable. Casi 30% obtuvo un
puntaje de Findrisc igual o mayor a 9.

Algunos investigadores han publicado que acudir a
deteccién masiva de alguna enfermedad en la poblacién
de determinada edad depende de la percepcién de riesgo
que se tenga, de lo vulnerable que se sienta y del riesgo de
desarrollar la enfermedad.® Ademds, la deteccién masiva
podria tener efectos psicol6gicos negativos por pasar de
sentirse completamente saludable a realizar cambios
drésticos en el estilo de vida y el uso permanente de
medicamentos."” La deteccion de diabetes e hipertensién
arterial realizada de forma selectiva a la poblacién con
un riesgo mayor de padecerla se denomina “deteccién
de casos” 0 “deteccién oportunista”.’® La identificacion
de la poblacién con alto riesgo de tener la enfermedad
o de desarrollarla usualmente se realiza con algtn score
de riesgo, para identificar los casos de diabetes no diag-
nosticados,'®2! como los adultos con mayor riesgo de
desarrollar la enfermedad en cierto tiempo.'#?>% Algu-
nos de estos scores de riesgo ya han sido validados en la
poblacién mexicana. La aplicacién del score y la posterior
prueba de deteccion podrian realizarse cuando el paciente
visite o consulte a algtin profesional de la salud por ésta
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Cuadro IV
CARACTERISTICAS DE LA SUBMUESTRA DE ADULTOS CON DIABETES E HIPERTENSION SIN DIAGNOSTICO, DE
ACUERDO CON ACUDIR O NO A REALIZARSE UN TAMIZAJE EN EL ANO PREVIO. MEXICO, ENsaANUT 2018-19

Glucosa >=126 mgldl Tension arterial >=140/90mmHg
Acudié a tamizaje de diabetes Acudié a tamizaje de hipertension
Si (n=496) No (n=2 039) Si (n=260) No (n=1207)
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%

Sexo

Hombre 29.18 (18.02-43.58) 43.86 (37.32-50.62) 56.34 (45.51-66.60) 60.37  (55.98-64.60)

Mujer 70.82 (56.42-81.98) 56.14 (49.38-62.68) 43.66 (33.40-54.49) 39.63 (35.40-44.02)
Grupo de edad (afios)

20-39 224 (12.70-36.41) 2523 (17.13-35.53) 18.65 (12.62-26.69) 2674 (21.66-32.52)

40-59 53.22 (36.27-69.46) 54.14 (46.01-62.06) 42.62 (32.74-53.12) 4046  (35.67-45.43)

60 o mas 24.38 (13.82-39.33) 20.62 (15.53-26.85) 38.73 (29.54-48.79) 3281 (28.42-37.51)
Fue a tamizaje por sintomas

Si 6.18 (3.00-12.29) 15.95 (10.30-23.86)

No 93.82 (87.71-97.00) 84.05 (76.14-89.70)
Consumo de tabaco

Fumador actual 1171 (5.71-22.52) 17.53 (12.50-24.03) 15.06 (7.45-28.09) 15.5 (12.23-19.46)

Ex-fumador 21.08 (11.70-35.01) 8.76 (5.66-13.33) 18.35 (11.87-27.27) 14.71 (11.84-18.12)

Nunca ha fumado 67.21 (51.97-79.51) 7371 (66.79-79.63) 66.6 (55.10-76.41) 69.79  (65.41-73.84)
Consumo de alcohol en exceso por lo menos una vez en los Gltimos 30 dias

Si 23.67 (13.60-37.93) 23.69 (17.39-31.42) 18.48 (13.03-25.54) 27.18  (22.97-31.85)

No 76.33 (62.07-86.40) 7631 (68.58-82.61) 81.52 (74.46-86.97) 7282 (68.15-77.03)
Antecedentes padres con hipertension

Si 55.05 (34.66-73.87) 43.71 (35.41-52.38) 5231 (42.44-62.00) 4376  (39.13-48.52)

No 44.95 (26.13-65.34) 56.29 (47.62-64.59) 47.69 (38.00-57.56) 5624  (51.48-60.87)
Antecedentes padres con diabetes

Si 4483 (27.59-63.41) 46.34 (39.31-53.53) 3832 (28.24-49.51) 3825 (33.47-43.26)

No 55.17 (36.59-72.41) 53.66 (46.47-60.69) 61.68 (50.49-71.76) 61.75 (56.74-66.53)
Hipertension diagnosticada

Si 25.08 (14.15-40.48) 15.7 (11.58-20.94)

No 7492 (59.52-85.85) 843 (79.06-88.42)
Diabetes diagnosticada

Si 10.67 (6.82-16.32) 1346  (10.43-17.19)

No 89.33 (83.68-93.18) 86.54  (82.81-89.57)
Diagnéstico previo de obesidad

Si 54.5 (37.77-70.28) 27 (20.96-34.03) 2841 (19.01-40.16) 2189 (17.86-26.54)

No 455 (29.72-62.23) 73 (65.97-79.04) 71.59 (59.84-80.99) 78.11 (73.46-82.14)

Diferencia entre el peso real y el percibido
Peso real >4 kg que el percibido 22.82 (10.54-42.61) 25.17  (19.10-32.41) 2242 (13.64-34.61) 2572 (20.98-31.12)
Percibido >4 kg que el real 12.23 (1.80-51.39) 9.36 (2.54-29.00) 3.29 (0.65-15.11) 3.44 (1.31-8.70)
Peso real semejante al percibido 64.95 (39.57-83.98) 65.47 (52.50-76.48) 7429 (61.56-83.90) 70.84 (64.07-76.79)

(continta...)
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(continuacion)
Considera que su peso actual es
Mayor al saludable 46.93 (29.54-65.10) 33.09 (26.12-40.90) 363 (26.62-47.24) 3028 (25.88-35.07)
Saludable 3116 (19.22-46.27) 3721 (30.14-44.89) 38.69 (30.02-48.14) 4559  (40.85-50.41)
Menor al saludable 21.22 (11.13-36.68) 268 (18.66-36.88) 24.08 (16.43-33.84) 20.53 (17.06-24.50)
indice de masa corporal
Normal 8.08 (1.91-28.42) 21.28 (11.93-35.04) 12.9 (5.46-27.52) 18.41 (13.96-23.88)
Sobrepeso 4841 (27.27-70.14) 28.89 (21.49-37.62) 42.45 (29.13-56.96) 34.05 (28.65-39.89)
Obesidad 43,51 (23.07-66.42) 49.83 (40.42-59.25) 44.65 (32.00-58.03) 475 (41.65-53.41)
Diagnostico médico de colesterol alto y en tratamiento médico
Si 6.68 (2.87-14.81) 4.68 (2.43-8.80) 8.15 (3.71-16.98) 3.83 (2.62-5.56)
No 9332 (85.19-97.13) 95.32 (91.20-97.57) 91.85 (83.02-96.29) 96.17  (94.44-97.38)
Diagnéstico médico de trigliceridos altos y en tratamiento médico
Si 10.38 (5.26-19.46) 5.26 (3.18-8.56) 10.17 (5.21-18.88) 5.67 (4.17-7.67)
No 89.62 (80.54-94.74) 94.74 (91.44-96.82) 89.83 (81.12-94.79) 94.33 (92.33-95.83)
Le han dicho que tiene/tuvo enfermedad cardiovascular
Si 7.22 (2.27-20.62) 1.44 (0.72-2.83) 1.81 (0.45-7.02) 2.85 (1.63-4.94)
No 92.78 (79.38-97.73) 98.56 (97.17-99.28) 98.19 (92.98-99.55) 97.15 (95.06-98.37)
Obesidad abdominal (mujeres >80 cm, hombres >90 cm)
Si 96.24 (83.07-99.26) 913 (83.98-95.46) 84.16 (75.20-90.29) 86.84  (81.81-90.63)
No 3.76 (0.74-16.93) 87 (4.54-16.02) 15.84 (9.71-24.80) 13.16 (9.37-18.19)
Tension arterial
TA<140/90mmHg 5247 (35.97-68.45) 64.2 (56.18-71.50)
TA>=140/90mmHg 47.53 (31.55-64.03) 358 (28.50-43.82)
Niveles de glucosa en suero en ayunas
<100mg/dl 76.74 (63.78-86.08) 68.3 (63.12-73.07)
100-125mg/dl 18.42 (9.66-32.29) 2041 (16.10-25.51)
>=|26mg/d| 4.84 (2.66-8.63) 11.29 (8.46-14.92)
Puntaje del Findrisc
<3 41.83 (18.31-69.76) 2371 (16.17-33.36) 2435 (15.72-35.71) 30.19  (24.91-36.06)
428 283 (14.59-47.70) 47.29 (39.90-54.79) 5333 (39.96-66.23) 42.74  (36.53-49.19)
9al2 29.87 (15.10-50.50) 26.84 (19.84-35.24) 15.27 (8.52-25.85) 2228  (17.50-27.93)
13220 0 2.16 (1.08-4.28) 7.05 (3.48-13.77) 478 (3.19-7.12)
En el afio previo se realizé al menos dos detecciones diferentes
Si 79.39 (65.93-88.46) 1437 (10.01-20.2) 83.1 (75.57-88.65) 133 (10.24-17.09)
No 2061 (11.54-34.07) 85.63 (79.8-89.99) 16.9 (11.35-24.43) 86.7 (82.91-89.76)

Findrisc: The Finnish Diabetes Risk Score
1C95%: intervalo de confianza
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

u otra razén. A los casos positivos se les deben realizar
posteriormente pruebas diagndsticas.

Las personas con diabetes tipo 2 no diagnosticada
tienen un riesgo significativamente mayor de presen-
tar accidente cerebrovascular, enfermedad coronaria
y enfermedad vascular periférica que la poblacién no
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diabética. Adicionalmente, tienen mayor probabilidad
de tener dislipidemia, hipertension y obesidad.*

La deteccién tardia y el manejo inadecuado de la
diabetes y de la hipertensién arterial son algunos de
los factores que han provocado el aumento de muertes
por enfermedad renal crénica de 1990 a 2010 en 410%.%
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En ocasiones, al recibir el diagndstico de diabetes, los
pacientes ya presentan dafio renal. De no darse un
tratamiento adecuado y oportuno, entre 20 y 40% de
estos pacientes desarrollardn nefropatia y 20% tendra
enfermedad renal terminal.*

La capacidad de una prueba de tamizaje para
mejorar los resultados de una enfermedad en una
poblacién estd determinada por la prevalencia de la
enfermedad, el grado en que la prueba permite detec-
tar oportunamente la enfermedad y el grado en que el
tratamiento temprano es mejor que el tratamiento tardio
o el no recibirlo.? En México, tanto la diabetes como la
hipertensién cumplen con estas tres condiciones. La
poblacién cuyas probabilidades predichas son las més
altas para acudir a deteccién corresponde a los adultos
con una percepcién de riesgo muy elevada de desarro-
llar dichos padecimientos. En ambos casos, éstos tienen
el antecedente familiar de la enfermedad, cuentan con
una comorbilidad asociada, principalmente obesidad,
y comparten estilos de vida poco saludables.

El propésito de la deteccién o tamizaje es identificar
alas personas asintomdticas que probablemente tengan
diabetes o hipertensi6n. Se requieren pruebas de diag-
néstico separadas utilizando criterios estdndar después
de las pruebas de deteccién positivas para establecer un
diagnéstico definitivo.* La tasa de no diagndstico de la
diabetes en México es una de las mas altas de la region;
cerca de 30% de los casos desconocen su condicidn, lo
que contrasta contra el 6-10% existente en paises euro-
peos. Esta deficiencia puede ser revertida en un periodo
relativamente corto. La proporciéon no diagnosticada
disminuy6 de 50 a 30% en 10 afios gracias al incremento
del acceso a los servicios de salud.

Este estudio tiene como principal limitacién el
no haber podido contar con los ponderadores de la
Ensanut 2018-19 correspondientes a los resultados
de laboratorio. Sin duda, se pudieron haber obtenido
mejores modelos y probabilidades predichas al usar los
niveles de glucosa, triglicéridos, HDL y colesterol total
en plasma. El andlisis aqui presentado es un analisis
de datos secundarios de una encuesta de salud con
representatividad nacional. Se considera que no hubo
sesgo de seleccién. En cuanto a sesgo de medicion, éste
ha sido minimizado con la capacitacién y estandariza-
cién del personal de campo. Por no ser la Ensanut un
estudio especifico sobre tamizaje, no se incluyeron en el
cuestionario preguntas sobre percepcion de riesgo, como
vulnerabilidad a desarrollar la enfermedad y con qué
severidad se considera ala diabetes 0 ala hipertensién.!®

* Instituto Nacional de Salud Ptblica. Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion 2018-2019. Resultados Nacionales. Cuernavaca: INSP,
2020 (En prensa)
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Se usaron variables que tenfan relacion con el peso de los
adultos (autodiagndstico del peso, siluetas de Stunkard
e IMC) como una estimacién de la percepcién del riesgo,
también estudiadas y empleadas por otros autores.?*2
Adicionalmente, las preguntas sobre actividad fisica no
distinguen entre “caminar para transportarse” de las
actividades realizadas en el tiempo libre. Esto dificulta
la comparacién con la mayoria de otros estudios, en los
que estos indicadores si estdn separados.

El sistema de salud debe buscar, mediante cues-
tionarios de riesgo tipo score, a las personas con mayor
riesgo de desarrollar diabetes® o hipertensién, o de
no tener diagndstico de estos padecimientos. Quienes
obtengan un puntaje alto requerirdn pruebas como glu-
cosa en ayunas, como lo especifica la GPC DMT2 para
el caso de la diabetes. La aplicacion de cuestionarios
de score de riesgo, en el caso de la diabetes, disminuye
el nimero de pruebas invasivas para determinar los
niveles de glucosa. Posteriormente, quienes obtengan
una prueba positiva de tamizaje deberdn realizarse prue-
bas diagndsticas como medicion de HbA1 y glucemia
plasmadtica a las dos horas de la prueba de sobrecarga
oral, iniciar el tratamiento correspondiente y modificar
sus estilos de vida. Lo anterior es con el fin de retrasar
tanto el desarrollo de la enfermedad como el inicio de las
complicaciones relacionadas con estos padecimientos.
Es recomendable que la deteccién de diabetes se haga
de manera integrada con otros factores de riesgo car-
diovascular, como hipertension arterial, dislipidemias,
tabaquismo, sedentarismo y circunferencia abdominal
anormal, asi como con otras condiciones clinicas asocia-
das con la resistencia a la insulina, como se menciona
en la NOM-015-SSA2-2010.>

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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Resumen

Objetivo. Estudiar el comportamiento de la anemia en los
afios 2006,2012 y 2018-19, su severidad y factores asociados
en mujeres mexicanas de 20 a 49 ahos de edad. Material
y métodos. Las Ensanut 2006, 2012 y 2018-19 tienen un
disefio metodoldgico que permite comparaciones entre ellas.
Mediante hemoglobina capilar <I2dL se clasifico anemia. Se
excluyé a quienes estuvieron embarazadas. Se asocié anemia
con factores sociodemograficos mediante regresion logistica.
Resultados. La reduccion de anemia de 2006 a 2012 fue
significativa, pero no el incremento para 2018-19. Se asocié
anemia con un mayor nimero de embarazos,y tener de 35 a
49 anos de edad. Fueron factores protectores de anemia un
IMC=30(k/m?), tercil 3 de CB, no ser indigena y vivir en Cen-
tro y Ciudad de México. Conclusiones. La anemia contintia
siendo un problema de salud publica, sobre todo en mujeres
de 35 a 49 anos de edad con mas de cuatro embarazos.

Palabras clave: anemia; hemoglobina; mujeres; encuestas
nacionales

Shamah-Levy T, Mejia-Rodriguez F, Garcia-Guerra A,
Vizuet-Vega I, Méndez Gémez-Humaran |,
Martinez-Dominguez }, De la Cruz-Géngora V.
Behavior and factors associated with anemia in
Mexican women of childbearing age. Ensanut 2018-19.
Salud Publica Mex. 2020;62:767-776.

https://doi.org/10.21149/11866

Abstract

Objective. To study the behavior of anemia in 2006,2012
and 2018-19, its severity and associated factors in Mexican
women between 20 and 49 years of age. Materials and
methods. The Ensanut 2006, 2012 and 2018-19 has a
methodological design that allows comparisons between
them. Capillary hemoglobin (Hb) classified anemia with Hb
values <12dL. Pregnant women were excluded. Anemia was
associated with individual and sociodemographic factors using
a logit regression model. Results. The reduction in anemia
from 2006 to 2012 was significant, but not the increase for
2018-19. Anemia was associated with a higher number of
pregnancies, and being 35 to 49 years of age. A BMI=30 (k/
m?), tertile 3 of wellness condition, not being indigenous
and living in the Center and Mexico City were protective
of anemia. Conclusions. Anemia continues to be a public
health problem, especially in women 35 to 49 years of age
with more than four pregnancies.

Keywords: anemia; hemoglobin; women; national surveys
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La anemia en mujeres no embarazadas se define
como la concentracién de hemoglobina por debajo
de 12g/dL. En 2019, como parte de los Objetivos de
Desarrollo Sustentable (ODS-2.2), se propone monitorear
la evolucién de la anemia, debido a que una tercera parte
delas mujeres en edad fértil a nivel mundial la presenta y
casi la mitad estd relacionada con deficiencia de hierro.”5

En México, se redujo la prevalencia de anemia
nacional en mujeres no embarazadas de 2006 (15.5%)
a 2012 (11.6%), contrario al inesperado incremento
en 2016, con 18.3%.%8 En mujeres no embarazadas en
condiciones de pobreza (Ensanut 100k)’ fue de 34.3%
y en aquellas que viven con inseguridad alimentaria
moderada a severa o en zonas rurales, la prevalencia
fue >40%, por lo que se considera un problema de salud
ptblica grave.'”

La anemia es causada por deficiencia de hierro,
otras deficiencias nutricionales, infecciones, factores
genéticos, pérdida de sangre durante la menstruacion,
durante la gestacién o el parto, entre otros.! La anemia
se ha relacionado con nivel socioeconémico, lugar de
residencia, educacién materna, actividad fisica con
alimentacién deficiente, uso de alcohol y tabaco (con
efecto a largo plazo, en exfumadores), todo esto aunado
a que las mujeres mayores de 35 afios de edad tienen
mayores riesgos obstétricos.!*13

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha
recomendado estrategias de fortificacién de alimentos
con miltiples micronutrimentos o suplementacién con
hierro y 4cido f6lico.'!> En México, han existido inter-
venciones para atender la anemia y deficiencias nutri-
cionales en mujeres que estuvieron embarazadas y en
edad fértil con resultados positivos, como el programa
Prospera, Liconsa, Programa de ayuda alimentaria (PAL),
entre otros.!®” Ante ello, el objetivo de este trabajo es
estudiar el comportamiento de la anemia en los afios
2006, 2012 y 2018-19, su severidad y factores asociados
en mujeres mexicanas de 20 a 49 aflos de edad.

Material y métodos

Diseno del estudio

Este andlisis tiene por objeto analizar informacién de
mujeres no embarazadas de 20 a 49 afios de edad que
participaron en las Encuestas Nacionales de Salud y
Nutricion de 2006, 2012 y 2018-19 (Ensanut 2006, En-
sanut 2012 y Ensanut 2018-19, nombrada asi para este
articulo). Las Ensanut son probabilisticas con represen-
tatividad nacional, estatal, por estratos urbanos (2 500
o0 més habitantes) y rural (menos de 2 500 habitantes),
y cuatro regiones geograficas: Norte, Centro, Ciudad
de México (incluye municipios conurbados del Estado
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de México) y Sur. Los detalles del disefio metodoldgico
han sido descritos previamente.!%2

Variables estudiadas
Anemia

Se obtuvo una muestra de sangre capilar del dedo
anular de la mano no dominante para la determinacién
de hemoglobina (Hb) con el fotémetro portdtil Hemo-
Cué (HemoCue Hb301, Angelholm, Sweden para 2006
y 2012; HemoCue Hb201, Angelholm, Sweden para
2018-19). Los valores minimo y maximo fueron Hb>=4.0
g/dL y Hb<=18.5 g/dL, y se excluyeron mujeres que
estuvieron embarazadas dado el insuficiente tamafio de
muestra y no representatividad nacional. La muestra Hb
capilar para Ensanut 2006 fue de 20 480 mujeres (tasa
de respuesta TR=80%); para Ensanut 2012 de 18 118
mujeres (TR=78%), y para Ensanut 2018-19 de 8 283
mujeres (TR=85%). El punto de corte utilizado para
definir anemia fue el de la OMS: Hb<12 g/dL, el cual
fue ajustado para altitudes >1 000 metros sobre el nivel
del mar.'?! La severidad de anemia de acuerdo con la
OMS fue leve=Hb 11.9 a 11.0 g/ dL, moderada=Hb 10.9
a8.0g/dLy grave=Hb<8.0 g/dL.*2

Edad
La edad se estratific6 de 20 a 34 afios y de 35 a 49 afos.!
Antropometria

La talla se midi6 por personal capacitado y estandariza-
do utilizando un estadimetro marca Seca modelo-206,
con capacidad de 220 cm y precisién de 1 mm (Hambur-
go, Alemania) y el peso con balanzas electrénicas Seca
modelo-874, con capacidad de 200 kg y precisién de 100
g (Hamburgo, Alemania).?** Se estimé el indice de masa
corporal (IMC) sugerido porla OMS: 1. IMC bajo (<18.5
kg/m?) e IMC normal (18.5-24.9 kg /m?) juntos, dado el
ntmero pequefio de casos con bajo peso; 2. Sobrepeso
(25.0-29.9 kg/m?), y 3. Obesidad (=30.0 kg/m?).>%

Actividad fisica

Utilizando el Cuestionario Internacional de Actividad
Fisica (AF) corto validado de 11 preguntas para po-
blacién adulta y con base en la OMS, se categorizé a
mujeres: 1) muy activas con 300 minutos de AF mode-
rada a vigorosa por semana; 2) moderadamente activas
con 150 a 299 minutos de AF moderada a vigorosa por
semana y 3) fisicamente inactivas con <150 minutos de
AF moderada a vigorosa por semana.”-%?
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Consumo de tabaco y bebidas alcohdlicas

Se clasific6 tabaco: 1) nunca ha fumado; 2) fuma actual-
mente y 3) fum6 en el pasado, pero no actualmente.
Por otro lado, bebidas alcohélicas se clasificé en Si y
No consumian.'

indice de condiciones de bienestar

Se obtuvo el indice de condicién de bienestar (ICB)
utilizado en las Ensanut previas, mediante andlisis de
componentes principales, considerando caracteristicas
del hogar, nimero de cuartos, disposicién de agua,
posesion de automdévil, equipo del hogar, ademds de
aparatos eléctricos. Se seleccion6 como indice el primer
componente que acumul6 51% de la variabilidad total,
con un valor lambda de 4.08 y se categorizé en terciles;
el tercil uno representa mds carencias y el tercil tres
menores carencias en la vivienda.*

Caracteristicas ginecoldgicas

Elinicio de la menarca, el ntimero de embarazos y abor-
tos se categorizaron como sigue: Menarca: 7a9,10a 14,
>15 afios de edad; Ntiimero de Embarazos= Ninguno, 1 a
3,4 a6,y >7; Namero de Abortos= Ninguno, 1, 2, y >3.

Condicién indigena

Se consideraba indigena si algin miembro del hogar
hablaba alguna lengua indigena.

Consideraciones éticas

Las tres Ensanut fueron aprobadas por el Comité de
Etica y Comisiones de Investigacién y Bioseguridad
del Instituto Nacional de Salud Publica (INSP). La
participacién fue voluntaria y qued¢ registrada tras
la firma de consentimiento informado de las parti-
cipantes.

Analisis estadistico

Considerando el disefio muestral de la encuesta se ob-
tuvieron medias, porcentajes e intervalos de confianza
al 95% (IC95%) para las caracteristicas generales y pre-
valencia de anemia. Mediante el modelo de regresién
logistico, margins y gréficos de Scheffé se estim¢ la aso-
ciacion simple de anemia con cada variable, y después,
mediante modelo multivariado, la asociacién de los
factores sociodemograficos seleccionados con anemia,

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020

utilizando el paquete Stata SE, v15 (StataCorp) 2015.
El nivel de significancia fue de <0.05.

Resultados

La proporcién de mujeres con IMC <24.9 es mayor en
las mujeres de 20 a 34 afios de edad, mientras que, en
las mujeres de 35 a 49 afios, hay mayor proporcién en
la categoria de IMC >30. Las distribuciones por drea,
region e ICB se distribuyeron de manera similar entre
grupos de edad y encuestas (cuadro I).

Las mujeres de 35 a 49 afios de edad presentaron
una mayor prevalencia de anemia (p<0.05) en 2012 en
relacion con 2006 y 2018-19 dentro del mismo grupo de
edad y en comparacién con las mujeres de 20 a 34 afios
del afio 2012 (cuadro II). En cuanto a la severidad de
la anemia, también fueron significativamente menores
(p<0.05) las prevalencias de anemia leve y moderada
para las de 20 a 34 afios en 2012, en relacién con 2006
y 2018-19 del mismo grupo de edad y en comparacién
con las mujeres de 35 a 49 afios en 2012 (cuadro II).

La prevalencia de anemia para mujeres no indige-
nas de 20 a 34 afios de edad fue menor (10.2% p<0.05) en
2012 en comparacién con 2006 y 2018-19, e incluso fue
menor que el reportado en las mujeres de 35 a 49 afios
(p<0.05) (figura 1). Hubo diferencias significativas de 6.5
puntos porcentuales (pp) en la prevalencia de anemia
entre grupos de edad en el afio 2012 para la zona urbana,
pero no con los otros afios de encuesta (figura 1).

De acuerdo con el modelo de regresién (cuadro
III) hubo reduccién significativa de la anemia de 2006
a 2012, pero de 2006 a 2018-19 no hubo diferencias sig-
nificativas; la categorfa de obesidad, pertenecer al tercil
3 del CB y habitar en la zona Centro del pais y Ciudad
de México se asociaron con menor momio de padecer
anemia (cuadro III). Por otro lado, la edad de 35 a 49
aflos y presentar de 4 a 6 embarazos se asocié con mayor
momio de padecer anemia. Se probaron las interacciones
con el afio de la encuesta para evaluar tendencia, pero
no resultd significativa para ninguna variable (datos no
mostrados).

Discusion
Este estudio muestra que en las mujeres mexicanas no

embarazadas de 20 a 49 afios, la anemia disminuyé en
el periodo de 2006 a 2012, pero al considerar todo el

* StataCorp. Stata Stadistical Software 15. College Station, TX: Sta-
taCorp LP, 2017.
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Anemia en mujeres mexicanas de 20 a 49 arios edad

ARTICULO ORIGINAL

periodo (2006-2018-19) ésta se mantuvo sin cambios. Las
mujeres presentan una mayor prevalencia de anemia si
tienen un mayor niimero de embarazos y tienen de 35 a
49 afios de edad. Los factores protectores para anemia en
las mujeres fueron obesidad, mejor ICB, ser no indigenas
y vivir en la zona Centro del pais y la Ciudad de México.

Se obtuvieron resultados consistentes con otros
estudios, los cuales mostraron que a mayor paridad de
las mujeres, menores eran sus valores de hemoglobina,
(con correlaciones débiles, pero estadisticamente signi-
ficativas: Pearson r=—0.101, p=0.005); otro mostré que
el riesgo de padecer anemia en mujeres que estuvieron
embarazadas aumentaba cuando la paridad era mayor
(RR=1.11; IC95%: 0.91- 1.18) y si la severidad de la ane-
mia aumentaba.’*2

Un hallazgo inesperado fue que IMC>30 fuera pro-
tector de anemia, pero fue consistente con otro estudio en
mujeres colombianas con sobrepeso (29.2%) y obesidad
(13.1%), que tenfan una menor probabilidad de anemia
[OR=0.8 (IC95%: 0.7-0.9) y 0.8 (IC95%: 0.6-1.0), respecti-
vamente] que las mujeres de peso normal. Las mujeres
colombianas que presentaban sobrepeso, obesidad y
anemia (32.5%) y el sobrepeso / obesidad combinado con
anemia estuvo presente en 12.8% de mujeres.*Sin embar-
g0, se ha demostrado que a mayor IMC, mayor presencia
de inflamacién; aunado esto a un consumo de alimentos
de bajo valor nutrimental y estilos de vida sedentarios
que conllevan a la triple carga de malanutricién.3*®

Era de esperarse que un ICB alto fuera protector
para anemia, ya que en los hogares de bajos recursos
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existe inseguridad alimentaria.” Un estudio mostr6
que las probabilidades ajustadas de tener anemia, en
mujeres en edad fértil en México, fueron 31-43% mds
altas entre las que viven en hogares con inseguridad
alimentaria leve a severa, que las mujeres que residen
en hogares con seguridad alimentaria (p<0.05).%
Aunque la deficiencia de hierro explica gran parte
de la anemia, existen otras causas no estudiadas en el
presente andlisis, como la deficiencia de B12, vitamina A,
enfermedad crénica, etc., que permitirfan describir con
mayor precisién el cambio y contribucién a la magnitud
de anemia observada en la presente Ensanut.” En Mé-
xico se han llevado a cabo esfuerzos importantes para
atender la anemia en mujeres que estuvieron embara-
zadas como Prospera (atencién a mujeres embarazadas
de bajos recursos con mayor cobertura en el pais de
1997 a 2018), Liconsa (leche fortificada), PAL (ayuda
alimentaria), entre otros, no obstante, se desconoce el
impacto en la variacion de hemoglobina actual dado
que tampoco fueron incluidos en el andlisis, sin embar-
go, desde 2018, Prospera desapareci6 y probablemente
trajo consecuencias en la prevalencia de anemia en la
actualidad.'®”3 Se requieren estudios adicionales que
permitan entender las causas de la anemia en esta pobla-
cion, a fin de focalizar los esfuerzos de salud ptblica y
aminorar la carga de enfermedad asociada con anemia.
Las limitaciones de este estudio deben considerarse
en la interpretacién de los datos. Por la naturaleza trans-
versal de la encuesta, no se puede establecer causalidad.
Asimismo, se desconoce la magnitud del posible error
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Diferencias significativas (p<0.05) entre las dos categorias de edad por afio de encuesta se denotan con letras diferentes
ICB: indice de condicion de bienestar, tercil 1= peores condiciones y tercil 3= mejores condiciones

FIGURA |. PREVALENCIA DE ANEMIA EN MUJERES NO EMBARAZADAS SEGUN GRUPO DE EDAD, CATEGORIAS DE
ANALISIS Y ENCUESTAS. MExico, ENsaNnuT 2006, 2012 v 2018-19
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Cuadro Ill
MODELO DE REGRESION LOGISTICA PARA
ANEMIA AJUSTADA EN MUJERES MUJERES NO
EMBARAZADAS MEXICANAS. MExico, ENSANUT
2006, 2012 v 2018-19

de medici6n en la estimacién de hemoglobina a través
del HemoCué utilizado, que varié entre las encuestas
(modelo 301+ y 202+). En 2018-19 se empled el modelo
201+, el cual estd en proceso de ser validado en poblacién
mexicana, lo que ayudard a mejorar la comprensién de
los datos. No obstante, el modelo 201+ ha mostrado un
buen desempefio en la medicién de Hb en otras pobla-
ciones¥ y con menor error en la medicién de Hb que el
modelo 301+ por lo que otros factores no considerados
en la presente encuesta (ej. humedad, temperatura, etc.)
pudieran haber introducido un error mayor.*!

La principal fortaleza de este estudio es el empleo
de las tres encuestas nacionales probabilisticas que han
utilizado la misma metodologia y puntos de corte para
su valoracién en México y para este sector de la pobla-
cién (mujeres).

Ante el panorama descrito, se requieren de inter-
venciones para mejorar la salud y la nutricién de las
mujeres, basadas en las recomendaciones de la OMS
cuya meta es reducir en 50% la anemia entre las mujeres
para el afio 2025; por ello, también se requieren acciones
integrales para su control y erradicacion mediante estra-
tegias de suplementacién y complementos alimenticios,
y educacién alimentaria y nutricional, particularmente
en las mujeres de 35 a 49 afios de edad, indigenas, con
menores condiciones de bienestar y con mayor pari-
dad.*? También es indispensable facilitar el acceso de
alimentos ricos en hierro heminico, ademds de frutas y
verduras ricas en vitamina A y C en mujeres de zonas
marginadas.®

En conclusién, la anemia afecta a 1 de cada 5 muje-
res de 20 a 49 afios de edad: su aumento en los tltimos
seis aflos de 4 pp la posiciona como un serio problema
de salud ptiblica en México. Son necesarias futuras
acciones para su prevencion y control.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.

Anemia Razénde Li95%  Ls95%
momios

Encuesta (afio)

2006 Ref.

2012 0.688 0.000 0.609 0.778

2018 1.077 0.276 0.942 1.230
Edad (afios)

20a 34 Ref.

35249 1.345 0.000 1.190 1.519
IMC (kg/m?)

<24.9% Ref.

252299 0.903 0.173 0.779 1.046

=30 0.778 0.000 0.677 0.895
Toma alcohol

No Ref.

Si 1.011 0.875 0.885 I.154
Nam. embarazos

Ninguno Ref.

la3 1.243 0.018 1.039 1.486

4a6 1.526 0.000 1.258 1.852

7 o més 1.282 0.071 0.979 1.678
ICB

Teril | Ref.

Tercil 2 0.964 0.598 0.842 1.104

Tercil 3 0.851 0.062 0718 1.008
Area

Urbana Ref.

Rural 0.937 0.292 0.830 1.057
Region

Norte Ref.

Centro 0.639 0.000 0.557 0.733

YC'E‘;f;jodjeT,lee’:fcz 0532 0000 042 0672

Sur 0.845 0.023 0.732 0.977
Indigena

No Ref.

Si 1.036 0.680 0.877 1.222
Intercepto 0.246 0.000 0.192 0315

Numero de mujeres: 30 515

N Expandida (Miles): 73 573.4

ICB: Indice de condicion de bienestar, tercil |: peores condiciones y tercil
3: mejores condiciones

Li: limite inferior; Ls: limite superior

*Incluye al grupo de mujeres con indice de masa corporal (IMC)<18.5,dado
el nimero pequefo de casos
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Resumen

Objetivo. Generar un diagnostico actualizado de las con-
diciones de salud, sindromes geriatricos y estado nutricional
de los adultos mayores mexicanos. Material y métodos.
Estudio descriptivo con una muestra de 9 047 adultos mayo-
res de 60 afos o mas con representatividad nacional. Se ana-
lizaron indicadores relacionados con las condiciones de salud,
sindromes geriatricos y el estado nutricional. Se reportan las
principales prevalencias asi como pruebas de diferencias de
proporciones y medias. Resultados. Los adultos mayores
con mayor edad, mujeres y residentes de areas rurales mos-
traron las mayores prevalencias de padecimientos cronicos,
sindromes geriatricos y mala nutricion. Conclusiones. Los
resultados de este estudio ofrecen un panorama actualizado
de las condiciones de salud, sindromes geriatricos y estado
nutricional de los adultos mayores mexicanos, y muestran
las principales necesidades de salud que este grupo etario
enfrenta, las cuales a su vez representan un reto para el
sistema de salud en México.

Palabras clave: condiciones de salud; sindromes geriatricos;
estado de nutricion; adultos mayores
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Manrique-Espinoza B.

Health conditions, geriatric syndromes and

nutritional status of older adults in Mexico.
Salud Publica Mex. 2020;62:777-785.

https://doi.org/10.21149/11840

Abstract

Objective. To generate an updated diagnosis of the health
conditions, geriatric syndromes, and nutritional status of
older Mexican adults. Materials and methods. De-
scriptive study with a sample of 9 047 older adults aged 60
years and over with national representativeness.VWe analyzed
indicators related to health conditions, geriatric syndromes,
and nutritional status, obtaining prevalence as well as tests
of differences in proportions and means. Results. Oldest
older adults, women, and residents of rural areas showed the
highest prevalence of chronic conditions, geriatric syndromes,
and poor nutrition. Conclusions. The results of this study
offer an updated insight of the health conditions, geriatric
syndromes,and nutritional status of older Mexican adults,and
show the main health needs that this age group faces, which
in turn represent a challenge for the health system in Mexico.

Keywords: health status; geriatric syndromes; nutritional
status; older adults
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l envejecimiento poblacional representa un reto sin

precedentes para la humanidad: a nivel global y por
primera vez en la historia, hay mds adultos mayores
(AM) de 65 afios 0 mds, que nifios menores de cinco
afios y la proporcién de adultos mayores longevos (80
0 mé&s) aumenta a un ritmo acelerado. De hecho, entre
2008 y 2040, los AM de 80 o mds aumentardn 233%,
mientras que el resto de los grupos etarios lo hard sélo
33%.! Sibien es cierto que este proceso de envejecimiento
poblacional puede ser interpretado como un éxito relati-
vo de las sociedades modernas, representa también un
enorme reto. ; Vendrd el envejecimiento acompafiado de
mds afios de buena salud, bienestar y productividad, o
se caracterizard por la presencia de mds enfermedades,
discapacidad y dependencia?

Este aumento sostenido de la poblacién de AM, que
se da también en México, tiene varias implicaciones tan-
to para los individuos y sus familias como para el siste-
ma de salud y la sociedad en general. El envejecimiento
de la poblacién en México se ha dado en medio de una
frégil economia marcada por altos niveles de pobreza y
un acceso limitado a los servicios y recursos de salud.?
Esta situacién se agrava atin mas por la alta prevalencia
de padecimientos crénicos como hipertension arterial,
diabetes e hipercolesterolemia, pero también por la pre-
sencia de condiciones de salud que afectan de manera
primordial a los AM, llamadas sindromes geridtricos®
(fragilidad, sarcopenia, dependencia funcional, entre
otros), aunados a condiciones relativas al estado nutricio
como el bajo peso y la anemia.*

Este contexto de crecimiento continuo del grupo de
AM requiere la generacion permanente de indicadores
desalud y bienestar, que a su vez permitan formulary/o
actualizar lineamientos de politica ptiblica en términos
de salud y desarrollo social para este grupo de edad.
El objetivo de este estudio fue generar un diagndstico
actualizado de las condiciones de salud, sindromes
geridtricos y estado nutricional de los AM mexicanos,
con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
2018-19 (Ensanut 2018-19). Adicionalmente, estos resul-
tados se presentan estratificados por grupos de edad,
sexo y lugar de residencia (urbano versus rural).

Material y métodos

Poblacion de estudio

Los AM que integran la muestra de estudio correspon-
den a los individuos de 60 afios 0 mds entrevistados en
la Ensanut 2018-19, cuyos detalles metodoldgicos ya
se han descrito.’ Brevemente, se trata de una encuesta
probabilistica y multietdpica con una muestra de 44 612
hogares. En cada hogar, se seleccioné a un adulto de 20

778

afios 0 mds (n=43 070) para responder al cuestionario
individual que inclufa informacién sociodemografica y
de salud. De este grupo de individuos, seleccionamos a
todos los adultos de 60 afios 0 mds, por lo que la mues-
tra analitica quedd constituida por 9 047 sujetos. Por
otro lado, para los indicadores del estado nutricional,
se cont6 con una muestra de 3 923 AM. Ambos casos
se tratan de muestras representativas a nivel nacional.

Definicion de variables

Caracteristicas sociodemogrdficas. Se recolectd informacion
sobre sexo, edad, escolaridad (afios de educacién for-
mal), estado civil, indigenismo (autorreporte de hablar
alguna lengua indigena), condicién laboral, tener una
pensidn, proteccion social en salud (contar con la cober-
tura de algtn tipo de seguro médico), arreglo residencial
y lugar de residencia (urbano versus rural).

Conductas relacionadas con el estilo de vida. Utilizamos
el consumo de tabaco y alcohol como indicadores.
Definimos el hdbito de fumar como el consumo de al
menos 100 cigarrillos en la vida o fumar actualmente.
El consumo de alcohol fue clasificado de acuerdo con
la frecuencia del uso excesivo, definido como la inges-
tién de cinco copas esténdar o mds (cualquier bebida
alcohdlica que contenga el equivalente de 10 gramos de
alcohol puro) por ocasién para hombres y cuatro para
mujeres. Cuando el consumo ocurri6 durante tres dias
0 mds por semana se definié como “consumo excesivo
frecuente”, mientras que el consumo excesivo de uno a
dos dias por semana se consideré “consumo excesivo
poco frecuente”. Ambas definiciones ya se han utilizado
en estudios con adultos mayores mexicanos.®

Condiciones de salud. Incluimos variables indicadoras
para cada una de las siguientes siete condiciones que se
obtuvieron por el autorreporte de diagnéstico médico:
diabetes, hipertension arterial, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, enfermedad del corazén (infarto,
angina de pecho e insuficiencia cardiaca), embolia o
infarto cerebral y enfermedad renal (infeccion repetida
de vias urinarias, cdlculos renales e insuficiencia renal).

Stndromes geridtricos. Se consideraron fragilidad, sin-
tomas depresivos, caidas, multimorbilidad, deterioro
visual y auditivo, funcionalidad, y pérdida de peso no
intencional; los cuales fueron definidos como a conti-
nuacion se presenta.

Fragilidad. Se midié de acuerdo con el enfoque de
acumulacién de déficits propuesto por Rockwood
y colaboradores.” En primer lugar, se construy? el
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indice de fragilidad (IF) con una lista de 31 variables
(denominadas déficits). En segundo lugar, utilizando
las 31 variables dicotémicas, se aplicé el andlisis de
clases latentes para identificar grupos de AM segtin
su estado de fragilidad, lo que permitié la siguiente
clasificacion: sujetos no frégiles (robustos), prefra-
giles y frégiles (en el material anexo, disponible en
internet, se encuentra la lista completa de variables
incluidas y su codificacién, asf como la descripcién
del andlisis de clases latentes y su aplicacién en la
generacion de la variable de fragilidad).®

Sintomas depresivos. Se utilizé la versién corta de
siete items de la Escala de Depresién del Centro de
Estudios Epidemiolégicos (CES-D), y se determiné
la presencia de sintomas depresivos clinicamente
significativos si CES-D=5.7

Cafdas. Se utilizaron las preguntas: a) “En los
altimos 12 meses, jsufri6 usted algtin dafio a su
salud a causa de un accidente? Si la respuesta era
afirmativa, se pregunté entonces, b) ;Cémo fue
que se accident6?” Se definié la caida si los AM
reportaban explicitamente una caida como la causa
de su lesién durante el afio pasado.

Multimorbilidad. A partir del listado de los padeci-
mientos crénicos recolectados en este estudio, se
definié multimorbilidad como la presencia de dos
0 més enfermedades crénicas no transmisibles!’ y
se expresd como una variable dicotémica (con/sin
multimorbilidad).

Deterioro visual y auditivo. Se evalud el deterioro
mediante las siguientes preguntas: ;cudnta dificul-
tad tiene para ver (aunque use lentes)? y ;cudnta
dificultad tiene para escuchar (aunque use aparato
auditivo)? Se determin la presencia de deterioro si
la respuesta de los AM fue que lo hace con mucha
dificultad o que no puede hacerlo.

Pérdida de peso no intencional. Se definié como la
pérdida (no intencional) de peso de cinco kg o
méds en los tltimos 12 meses!! de acuerdo con el
autorreporte del AM.

Funcionalidad. Se analiz6 la dificultad para llevar
a cabo las siguientes actividades bdsicas de la
vida diaria definidas a partir de la Clasificacién
Internacional del Funcionamiento, de la Discapa-
cidad y de la Salud:'? caminar, moverse (o uso de
brazos y manos), aprender (recordar, concentrarse),
autocuidado (bafiarse, vestirse, comer), hablar o
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comunicarse, actividades diarias con autonomia
e independencia. En todos los casos se consider6
que el AM tenfa limitaciones en algunas de estas
actividades si su respuesta fue que lo hace con
mucha dificultad o que no puede hacerlo.

Estado de nutricién. Se recolectaron diversas medicio-
nes antropométricas como peso, talla, circunferencia
de cintura (CC) y circunferencia de la pantorrilla (CP),
y muestras de sangre capilar conforme a procedi-
mientos estandarizados.” El indice de masa corporal
(IMC) se calculd utilizando el peso (kg) y la estatura
(cm) (IMC=Peso [kg] / Estatura [m?])y se clasificé de
acuerdo con los criterios de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS):! bajo peso (<18.5 kg /m?), normal
(18.5 a 24.9 kg/m?), sobrepeso (25.0 a 29.9 kg/m?)
y obesidad (=30.0 kg/m?). La CC se midi6 para la
estimaci6n de la obesidad abdominal y se determiné
identificando el punto medio entre la costilla inferior
yla cresta ilfaca. La presencia de obesidad abdominal
se defini6 si CC=80 cm en mujeres y CC=90 cm en
hombres.”> Asimismo, la CP se midié alrededor de
la parte més gruesa de la pantorrilla o en el punto
medio entre la rodilla y la base del talén. Como una
aproximacion a la medicién de la masa muscular, se
definié como baja masa muscular si la CP <31 cm.®

Anemia. La concentracién de hemoglobina (Hb) se
determiné en sangre capilar por puncién en el dedo
anular, utilizando un fotémetro portétil (HemoCué
+201). La presencia de anemia se definié conside-
rando los criterios de la OMS," y se ajustaron los
valores de Hb por altitud sobre el nivel del mar:
Hb<12 g/dLen mujeres y Hb<13 g /dL en hombres.

Analisis estadistico

El andlisis de las condiciones de salud, sindromes ge-
ridtricos y estado nutricional de los AM se llevé a cabo
mediante andlisis descriptivos que incluyeron el cdlculo
de las prevalencias para cada uno de los indicadores
categoricos de estos rubros y la media para los indicado-
res continuos. Se realizaron también comparaciones de
acuerdo con los grupos de edad (60-69, 70-79, 80-89, 90
0mds), sexo, y lugar de residencia (urbano versus rural).
En todos los casos se calcularon los valores p correspon-
dientes a una prueba de diferencia de proporciones o de
medias, ajustando por el disefio complejo de la muestra.
Todos los andlisis estadisticos se realizaron con Stata 16.1.*
Las diferencias se consideraron significativas si p<0.05.

* StataCorp. Stata Stadistical Software 16.1. College Station, TX:
StataCorp LF, 2020.
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Revision ética

El Comité de Ftica y el Comité de Investigacién del
Instituto Nacional de Salud Ptblica aprobaron la
implementacién de la Ensanut 2018-19. Todos los par-
ticipantes recibieron una explicacién detallada de los
procedimientos de la encuesta y firmaron una carta de
consentimiento informado.

Resultados

Las caracteristicas sociodemogréficas de los AM mexi-
canos se muestran en el cuadro . En general, 45.6% no
tuvo educacién formal o tiene primaria incompleta,
58.9% es casado/a o vive en unién libre y 25.2% es
viudo/a. El 8.4% se considera indigena, y 31.3% tiene
un empleo remunerado; aunque 53.5% no cuenta con
una pension, sélo 13.3% no tiene cobertura de seguro
médico, y 12.9% vive solo. Por dltimo, 30.3% fuma ac-
tualmente (o ha fumado al menos 100 cigarrillos en su

vida), y 5% tiene un consumo excesivo de alcohol (poco
frecuente o frecuente).

El cuadro II muestra los resultados para las pre-
valencias de las condiciones de salud, sindromes ge-
ridtricos y limitaciones funcionales. Los padecimientos
crénicos mds prevalentes fueron hipertensién arterial
(42.4%), hipercolesterolemia (25.5%), diabetes (25.1%)
e hipertrigliceridemia (21.4%). Mientras tanto, la pre-
valencia de fragilidad fue 10.6% (23.0% fueron prefrd-
giles), 55% present6é multimorbilidad, 40.6% sintomas
depresivos, 9.3% pérdida de peso no intencional, y 13.1%
y 6.9% deterioro visual y auditivo, respectivamente.
Finalmente, 19.6% present6 limitaciones para caminar,
6.7% para el movimiento de las extremidades, 5.6% para
actividades relacionadas con la cognicién (aprender,
recordar y concentrarse) y 4.2% para el autocuidado
(bafiarse, vestirse o comer).

Los resultados para los indicadores del estado de
nutricién se encuentran en el cuadro III. La prevalencia
de sobrepeso/obesidad fue 74.5%, de obesidad abdo-

Cuadro |
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA DE ESTUDIO POR GRUPOS DE EDAD,
SEXO Y LUGAR DE RESIDENCIA. MExico, 2018-19%*

Edad Sexo Lugar de residencia
Nacional
Caracteristicas 60-69 70-79 80-89 90 0 mds p* Hombre Mujer p* Urbano Rural p*
n=9047 n=4865 n=2805 n=1184 n=193 n=4004  n=5043 n=6405 n=2 642

Distribucion de la poblacion 100.0 55.4 30.5 12.0 21 433 56.7 785 21.5
Afios de educacién formal

0 182 124 225 302 42.7 14.6 21.0 14.7 311

1-5 274 238 29.6 37.6 312 283 267 227 44.4

6-9 352 40.2 315 234 21.5 352 35.1 389 215

10 0 mis 19.2 236 16.4 8.8 4.6 <0.01 21.9 172 <0.01 237 3.0 <0.01
Estado civil

Nunca casado 72 83 6.3 45 6.2 47 9.1 78 52

Casado/union libre 589 66.0 57.00 363 246 732 479 57.1 65.1

Divorciado/separado 8.7 10.5 75 47 2.5 74 9.8 9.5 5.8

Viudo 252 15.2 292 545 66.7 <0.01 14.7 332 <0.01 256 239 <0.01
Indigenismo

Habla lengua indigena 84 77 9.2 10.2 6.6 0.1 92 78 0.08 52 20.3 <0.01
Condicién laboral (dltima semana)

Actualmente trabaja 313 40.1 242 9.8 44 <0.01 463 19.8 <0.01 29.7 37.1 <0.01
Tipo de pension

No tiene 535 755 292 209 1.0 473 582 539 52.0

Pension no contributiva 27.9 92 473 56.4 747 239 309 238 42.7

Pension contributiva 15.0 14.9 16.6 12.7 6.7 234 8.6 18.0 4.0

Ambas 3.6 0.4 6.9 10.0 76 <0.01 54 23 <0.01 43 1.3 <0.01

(continta...)
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(continuacion)

Proteccion en salud

Sin afiliacion 133 137 133 1.7 9.6 13.5 13.1 13.6 12.0
ISSSTE/ISSSTE estatal 1.1 1.7 10.6 9.1 14.0 I [N 12.7 52
IMSS 42.6 42.1 44.1 442 259 42.1 43.0 488 20.1
Sedena/Semar/Pemex 1.9 1.6 2.1 2.6 3.0 1.6 2.1 23 0.6
f;gs:r;r;;'zfr/ 30.4 302 292 320 464 310 300 218 620
Privado 0.7 0.7 0.7 04 1.1 0.17 0.7 0.7 0.87 0.8 0.1 <0.01
Arreglo residencial
Adulto mayor vive solo 12.9 10.9 14.7 17.4 121 <0.01 11.4 14.0 <0.01 12.8 13.1 0.77
Conductas relacionadas con el estilo de vida
Consumo de tabaco
Nunca ha fumado 61.2 61.7 60.7 60.5 58.9 36.8 79.9 60.3 64.5
T;of:;;:i‘i’"?:"“ de 85 85 83 9.1 82 125 54 8.l 100
Ha fumado mas de 100
cigarrillos en toda la vida 303 29.8 31.0 30.4 329 0.98 50.7 147 <0.01 316 25.5 <0.01
o fuma actualmente
Consumo de alcohol
Nunca ha tomado 442 422 449 50.7 48.5 17.1 64.9 438 45.8
Consumo no excesivo 50.8 519 50.2 478 50.8 739 332 51.0 50.0
E;c":‘;r”e‘fuee’r‘zsw° 25 33 2 ol 00 49 06 26 X
Consumo excesivo 25 26 28 1.4 <00 4. 13 <00l 26 20 04l

frecuente

* Las celdas son porcentajes

# Valor p para una prueba de comparacion de proporciones

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

Sedena: Secretaria de la Defensa Nacional

Semar: Secretaria de Marina

Pemex: Petréleos Mexicanos

minal fue 87.7%, y 16.7% de baja masa muscular. Por
ultimo, la prevalencia observada de anemia fue 28.8%.

En términos comparativos, para los sindromes ge-
ridtricos y limitaciones funcionales, los grupos con con-
diciones mds desfavorables fueron los de mayor edad
(octogenarios y nonagenarios), asi como las mujeres y
quienes residen en dreas rurales. Por el contrario, los
individuos mds jévenes y urbanos presentaron las ma-
yores prevalencias de enfermedades crénicas, asi como
las mujeres. En ambos casos las diferencias observadas
fueron estadisticamente significativas. Con respecto al
estado nutricional, se observaron también resultados
mixtos. Por un lado, las mayores prevalencias de obe-
sidad fueron observadas en los AM mds jévenes, en las
mujeres y en quienes residen en dreas urbanas; mientras
que las de bajo peso afectaron mds a los AM rurales y
nonagenarios. Por otro lado, la obesidad abdominal
estuvo mds presente en los individuos menores de 80
afios, mujeres y residentes de las zonas urbanas. Para
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la baja masa muscular, las mayores prevalencias se con-
centraron en los AM de 90 afios o mds, las mujeres y los
habitantes de localidades rurales. Todas estas diferencias
fueron estadisticamente significativas. Finalmente, no
hubo diferencias estadisticamente significativas en las
prevalencias de anemia segtin el sexo o lugar de resi-
dencia, aunque los AM de 80 afios 0 mds presentaron
las mds altas prevalencias de este indicador.

. .
Discusion
Los resultados de este estudio revelan un panorama
actualizado sobre el estado general de salud y nutricién
de los AM en México con base en una muestra repre-
sentativa a nivel nacional. En general, los datos eviden-
cian una alta prevalencia de enfermedades crénicas y
sindromes geridtricos, asf como de obesidad, obesidad
abdominal y baja masa muscular. Por otro lado, estos
resultados también permiten comparaciones con respec-
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Cuadro 1l
CONDICIONES DE SALUD, SINDROMES GERIATRICOS Y ESTADO FUNCIONAL DE LA MUESTRA DE ESTUDIO POR
GRUPOS DE EDAD, SEXO Y LUGAR DE RESIDENCIA. MExico, 2018-19*

Edad Sexo Lugar de residencia
Caracteristicas Nacional pf pf pt
60-69 70-79 80-89 90 0 mads Hombre Mujer Urbano Rural
Condiciones de salud

Diabetes 25.1 256 258 238 9.4 0.0l 224 27.1 <0.01 26.1 213 <0.01
Hipertension 424 388 46.3 48.7 43.6 <0.01 352 47.8 <0.01 43.6 380 <0.01
Hipercolesterolemia 25.5 27.7 26.5 15.2 13.1 <0.01 20.6 293 <0.01 27.1 20.0 <0.01
Hipertrigliceridemia 214 239 21.5 12.1 5.8 <0.01 17.3 244 <0.01 232 14.7 <0.01

Enfermedad del corazon
(infarto, angina de pecho e 7.1 5.1 89 122 76 <0.01 6.6 76 0.25 73 6.5 0.37
insuficiencia cardiaca)

Embolia o infarto cerebral 1.2 1.0 1.3 2.1 1.4 0.19 1.3 1.2 0.78 1.2 1.1 0.78

Enfermedad renal (infeccion
repetida de vias urinarias,

cileulos renales 163 16.8 15.6 16.3 143 0.77 12.1 19.5 <0.01 16.8 14.7 0.10
insuficiencia renal)
Sindromes geridtricos

Fragilidad
Robusto 66.4 77.1 61.4 389 15.4 69.3 64.2 68.4 59.2
Prefragil 23.0 14.1 26.0 484 71.1 23.6 22.6 21.1 30.0
Fragil 10.6 8.8 12.6 12.7 13.5 <0.01 7.1 132 <0.01 10.5 10.8 <0.01
Sintomas depresivos 40.6 37.1 420 482 69.8 <0.01 32.8 46.5 <0.01 385 482 <0.01
:j:i?;g;:::i: caldas) 39 34 36 63 58 00l 19 54 <001 4l 32 0.12
Multimorbilidad 55.6 55.0 56.8 55.6 53.7 0.78 473 61.9 <0.01 57.2 49.7 <0.01
Deterioro visual 13.1 9.7 14.2 220 335 <0.01 12.5 13.5 0.35 12.2 16.5 <0.01
Deterioro auditivo 6.9 28 87 14.7 41.5 <0.01 83 58 <0.01 6.7 75 0.32

Pérdida de peso no
intencional (5 kg o mas en 9.3 84 102 1.3 9.9 0.16 78 10.4 <0.01 88 11.0 0.05
los Gltimos |2 meses)

Funcionalidad

Dificultad para caminar 196 12.7 2.1 380 622 <00l 17.7 211 001 192 21 0.16
Dificultad para moverse (o 67 42 73 12.6 286 <00l 56 75 0.03 62 8.5 001
usar brazos y manos)

Dificultad para aprender 56 32 6.l 1.6 2.1 <001 57 55 0.79 53 66 0.07
recordar 0O concentrarse

Dificultad para el autocuidado 42 18 42 106 298 <00l 34 438 0.04 44 35 0.19
(bafarse, vestirse o comer)

Dificultad para comunicarse 1.7 0.6 1.6 37 19.1 <0.01 24 1.2 0.02 1.7 1.5 0.72
Dificultad para realizar sus 22 08 24 55 192 <00l 18 25 0.20 24 17 022

actividades diarias

* Las celdas son porcentajes
# Valor p para una prueba de comparacion de proporciones
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Cuadro Ill
ESTADO NUTRICIONAL DE LA MUESTRA DE ESTUDIO POR GRUPOS DE EDAD, SEXO
Y LUGAR DE RESIDENCIA. MExico, 2018-19*

Edad Sexo Lugar de residencia
Caracteristicas Nacional %0 p* ) p* p¥
60-69 70-79 80-89 més Hombre  Mujer Urbano  Rural

Antropométricas

Peso (kg) 68.9 723 67.5 59.7 50.3 <0.01 73.0 65.9 <0.01 69.8 65.0 <0.01

Talla (cm) 154.8 156.0 154.5 I51.6 145.0 <0.01 162.3 149.2 <0.01 155.0 154.3 0.27

'(’llg}sz)de masacorporal 597 298 283 258 240 <00l 277 295 <001 290 272 <00

gr;c)“"fere”da decintura  og9  |o05 987 938 881 <00 995 985  0I9 998 955 <00l

Circunferencia de 347 355 346 325 292 <00l 35 344 <001 349 339 <00l

pantorrilla (cm)
Categoria de indice de masa corporal

Bajo peso Il 0.3 1.2 34 5.6 1.0 1.1 0.9 1.8

Normal 24.5 18.6 26.1 43.1 51.2 289 21.2 220 349

Sobrepeso 40.5 39.5 43.8 36.2 41.8 44.0 379 41.6 36.1

Obesidad 34.0 41.5 28.9 17.3 1.4 <0.01 26.1 39.8 <0.01 35.6 27.2 <0.01
Circunferencia de cintura

Obesidad abdominal (si) 87.7 90.5 88.4 76.3 65.7 <0.01 80.2 934 <0.01 90.1 78.1 <0.01
Circunferencia de pantorrilla

Baja masa muscular (sf) 16.7 10.5 15.6 35.6 60.6 <0.01 12.5 19.8 <0.01 15.0 237 <0.01
Anemia

Si 28.8 21.1 342 43.8 45.1 <0.01 28.1 29.3 0.66 29.2 27.1 0.38

* Las celdas son porcentajes o medias
* Valor p para una prueba de comparacion de proporciones o medias

to a los resultados de la Ensanut 2012 para determinar
los cambios que se han observado en materia de salud
entre ambas encuestas.

En términos de los tres padecimientos mds preva-
lentes (hipertensién arterial, diabetes e hipercoleste-
rolemia) los datos muestran un ligero incremento (en
relacién con la Ensanut 2012) de 0.8% para la diabetes,
2.4% para la hipertensi6n arterial y 5.1% para la hiper-
colesterolemia.* Esta tendencia estuvo marcada princi-
palmente por el aumento en dichas prevalencias para
las personas octogenarias, del sexo femenino y rurales.
Al respecto, estos grupos han sido quienes han tenido
los mayores rezagos en términos de salud en México,
por lo que debe insistirse en la necesidad de contar con
programas y politicas de salud especificas para estos
sectores poblacionales.>'81

Por lo que respecta a los sindromes geridtricos, los
resultados muestran altas prevalencias para la fragilidad,
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los sintomas depresivos y la multimorbilidad, mientras
que el deterioro (visual y auditivo) y las caidas reflejan
prevalencias menores. La prevalencia de fragilidad obser-
vada en este estudio (10.6%) es menor a las que han sido
reportadas en otros estudios que han utilizado el enfoque
de acumulacion de déficits,” aunque en dichos estudios
se ha utilizado un punto de corte que no discrimina entre
individuos frégiles y prefragiles, por lo que es probable
que las prevalencias que reportan incluyan ambos tipos
de individuos. Respecto a los sintomas depresivos, la
prevalencia observada en este estudio muestra un ligero
incremento de 5% con respecto a la Ensanut 2012.%! Este
resultado deberia ser considerado como prioritario en la
formulacién de politicas ptiblicas para los AM, debido
a que la depresion y los sintomas depresivos se asocian
con un mayor riesgo de morbilidad, mayor riesgo de
suicidio, asi como una disminucién del funcionamiento
fisico y cognitivo, lo que a su vez aumenta el riesgo de
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mayor mortalidad.?? En relacién con la multimorbilidad,
estudios con AM en México han reportado prevalencias
que van de 34.5 a 59.4%, por lo que el porcentaje obser-
vado en este estudio (55.6%) parece confirmar que uno
de cada dos AM padece multimorbilidad.?® Aunque
las prevalencias observadas para otros sindromes ge-
ridtricos fueron menores (deterioro visual/auditivo y
caidas), debe destacarse que estas afecciones son parti-
cularmente relevantes para la poblacién de AM debido
a que eventualmente pueden llevarlos a niveles graves
de discapacidad.’* Finalmente, los AM de més edad,
mujeres y residentes de dreas rurales fueron quienes
tuvieron las mayores proporciones de individuos fragiles,
con sintomas depresivos, multimorbilidad y limitaciones
funcionales.

Los resultados sobre el estado nutricional muestran
un aumento considerable, con respecto a la Ensanut
2012, para los indicadores de sobrepeso/obesidad
(4.5%), obesidad abdominal (6.2%), y anemia (13.6%).2
Adicionalmente, los resultados de este estudio muestran
que las personas de edad mds avanzada presentan las
mayores tasas de baja masa muscular, bajo peso y ane-
mia, condiciones que —ademds de ser potencialmente
modificables y reversibles— afectan la calidad de vida
de los AM.* En cuanto a los datos de sobrepeso y obe-
sidad -y dado que el exceso de masa grasa enlos AM se
asocia con un mayor riesgo de alteraciones metabdlicas,
enfermedades cardiovasculares y alteraciones en la mo-
vilidad- se requieren acciones enfocadas (en etapas mds
tempranas de la vida), como la promocién de actividad
fisica, para el mantenimiento de la masa muscular, de
modo que se pueda evitar o retrasar la aparicién de la
dependencia funcional”” Finalmente, el aumento en la
prevalencia de la anemia debe interpretarse con cautela.
Por un lado, es posible que se deba a la falta de acciones
enfocadas a su prevencion y reduccién en la poblacién
adulta mayor, pero por el otro, también es probable que
existan errores de medicién en la determinacién de Hb
debido a que no se ha validado el desempefio del equipo
Hemocué 201+ en la poblaciéon de AM mexicanos, y a
que existen diferencias biolégicas de la variabilidad de
la Hb en sangre capilar versus sangre venosa.”

Los resultados de este estudio tienen importantes
implicaciones tanto para la investigacion como para
las politicas en salud. En primer lugar, diversos estu-
dios han resaltado la importancia de comprender los
mecanismos, asi como las vias causales involucradas
en la accién conjunta de la fragilidad, la multimorbili-
dad, las limitaciones funcionales y los marcadores del
estado nutricional en los AM.?% En ese sentido, los
datos de este estudio podran ser utilizados en futuras
investigaciones para identificar a los individuos con
un mayor riesgo de presentar eventos adversos en
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salud (mortalidad, hospitalizacién y discapacidad) a
partir de la configuracién de perfiles de salud con base
en los sindromes descritos aqui. En segundo lugar, se
requiere la atencién de los profesionales de la salud,
los investigadores clinicos y los encargados de formu-
lar politicas para disefiar intervenciones efectivas, de
preferencia en edades mas tempranas, que prevengan
o mejoren los efectos adversos que la multimorbilidad
y los sindromes geridtricos tienen en edades avanzadas.
Adicionalmente, el sistema de salud de México debe
estar preparado para una mayor demanda en el uso de
servicios de salud por parte de adultos mayores, dado
que los costos de atencién médica de estas personas
crecerdn exponencialmente en los préximos afios.’!

El estudio tiene algunas limitaciones que deben ser
mencionadas. Primero, y como sucede con los estudios
de base poblacional, varios de los indicadores se origi-
naron por el autorreporte de AM. Esto podria implicar
que las prevalencias reportadas (particularmente de los
padecimientos crénicos y las limitaciones funcionales)
estén subestimadas para los grupos mds vulnerables,
por ejemplo, los de mayor edad y menor nivel educativo.
Segundo, el sesgo de memoria y supervivencia pueden
ser limitaciones para los estudios epidemiolégicos con
adultos mayores. Podria ser, por ejemplo, que los adul-
tos mayores con peores condiciones de salud hayan
muerto a edades mds tempranas. Si este fuera el caso,
las prevalencias de enfermedades crénicas y sindromes
geridtricos se subestimarfan dado que se entrevistaron
a las personas mayores “mads saludables”.

En conclusién, los resultados de este estudio ofrecen
un panorama actualizado de las condiciones de salud,
sindromes geridtricos y estado nutricional de los AM
mexicanos, y muestran las principales necesidades de
salud que este grupo etario enfrenta, las cuales a su vez
representan un reto para el sistema de salud en México.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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Resumen

Objetivo. Evaluar el uso y la comprension subjetiva y ob-
jetiva del etiquetado frontal Guias Diarias de Alimentacion
(GDA\) para ayudar a la poblacion a tomar decisiones salu-
dables respecto a los productos que consume. Material y
métodos. Se evalué el uso de la informacion nutrimental
disponible en el empaque (GDA, tabla de informacion nu-
trimental y lista de ingredientes), asi como la comprension
subjetiva y objetiva del GDA, en personas mayores de 20
anos. Resultados. Se entrevisté a 43 |57 personas. La
tabla nutrimental fue la etiqueta mas utilizada (1 1.1%).Apenas
24.6% (1C95%:23.9-25.3) y 41.2% (1C95%:40.4-42.1) clasifico
correctamente el producto como nada saludable o alto en
sodio, respectivamente. Estas proporciones fueron menores
en adultos mayores, personas con menor nivel educativo,
nivel socioecondmico bajo y area rural. Conclusiones.
Los resultados muestran que el etiquetado GDA no es util
para apoyar a la poblacion vulnerable a realizar elecciones
saludables.

Palabras clave: etiquetado de alimentos; regulacion; obesidad;
diabetes mellitus; alimentos industrializados
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Abstract

Objective. Evaluate the use, subjective and objective under-
standing of the GDA frontal labeling to assist the population
towards making healthy decisions regarding the products
they consume. Materials and methods. The use of nu-
tritional information contained in products” packages (GDA,
nutritional information table, and list of ingredients), as well
as the subjective and objective comprehension of the GDA
labeling, were assessed among people older than 20 years old.
Results. A total of 43 157 people were interviewed. Amid
the labels, the nutritional table was read more frequently
(11.1%). 24.6% (1C95%: 23.9-25.3) and 41.2% (1C95%: 40.4-
42.1) of the interviewees classified products correctly as not
healthy and high in sodium, respectively.These outcomes were
smaller between the elderly, lower socioeconomic levels,
lower educational levels,and rural areas. Conclusions. The
results show that the GDA labeling is not useful to support
the vulnerable population to make healthy decisions.

Keywords:food labeling; regulation; obesity; diabetes mellitus;
industrialized foods
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En México los problemas prioritarios de salud estdn
asociados con cambios en los patrones de alimenta-
cién y de actividad fisica; se ven manifestados en el au-
mento de lamorbilidad y mortalidad por enfermedades
crénicas no transmisibles (ECNT), ademas de elevadas
prevalencias de sobrepeso y obesidad.! Estos padeci-
mientos, problemas complejos y multicausales, estin
relacionados principalmente con cambios no favorables
del entorno, como mayor disponibilidad y accesibilidad
a productos industrializados. Segtn la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), entre 2009 y 2014 la
venta diaria de productos ultraprocesados (PUP) en
México fue en promedio de 522 kcal per cépita/dia, la
segunda mds alta en América Latina.?

Por otro lado, estd documentado que los nutri-
mentos criticos como sodio, azticares libres y grasas,
ingeridos de manera excesiva, son los componentes de
la dieta vinculados con el desarrollo de sobrepeso, obe-
sidad y ECNT.** Dichos nutrimentos se encuentran con
mayor frecuencia en PUP y contribuyen con 30% de las
calorfas totales en la dieta de la poblacién mexicana.®”

Organismos internacionales como la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y la OPS han recomenda-
do que el etiquetado frontal de alimentos y bebidas
industrializadas (EFABI) sea sencillo, esto como una
estrategia para disminuir la ingesta de nutrimentos
criticos y para el control y prevencién de ECNT.® El
EFABI es considerado como una intervencién costo-
efectiva de alto impacto y factible de implementarse;
junto con otras estrategias, mejora el entorno para
lograr una alimentacién saludable y tiene un impacto
en la salud de la poblacién al modificar las altas pre-
valencias de obesidad y ECNT. Este tipo de estrategias
pueden contribuir a una mejor alimentacién al hacer
que el entorno en el punto de venta, en donde la toma
de decision para la eleccién de un producto es rdpida,
sea propicio para la eleccién de productos saluda-
bles. Diversas investigaciones han mostrado que los
consumidores seleccionan productos saludables con
etiquetados sencillos y que los etiquetados numéricos
son dificiles de interpretar.”1°

En México, el EFABI se encuentra regulado en la
Norma Oficial Mexicana-051."" A partir de su implemen-
tacién, que entrd en vigor en 2015 y que estard vigente
hasta octubre de 2020, los productos industrializados
tienen en su empaque el etiquetado frontal del sistema
de resumen basado en las Guias Diarias de Alimentacién
(GDA). La informacién del etiquetado GDA se presenta
de manera gréfica en la parte frontal de los productos
industrializados y contiene informacién para los si-
guientes nutrientes criticos: grasa saturada, otras grasas,
aztcares totales, sodio y energia.!? Este sistema ha sido
cuestionado desde su disefio, debido a que considera
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porcentajes de ingesta basados en una dieta de 2 000 kcal
para un adulto sano (los porcentajes expresados estdn
sobreestimados para poblaciones con un requerimiento
energético menor como en el caso de nifios) y un limite
fijo de 90g de aztcar, cuando ya existe una recomen-
dacién firme de la OMS para este nutrimento (menos
de 10% de las calorfas totales en la dieta, equivalente a
50g para un adulto).!*!* Las evaluaciones demuestran
que es un sistema poco comprensible que requiere de
conocimientos en nutricién y habilidades matemdticas
y que no es ttil para apoyar a la poblacién vulnerable
a realizar elecciones saludables.’!

Se ha realizado una serie de investigaciones para
conocer la utilidad del etiquetado GDA y pocas de
éstas han evaluado la comprension objetiva. Dado
su disefio, en poblacién europea el autorreporte de
comprension subjetiva es mds alto que en una eva-
luacién objetiva, lo que puede ser explicado porque
los individuos observan algunos elementos familia-
res de la etiqueta y consideran que pueden realizar
comparaciones numéricas simples. Sin embargo, en la
evaluacién objetiva se observa una menor proporcién
que puede explicarse por la capacidad de entender
esa informacién y atribuirle un valor de acuerdo con
otros elementos necesarios como conocimientos en
nutricién, habilidades matemadticas, tiempo, etc.!® En
poblacién latina con grandes desigualdades sociales
y econdmicas, y con altas prevalencias de obesidad y
ECNT, se vuelve indispensable implementar medidas
como el etiquetado, que de forma sencilla y rdpida
permitan evaluar la calidad de un producto en el pun-
to de venta. Este trabajo tiene como objetivo evaluar
el uso y la comprensién subjetiva y objetiva de las
GDA, para ayudar a la poblacién a tomar decisiones
saludables respecto a los productos que consume,
en una muestra representativa a nivel nacional de
adultos mexicanos.

Material y métodos

Seleccién de la muestra. La Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién (Ensanut) 2018-19 tuvo un disefio transversal,
probabilistico, polietdpico y estratificado con represen-
tatividad por region y por localidad. La metodologta,
incluyendo la descripcién del disefio muestral y logfsti-
co, ha sido publicada previamente.” El cuestionario de
etiquetado se aplicé en una submuestra de la Ensanut
2018-19 a personas mayores de 20 afios. A continuacién
se describen las variables utilizadas en este estudio:

Localidad. De acuerdo con el nimero de habitantes,

se categorizd en dos dreas: a) rural (poblacién <2 500
habitantes) y b) urbano (poblacién >2 500 habitantes).
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Regiones. Con el propésito de efectuar comparaciones
a nivel nacional, se dividi6 al pafs en cuatro regiones:
Norte, Centro, Ciudad de México y Sur.

Edad. Fue categorizada en decenios, a partir de los 20
afios hasta >60 afios cumplidos.

Nivel socioecondmico (NSE). Se determiné como bajo, me-
dio bajo, medio alto y alto de acuerdo con los indicadores
del Censo de Poblacién y Vivienda 2010.

Escolaridad. De acuerdo con el reporte de grado méximo
de estudios reportado, se clasificé en primaria 0o menos,
secundaria y preparatoria o mas.

Diagndstico previo de enfermedad. Se generé considerando
al menos una respuesta afirmativa al diagndstico previo
de las siguientes enfermedades: obesidad, diabetes, en-
fermedad vascular, insuficiencia renal y dislipidemias.

Cuestionario de etiquetado. El cuestionario consisti6 en
preguntas relacionadas con la lectura, uso y compren-
sién de la informacién que aparece en el empaque de
los productos industrializados para elegirlos en el punto
de venta. Por ello, las personas analfabetas no fueron
consideradas en el andlisis de estas preguntas. Durante
la entrevista, los encuestadores mostraron tarjetas con
las imagenes correspondientes para cada pregunta
(figura 1).

Uso de la informacién nutrimental en el empaque. El uso
se describié de acuerdo con la frecuencia de lectura

A. Guias Diarias de Alimentacion

Este envase aporta:

Grasa Otras Azicares Sodio
Saturada grasas totales Energia

me/g Cal/keal

Cal/keal Cal/keal Cal/keal

% de los nutrimentos diarios

C. Lista de ingredientes

Ingredientes: agua, aceites vegetales, azicares, almidén, caroteno
(E160), tocoferol (E306), riboflavina (E101), nicotinamida, dcido
pantoténico, acetaldehido, biotina, acido félico, cido ascdrbico (E300),
acido palmitico, 4cido estedrico (E570), cido oleico, &cido linoleico,
acido malico (E296), acido oxalico, manganeso, hierro, cobre, zinc,
calcio, fésforo, cloro, colores, antioxidante.

exclusiva de la informacion reportada para GDA, tabla
nutrimental y lista de ingredientes (figura 1A, 1By 1C).
Con esta informacién se construy¢ la variable cantidad
de informacion utilizada (de una a tres).

Frecuencia de uso. Para evaluar la frecuencia con la que
elige un producto por la informacién de los empaques,
se utilizaron las opciones: nunca, casi nunca, a veces, casi
siempre y siempre.

Comprension subjetiva de las GDA. Para evaluar la com-
prension subjetiva de las GDA se utiliz6 la pregunta:
(qué tan comprensible es la informacién nutricional en la
etiqueta GDA? con las siguientes opciones de respuesta:
muy comprensible, algo comprensible, poco comprensible,
nada comprensible (figura 1A).

Comprension objetiva de las GDA. Para evaluar la com-
prension objetiva de la informacién nutrimental del
etiquetado GDA (figura 1D), se utilizaron las siguientes
preguntas: a) “Tomando en cuenta la informacién de la
etiqueta GDA, ;podria decirme si para usted el producto
es..”, las opciones de respuesta fueron: muy saludable,
saludable, poco saludable y nada saludable; y b) “Viendo la
etiqueta del producto, ;considera que el contenido total
de sodio es: alto, medio, bajoy adecuado?” La informacion
nutrimental presentada en la figura fue de un producto
alto en sodio (>400 mg en 100 g) y nada saludable, por
ser alto en energfa, sodio, azticares y grasa saturada, de
acuerdo con los criterios del perfil de nutrientes de la
etapa 3 del etiquetado en Chile.”® Se estimé la propor-
cién de participantes que clasificaron correctamente al

B.Tabla Nutrimental

Informacién nutricional
Tamafio de la porcién % de taza (110 g)
Borciones por envase 8
Cantidad por porcién
Caloria 100 Calorias de las grasas 22
% de valor diario*
3%
Grasas saturadas 1.5g 8%
Grasas trans 0g
Colesterol 10mg %
Sodiod60 mg 18%
Total de carbohidratos 4g 2%
Fibra 0g 0%
Azcares 4g
Proteina16 g
Vitamina A 0% Vitamina C 0%
Calcio 8% *__ Hierro 0%

D. Informacion nutrimental de un
producto industrializado

Este envase aporta:

Grasa Otras Aziicares
saturada grasas Totales

Energia

Cal/keal

108 Cal

% de los nutrimentos diarios

Ficura |. TIPOS DE ETIQUETADO EN EL EMPAQUE DE PRODUCTOS INDUSTRIALIZADOS
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producto de acuerdo con su contenido de sodio y exceso
de nutrimentos criticos.

Analisis estadistico

Las variables incluidas en este estudio pertenecen al
tipo categérico, por lo que se reportaron frecuencias,
proporciones e intervalos de confianza al 95%. Los re-
sultados se presentaron estratificados de acuerdo con las
caracteristicas sociodemograficas y diagnéstico previo
de enfermedad de los entrevistados. Los cdlculos se rea-
lizaron ajustando para el disefio complejo de la muestra.

Se utilizaron modelos de regresion logfstica sepa-
rados para evaluar la asociacién de la comprensién,
frecuencia de uso y clasificacién de productos con las
caracteristicas sociodemograficas y diagnéstico previo
de enfermedad. Se ajustaron cuatro modelos logisticos
que consideraron a los individuos que reportaron leer la
informacién nutrimental del empaque de los productos
industrializados. Las variables dependientes fueron mo-
delo 1: percepcién de comprensién subjetiva; modelo 2:
frecuencia de uso; modelo 3: clasificacion nada saludable
del producto; modelo 4: clasificacién alto contenido de
sodio. Todos los modelos se ajustaron por la cantidad
de informacién nutrimental utilizada. El diagndstico de
los modelos se realiz6 mediante la prueba de Hosmer-
Lemeshow. Todos los andlisis estadisticos se realizaron
en Stata versién 14.

Consideraciones éticas. Las personas que participaron en
el estudio firmaron un consentimiento informado antes
de la encuesta. El estudio fue aprobado por los comités
de Investigacién, Etica y Bioseguridad del Instituto
Nacional de Salud Ptblica.

Resultados

Se entrevist6 a 43 157 personas mayores de 20 afios; al
aplicar los factores de expansion representaron un total
de 82 767 540 adultos de todo el pafs. Se encontré que
10.2% de los entrevistados no sabe leer. Las caracteris-
ticas sociodemogréficas de los que participaron en esta
encuesta se presentan en el cuadro I.

Las siguientes secciones corresponden al uso y
comprension subjetiva y objetiva de las GDA:

Uso de la informacion nutrimental. La tabla nutrimental
fue leida con mayor frecuencia (11.1%, IC95%: 10.6-11.6).
En los tres tipos de informacién nutrimental analizados,
su lectura fue mds frecuente en individuos con mayor
nivel de escolaridad, NSE alto, localidad urbana y regién
Norte y entre la poblacion mds joven. Fue mas frecuente
que las personas con diagndstico previo de enfermedad
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leyeran la tabla nutrimental (11.4%, IC95%: 10.8-12.1)
(cuadroI).

Frecuencia de uso. La frecuencia de uso de la informacién
nutrimental en el empaque (GDA, lista de ingredientes
o tabla nutrimental) para elegir un producto fue baja;
13.2% (IC95%: 12.7-13.8) report6 que casi siempre/siempre
hace uso de ésta. El uso es significativamente menor en
individuos mayores de 60 afios (9.9%) y en poblacién
de menor escolaridad (7.5%) (cuadro II).

Comprension subjetiva de las GDA. En el cuadro II se
presentan los resultados de la comprensién subjetiva
de la informacién nutrimental del etiquetado GDA.
En total, 27% (IC95%: 26.0-28.0) de los entrevistados
considerd que es muy comprensible, mientras que para
21.9% (IC95%: 20.9-22.9) fue poco comprensible.

Comprension objetiva del GDA. En el ejercicio que se
realiz6 para evaluar si un producto es saludable o no,
utilizando la informacién que viene en la etiqueta GDA
(figura 1D), se encontré que 24.6% (IC95%: 23.9-25.3)
del total de los entrevistados clasificé correctamente
el producto como nada saludable. La frecuencia de cla-
sificacién del producto como nada saludable fue similar
en individuos con nivel de escolaridad de preparatoria
y mds y en los de NSE alto (cuadro III). Utilizando la
informacién del mismo producto, a nivel nacional 41.2%
(IC95%: 40.4-42.1) de los entrevistados respondieron
correctamente que el contenido total de sodio era alto.
Sin embargo, para algunos sectores de la poblacién fue
dificil clasificar de manera correcta la cantidad de sodio,
particularmente en aquéllos con menor escolaridad
(73.8%), mayor edad (67.9%), NSE bajo (69.2%) y para
los que viven en una localidad rural (68.3%) (cuadro III).

Factores asociados con el uso y la comprension del GDA.
Los resultados de los modelos de regresion logistica se
muestran en el cuadro IV. Enlos modelos que incluyeron
al total de la poblacién se observd que los individuos del
NSE alto tienen 65% (IC95%: 1.28-2.12) y 46% (IC95%:
1.14-1.88) mds posibilidades de reportar que el etiqueta-
do GDA es muy comprensible y de utilizarlo siempre/casi
siempre (respectivamente), en comparacién con los de
NSE bajo. Se observan resultados similares para aqué-
llos con nivel escolar de preparatoria 0 mds (RM=1.63,
1C95%: 1.39-1.92) en comparacion con los de educacién
primaria, y en los que reportan utilizar los tres tipos de
informacién nutrimental (RM=1.63, 1C95%: 1.42-1.87) en
comparacién con los que usan sélo uno de los tres tipos.

En cuanto ala comprensién objetiva del etiquetado
GDA enla poblacién total, la posibilidad de clasificar el
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Cuadro |

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION QUE PARTICIPO EN EL ESTUDIO Y TIPO DE
INFORMACION NUTRIMENTAL QUE SE REPORTA LEER. MExico, ENsaNuT 201 8.

Tipo de informacién nutrimental que la poblacion reporta leer

Informacion nutricional
‘Tamanio de Ia porcion Y de taza (110 g)

Porciones por envase8

o e Goloriadoa oo S ot g 2 . -
8la el
Asicares 43
Poblacion \Z-:::::/- 1 Vitamina 0 0%
n=43 157
Guias Diarias de Alimentacion Tabla nutrimental Ingredientes
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Total 9.5 (9.0-10.0) 1.1 (10.6-11.6) 2.9 (2.6-3.1)
Sexo
Mujeres 54.6 (53.9-55.3) 9.0 (8.4-9.6) 1.5 (10.9-12.1) 32 (2.9-3.6)
Hombres 45.4 (44.7-46.1) 10.1 (9.4-10.8) 10.7 (10.0-11.3) 2.4 (2.1-2.7)
Edad (afios)
20-29 23.6 (23.0-243) 1.3 (10.3-12.4) 13.1 (12.1-14.2) 32 (2.8-3.8)
30-39 21.0 (20.4-21.6) 103 (9.4-11.2) 12.8 (11.8-13.8) 33 (2.8-3.8)
40-49 20.0 (19.4-20.6) 10.7 (9.8-11.8) 1.8 (10.7-12.8) 32 (2.7-3.8)
50-59 15.8 (15.3-16.3) 83 (7.4-9.3) 12.3 (11.2-13.5) 2.6 (2.1-32)
=60 19.6 (19.0-20.3) 6.2 (5.4-7.1) 53 (4.7-6.0) 1.9 (1.5-2.4)
Escolaridad
<Primaria 314 (30.5-32.2) 5.9 (5.3-6.5) 49 (4.4-5.5) 2.0 (1.7-23)
Secundaria 26.8 (26.1-27.5) 10.2 (9.3-11.2) 12.1 (11.3-13) 32 (2.8-3.6)
=Preparatoria 41.9 (40.9-42.8) 1.7 (11-12.5) 15.1 (14.3-16) 33 (2.6-3.1)
Region*
Sur 305 (28.9-322) 8.8 (8.0-9.6) .1 (10.5-11.8) 3.0 (2.6-3.3)
Norte 20.6 (19.5-21.9) 10.8 (10.1-11.6) 12.9 (12-13.7) 32 (2.8-3.7)
Centro 35.1 (33.1-37.1) 8.9 (8.2-9.6) 103 9.6-11.2) 23 (2.0-2.7)
CDMX 138 (12.5-15.1) 10.6 (9-12.5) 10.5 (8.7-12.3) 35 (2.5-4.7)
Localidad
Rural 212 (19.7-22.8) 78 (7.1-8.5) 85 (7.8-9.3) 2.8 (24-32)
Urbana 78.8 (77.2-80.3) 9.9 (9.4-10.5) 1.8 (11.3-12.4) 2.9 (2.6-3.2)
Nivel socioeconomico
Bajo 17.7 (16.6-18.9) 77 (7.0-8.5) 8.6 (7.8-9.4) 2.8 (2.3-32)
Medio bajo 49.8 (48.3-51.2) 9.0 (8.5-9.7) 10.5 (9.9-11.1) 2.8 (2.5-3.1)
Medio alto 223 (21.2-233) 10.5 (9.6-11.6) 133 (12.2-14.5) 3.0 (2.5-3.7)
Alto 10.3 (9.5-11.1) 12.4 (10.4-14.7) 13.9 (12.2-15.9) 32 (2.4-4.3)
Diagnostico previo de enfermedad
No 52.2 (51.4-53.0) 9.3 (8.7-9.9) 10.8 (10.2-11.5) 3.0 (2.7-33)
Si 47.8 (47.0-48.6) 9.7 (9.1-10.4) 1.4 (10.8-12.1) 2.8 (2.5-3.1)

1C95%: intervalo de confianza al 95%; CDMX: Ciudad de México; Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
* Region: Norte (Baja California, Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua, Durango, Nuevo Ledn, Sonora, Tamaulipas); Centro (Aguascalientes, Colima, Guana-
juato, Jalisco, Michoacan, Morelos, Nayarit, Querétaro, resto del Estado de México, San Luis Potosi, Sinaloa, Zacatecas); Ciudad de México (Ciudad de México y
municipios conurbados del Estado de México); Sur (Campeche, Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca, Puebla, Tlaxcala, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz, Yucatan).
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Cuadro IV
ASOCIACION ENTRE EL GRADO DE COMPRENSION SUBJETIVA, FRECUENCIA DE USO Y COMPRENSION OBJETIVA
AL CLASIFICAR UN PRODUCTO COMO NO SALUDABLE Y ALTO CONTENIDO EN SODIO, DE ACUERDO CON LA
INFORMACION DEL ETIQUETADO GDA. MExico, EnNsanuT 2018-19

Comprensién subjetiva

Comprension subjetiva y frecuencia de uso P
P jetiva y fi Clasificacion correcta del producto

Muy comprensible Casil siempre Nada saludable Alto en sodio
(n=15 634) (n=15831) (n=14968) (n= 14 405)
RM (IC95%) RM (1C95%) RM (1C95%) RM (1C95%)
Sexo
Mujeres | - | - | - | -
Hombres I.14* (1.03-1.26) 0.96 (0.86-1.06) 1.03 (0.9-1.18) 0.87% (0.78-0.98)
Edad (afos)
20-29 | - | - | - | -
30-39 1.02 (0.88-1.17) .38 (1.2-1.6) 0.9 (0.74-1.09) 1.03 (0.87-1.21)
40-49 0.92 (0.79-1.07) .49+ (1.28-1.73) 0.63* (0.51-0.77) 0.89 (0.74-1.07)
50-59 1.02 (0.85-1.21) 1.38 (1.15-1.66) 0.678 (0.54-0.85) 0.94 (0.76-1.16)
=60 1.03 (0.84-1.25) .42 (1.16-1.73) 0.61% (0.47-0.79) 0.99 (0.79-1.25)
Escolaridad
<Primaria | - | - | - | -
Secundaria I.19% (1.01-1.41) 0.92 (0.77-1.09) I.13 (0.92-1.39) |.5% (1.26-1.78)
=Preparatoria 1.63* (1.39-1.92) |.41% (1.19-1.67) 1.81+# (1.48-2.22) 2.42% (2.04-2.88)
Region*
Sur | - | - | - | -
Centro 0.93 (0.82-1.06) 0.82 (0.71-0.93) 0.99 (0.83-1.17) 0.99 (0.85-1.16)
CDMX 0.62¢ (0.5-0.78) 0.83 (0.66-1.03) I.14 (0.84-1.55) |.45% (1.25-1.69)
Norte 1.36% (1.19-1.55) 0.99 (0.86-1.13) 0.7+ (0.58-0.83) 1.61% (1.25-2.09)
Localidad
Rural | - | - | - | -
Urbana 1.0l (0.86-1.19) 0.88 (0.75-1.04) | (0.78-1.27) 1.06 (0.88-1.29)
Estrato socioeconémico
Bajo | - | - | - | R
Medio bajo .35 (1.12-1.63) | (0.83-1.21) 1.38* (1.06-1.79) 1.25 (1.00-1.56)
Medio alto .68 (1.34-2.11) 1.29% (1.02-1.62) .58 (1.15-2.17) 1.68* (1.27-2.21)
Alto 1.65% (1.28-2.12) .46 (1.14-1.88) l.61% (1.1-2.36) 1.87% (1.32-2.64)
Diagnéstico previo de enfermedad
No | - | - | - | -
Si I.13% (1.01-1.25) I.12% (1.01-1.25) 1.33% (1.15-1.54) I.11 (0.98-1.26)
Cantidad de informacion nutrimental utilizada
Una | - | - | - | -
Dos 1.248 (1.09-1.41) 1.2¢ (1.05-1.37) 1.3 (1.09-1.54) 1.238 (1.06-1.42)
Tres .63 (1.42-1.87) |.56% (1.36-1.8) .68 (1.39-2.02) 135 (1.14-1.60)

GDA: Guias Diarias de Alimentacion; RM: razon de momios; IC95%: intervalo de confianza al 95%; CDMX: Ciudad de México; Ensanut: Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion.

*<0.05;%<0.001;5 <0.01

# Region: Norte (Baja California, Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua, Durango, Nuevo Ledn, Sonora, Tamaulipas); Centro (Aguascalientes, Colima, Guana-
juato, Jalisco, Michoacan, Morelos, Nayarit, Querétaro, resto del Estado de México, San Luis Potosi, Sinaloa, Zacatecas); Ciudad de México (Ciudad de México y
municipios conurbados del Estado de México); Sur (Campeche, Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca, Puebla, Tlaxcala, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz, Yucatan).
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producto correctamente como nada saludable fue 68%
(IC95%: 1.39-2.02) més alta en aquellos participantes
que hacen uso de los tres tipos de informacion nutri-
mental. De forma similar, la posibilidad de clasificar
el producto correctamente como alto en sodio fue 35%
mayor (IC95%: 1.14-1.60) en los participantes que re-
portaron usar los tres tipos de informacién nutrimental,
en comparacion con los que utilizan solo un tipo. Por
el contrario, individuos mayores de 60 afios tienen
39% (1C95%: 21-53%) menos posibilidades de clasificar
un producto correctamente como nada saludable. Las
personas con mayor escolaridad tienen més posibilidad
de clasificar un producto como nada saludable y alto en
sodio, 81y 142% respectivamente, en comparacién con
las personas de menor escolaridad (cuadro IV).

Discusion

Los resultados de este estudio muestran que el etiqueta-
do frontal GDA es poco utilizado y de dificil compren-
si6n entre la poblacion mexicana, especialmente para
aquellos individuos con mayor riesgo de vulnerabilidad
por condicién de escolaridad, edad, localidad rural y
NSE. A tres afios de la implementacién del etiquetado
GDA, solamente 9.5% de la poblacién refiere utilizarlo
exclusivamente, proporcién que es menor en individuos
de mayor edad, menor escolaridad y NSE, y de zonas
rurales.

Respecto al uso de los distintos tipos de informacién
nutrimental en el empaque, se encontraron resultados
similares a los de la Ensanut 2016," en donde la tabla
nutrimental es el sistema de mayor uso. En otros estu-
dios, lo anterior se ha atribuido a que la tabla contiene
informacién detallada del contenido nutrimental del
producto.’” Su uso puede ser explicado por la falta de
comprension de la informacién presente en el etiquetado
GDA.

El porcentaje de la poblacion que sefial¢ al eti-
quetado GDA como muy comprensible fue baja, a pesar
de las distintas campafias que se han realizado para
promover su uso.” Un estudio cualitativo realizado en
poblaciéon mexicana mostré que para los participantes
el GDA era de dificil comprensién, principalmente por-
que desconocian los valores recomendables de energia
y nutrimentos reportados en gramos o porcentajes, asi
como la poblacién objetivo a la que corresponden los
datos que se presentan en este tipo de etiquetado, es

* En 2017, el Movimiento por una Vida Saludable, asociacién civil de
la industria alimentaria, en colaboracién con la Secretaria de Salud
y la Comision Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios,
lanzaron la camparia “Checa y elige” para explicar a la poblacién
como leer y utilizar el etiquetado GDA.

796

decir, no se comprendia si las cantidades expresadas
hacen referencia a poblacién infantil o adultos.?

Sobre la evaluacién objetiva, de acuerdo con la
informacién contenida en el etiquetado GDA mostra-
da a los entrevistados, menos de una cuarta parte de
los participantes la clasificaron correctamente. Esto es
consistente con los hallazgos de otros estudios que con-
sideran al GDA con muchas limitantes, esencialmente
por requerir conocimientos en el drea de nutricién y
habilidades matematicas, y tiempo requerido para su
interpretacién.’®?’ Ademds, la informacién en el etique-
tado GDAno es clara para poder catalogar un producto
como saludable o nada saludable. Estos resultados coin-
ciden con investigaciones realizadas para evaluar el
potencial del etiquetado GDA para que el consumidor
realice decisiones saludables respecto a los productos
que consume.?!

Los resultados de este trabajo tienen la fortaleza de
proporcionar informacién a nivel nacional y evaluar la
comprension del etiquetado GDA, a mds de tres afios de
suimplementacién. Una limitacién del estudio es que no
permite conocer la calidad de los productos adquiridos.

La estrategia gubernamental de sustituir el eti-
quetado GDA por el etiquetado de advertencia es una
medida muy acertada. Los resultados de este trabajo
muestran que con la informacién que contiene el GDA
75.4% de la poblacién no puede distinguir la calidad
nutrimental de un producto y 58.8% no pudo identificar
que la informacién mostrada era de un producto alto
en sodio. Esta investigacion demuestra la inequidad del
etiquetado GDA y que el nuevo etiquetado ayudard a
la poblacion més vulnerable, debido a que puede con-
tribuir a mejorar los entornos alimentarios.

La experiencia de Chile con etiquetados de adver-
tencia ha mostrado resultados favorables desde su im-
plementacién, por un lado en los cambios en la compra
de alimentos y en la ingesta dietética y, por otro en la
respuesta de laindustria alimentaria en la reformulacién
de alimentos y bebidas.” Sin embargo, es importante
reconocer que el etiquetado de advertencia no es la
panacea para resolver la emergencia epidemiolégica
de la obesidad y las ECNT, pero forma parte de una
serie de politicas multisectoriales que se necesitan para
salvaguardar la salud ptblica.
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Resumen

Objetivo. Evaluar la calidad de la atencion a mujeres con
factores de riesgo obstétrico durante el embarazo, parto y
posparto. Material y métodos. Con datos de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2018-19, se clasifico a las mu-
jeres de acuerdo con los factores de riesgo obstétrico (FRO)
presentes en su ultimo embarazo y se evalud la calidad de
la atencion con indicadores de estructura y proceso en la
atencion prenatal (APN),y en la atencion del parto y posparto
(APP).Resultados. El cumplimiento de indicadores de pro-
ceso en APN y APP para mujeres con FRO fue de 56.9%.Ante
complicaciones durante el embarazo o el parto, disminuyd
en la APN, y ante variables socioecondmicas desfavorables,
disminuy6 en la APN y en la APP. Conclusiones. Es nece-
sario mejorar sistematicamente la calidad de la atencion en
el embarazo, parto y posparto en mujeres con y sin riesgo
obstétrico, principalmente en grupos vulnerables.

Palabras clave: calidad de la atencion de salud; salud de la
mujer; factores de riesgo; embarazo; parto
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Abstract

Objective. To assess the quality of care of women with
obstetric risk factors during pregnancy, childbirth, and post-
partum. Materials and methods. We use data fromThe
National Survey of Health and Nutrition 2018-19. Women
were classified by the presence of obstetric risk factors (ORF)
in their last pregnancy.The quality of care provided to women
was evaluated with indicators of structure and process dur-
ing antenatal care (ANC) and, delivery and postpartum care
(DPC). Results. Compliance with process indicators in
ANC and DPC for women with ORF was 56.9%. In the face
of complications during pregnancy or delivery, it decreased
in ANC, and in the face of social vulnerability compliance
of ANC and DPC indicators decreases. Conclusions. It
is necessary to systematically improve the quality of care
during pregnancy, childbirth, and postpartum, regardless the
presence of ORF, with special attention to vulnerable groups.

Keywords: quality of health care;women’s health; risk factors;
pregnancy; childbirth
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Importancia de la atencion prenatal con
enfoque de riesgo

Las condiciones de las mujeres al embarazarse tienen
gran importancia para el desarrollo del riesgo obstétrico
(RO); tal es el caso del embarazo en mujeres <15 afios!
0 >35,% la obesidad® o la presencia de infecciones de
transmisién sexual.* Alrededor de 15% de los embara-
zos pueden complicarse y requerir de una intervencion
obstétrica importante. As, las condiciones de RO in-
crementan el riesgo de padecer complicaciones graves
durante el embarazo, parto y posparto.”

Un control prenatal (CPN) adecuado contribuye a
identificar oportunamente riesgos y reducir la mortali-
dad materna y perinatal. Los servicios de salud deben
desarrollar la capacidad de detectar y tratar oportu-
namente a cada mujer en funcién de sus necesidades
individuales,® maximizando la posibilidad de atencién
calificada en el parto.” Por tanto, el CPN es fundamental
y debe tener un cardcter integral en cuanto a las acciones
para la vigilancia del embarazo.?

Calidad de la atencion en el control prenatal y el parto

La calidad de la atencién en el embarazo y el parto es el
grado en que los servicios de salud materna y neonatal
aumentan la probabilidad de una atencién oportuna y
adecuada para lograr resultados consistentes con los
conocimientos profesionales actuales y considerando
las preferencias y aspiraciones de las mujeres.?

La calidad de los servicios de salud puede ser
evaluada desde tres enfoques: recursos disponibles
(estructura), atencién proporcionada (proceso) y cam-
bios en la salud (resultado).’ La atencién sin un nivel
de calidad adecuado podria ser riesgosa para la salud
de las personas y muy costosa para el sistema de salud
y las familias.?

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) elabo-
ré un marco conceptual sobre el contenido de la atencién
materna y perinatal para que cumpla con caracteristicas
estructurales esenciales, como disponibilidad de insu-
mos y profesionales para la atencién de mujeres durante
el embarazo, parto y posparto.®

En cuanto al proceso de atencién prenatal, el mode-
lo de la OMS considera el ndmero de consultas, la medi-
cién de signos vitales y de las medidas antropométricas
de la mujer y el feto. Ademds, considera monitorizar la
glucemia en sangre, realizar un examen de orina, pro-
veer diversos suplementos nutricionales e informarala
embarazada sobre hébitos de vida saludable y signos
de alarma.®!!

Para la atencién del parto y posparto es indispen-
sable la toma de signos vitales, la administracién de

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020

oxitocina, el uso correcto del partograma y el contacto
inmediato piel con piel entre lamadre y el recién nacido."

En México, la prevalencia de factores de riesgo que
afectan a las mujeres en edad reproductiva es alta. En
mujeres >20 afios destacan sobrepeso (36.6%) y obesi-
dad (40.2%); la prevalencia de estos padecimientos en
las adolescentes es de 27.0 y 14%, respectivamente.!?
Debe destacarse el vinculo de estas enfermedades con
otros padecimientos crénicos que también prevalecen
en el pais, tales como: diabetes (10.3%) e hipertension
(18.4%) en mujeres de =20 afios.!? El embarazo en <20 y
>35 afios se ha considerado también un factor de riesgo,
sobre todo para la salud de los recién nacidos.’

Por otra parte, el nivel de calidad de la atencion varia
en funcién de las condiciones sociales y econdmicas de
la poblacién, lo cual perpettia desenlaces desfavorables
como lamortalidad materna.'* La calidad de la atencién a
mujeres embarazadas, en el parto y posparto, en situacién
de desventaja social (nivel socioeconémico (NSE) bajo,
indigenas, sin seguridad social y habitantes de comunida-
des rurales) es 12% menor que la proporcionada a mujeres
en zonas metropolitanas y con seguridad social.!1

Dado lo anterior, en este estudio se propuso utilizar
los datos reportados en la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién 2018-19 (Ensanut 2018-19) para evaluar la
calidad de la atencién a mujeres que informaron tener
factores de riesgo obstétrico durante el embarazo, parto
y posparto, e identificar su posible asociacién con algu-
nas caracteristicas sociodemograficas, institucién donde
se atendieron y lugar de residencia.

Material y métodos

Se realiz6 un andlisis transversal con datos de la Ensa-
nut 2018-19, la cual utilizé un muestreo estratificado y
por conglomerados. Los detalles sobre el disefio y los
métodos de la encuesta se describen en otro documen-
to.l” También se utilizaron datos de los cuestionarios de
integrantes del hogar, salud de adolescentes (de 10 a 19
afios) y salud de adultos (20 afios 0 mds). La muestra
estuvo integrada por mujeres de 15 a 47 afios (no se
encontraron casos en edades <15 ni >47 afios), con un
tltimo hijo nacido vivo entre 2013 y 2019.

Clasificacion de mujeres con factores
de riesgo obstétrico

Se clasific6 a las mujeres segtin la presencia o ausencia
de factores de riesgo obstétrico (FRO), considerados en
tres grupos: I) enfermedades crénicas no transmisibles
(ECNT) (si/no), mediante preguntas sobre el diagnds-
tico de sobrepeso, obesidad, diabetes, hipertension
arterial, enfermedad cardiovascular y enfermedad renal
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(se consideraron las fechas del diagnéstico de la ECNT
y del nacimiento del tdltimo hijo nacido vivo para de-
terminar el diagndstico previo al embarazo en estudio);
IT) antecedentes obstétricos (sf/no) como paridad (cinco
embarazos previos o mds),'® aborto y muerte fetal o
neonatal, y III) complicaciones durante el embarazo o
el parto (si/no).l” Para las mujeres =20 afios se conté con
informacion de los tres grupos de FRO; independiente-
mente de que el embarazo en <20 afios sea considerado
un FRO en si mismo, la clasificacién de riesgo obstétrico
para estas mujeres se basé en factores de los grupos II
y III, tal como se describe en el cuadro L. Se defini6 la
presencia de FRO (si/no) como el reporte de una o més
de las condiciones descritas.

Se incluyeron variables sociodemograficas segiin
la presencia de FRO: edad al momento del parto (15-
19, 20-35, 36-39, 240 afios); nivel educativo (primaria,
secundaria, preparatoria o técnica, licenciatura o més);
lengua indigena (si/no); situaciéon conyugal (no unida/
unida); NSE en terciles, incluido en la base de datos
original de la Ensanut 2018-19; tipo de poblacién de
residencia (rural o urbana); e instituciones que propor-
cionaron la atencién durante el embarazo y el parto
segtin el esquema de financiamiento: instituciones de
seguridad social (SS), del Seguro Popular (SP) y priva-
da/otro (consultorios, clinicas u hospitales privados,
casa de la partera o de la mujer).’

Se revisaron documentos cientificos, técnicos y nor-
mativos, nacionales e internacionales, para identificar
las principales recomendaciones para la atencién del
embarazo, parto y posparto.

Posteriormente, se identificaron las variables que
pudieran revelar el cumplimiento de las recomenda-
ciones encontradas para definir los 12 indicadores de
escala binaria (cumple/no cumple) descritas en el
cuadro I1.81121-30

Los indicadores se clasificaron segtin los enfoques
de evaluacidn. De estructura (tres indicadores), uno co-
rrespondi6 a la atencién prenatal (APN) y dos a la aten-
cién durante el parto y postparto (APP). Para proceso, se
construyeron nueve indicadores: cuatro de APN y cinco
de APP. Para cada indicador se calculé el porcentaje de
cumplimiento, entendido como la proporcién de casos
que cumplen con los criterios descritos en el cuadro I,
y su intervalo de confianza (IC95%). Se calculd el cum-
plimiento global para los indicadores de estructura y de
proceso, entendido como el promedio de los resultados
observados en cada grupo. Para las mujeres con FRO se
evalud el cumplimiento de los indicadores estratificando
en funcién de la institucién que proporcioné la atencién
durante el embarazo y el parto, y el tipo poblacién de
residencia.

Se realiz6 la prueba ji cuadrada de homogeneidad
para identificar diferencias entre categorias. Por ulti-

Cuadro |
FACTORES DE RIESGO UTILIZADOS PARA LA CLASIFICACION DE RIESGO OBSTETRICO
SEGUN EL GRUPO DE EDAD. MExico, ENsanuT 2018-19

Factores de riesgo < 20 afios 20 a 47 arios
| Enfermedades cronicas no transmisibles* 1C95% 1C95%
Enfermedad renal ND 18.7 (17.4-20.2)
Obesidad ND 11.7 (10.6-12.9)
Hipertension arterial ND 6.7 (5.9-7.7)
Diabetes ND I (1.0-1.3)
Enfermedad cardiovascular ND I (1.0-1.4)

Il. Antecedentes obstétricos Total
Grandes multiparas (cinco o mas) 0 8.8 (7.9-9.9) 8.8 (7.9-9.9)
Abortos (al menos uno) 10.3 (6.9-15.1) 20.3 (18.8-22.0) 19.7 (18.1-20.9)
Muertes fetales (al menos uno) 0.6 (0.1-0.1) 1.6 (1.2-2.1) 1.5 (1.2-2.0)
Muertes neonatales (al menos uno) 1.2 (0.1-0.3) 2.3 (2.8-29) 2.2 (1.8-2.8)

Ill. Complicaciones durante el embarazo y el parto

27.8 (22.2-342)

27.8 (26.2:29.5) 27.8 (26.2-29.4)

* Los datos sobre enfermedades previas al embarazo estuvieron disponibles en las mujeres de 20 a 47 afios

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

IC95%: intervalo de confianza al 95%

ND: datos no disponibles en la encuesta

Fuente: Elaboracion con base en datos de la Ensanut 2018-19'7
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Calidad de la atencion en mujeres con factores de riesgo obstétrico

ARTICULO ORIGINAL

mo, se evalué el efecto individual de los FRO sobre el
cumplimiento de los indicadores de proceso utilizando
tres modelos de regresién lineal multiple: el modelo I
evaltia en conjunto los nueve indicadores de proceso;
el modelo II incluye cuatro indicadores para evaluar
APN; y el modelo III integra cinco indicadores que
evaltian APP. Cada uno de los modelos se ajustaron
por variables tedricamente importantes como: edad
(ref. de 20 a 35 afios), nivel educativo, estado civil, nivel
socioeconémico y tipo de poblacién. Los modelos 11 'y
III se ajustaron por la institucién que proporciond la
atencién debido a que algunas mujeres atendieron su
embarazo en una institucién y su parto en otra. Adi-
cionalmente se realizé una prueba de sensibilidad de
los modelos excluyendo a las mujeres <20 afios para
evaluar el efecto de este grupo sobre los resultados sin
encontrarse cambios relevantes en el cumplimiento de
los indicadores.

En todos los cdlculos fueron considerados los
ponderadores de la encuesta (svy) para producir las
estimaciones poblacionales. Se consideré una signi-
ficancia de <0.05. Los andlisis se realizaron con Stata
version 14.1.*

Resultados

La muestra incluyé a 4 194 mujeres entre 15 y 47 afios
que representa aproximadamente a 13 millones de
mujeres mexicanas. Las condiciones clasificadas como
FRO con mayor prevalencia fueron morbilidad durante
embarazo y parto (27.8%), aborto (19.7%), enfermedad
renal (18.7%) y obesidad (11.7%) (cuadro I). E153.2% de
mujeres reportd entre uno y tres FRO (cuadro III), de
las cuales, 70% refirieron s6lo uno (dato no mostrado
en cuadros).

Las caracteristicas de la muestra analizada confor-
me a la clasificacién de FRO se presentan en el cuadro
III. El nivel de escolaridad predominante fue el de
secundaria (38.3%) y casi 40% pertenecia al tercil més
bajo de NSE, principalmente en poblaciones urbanas
(66.9%). La mayoria recibié atencién en unidades de los
servicios estatales de salud financiadas por el SP (datos
no mostrados en cuadros).

En el cuadro IV se muestran los resultados del
cumplimiento de cada indicador agrupados por estruc-
tura y proceso, segtin la clasificacién de FRO y, para el
grupo de mujeres con FRO, por tipo de institucién que
proporciono la atencién y por tipo de poblacién.

* StataCorp. Stata Stadistical Software 14.1. College Station, TX:
StataCorp LF, 2015.

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020

Indicadores de estructura

En los indicadores de estructura los porcen-
tajes de cumplimiento fueron >90% (promedio de
cumplimiento global de 97.8) con cifras similares en
los grupos con y sin FRO. La atencién del parto en
establecimientos de salud y por personal calificado
fue menor en mujeres con FRO, sin diferencias signi-
ficativas con el grupo sin FRO.

Al desagregar el grupo de mujeres con FRO, de
acuerdo con la institucion que brindé la atencién pre-
natal y del parto, se encontré menor cumplimiento de
los indicadores en las mujeres atendidas en institucion
privada y otros (p<0.05). Las instituciones de SS tuvieron
mayor cumplimiento en comparacién con las otras cate-
gorias. En el grupo de mujeres con FRO, el cumplimento
en todos los indicadores de estructura fue menor en el
estrato rural (p<0.05).

Indicadores de proceso

El promedio de cumplimiento global de los nueve
indicadores de proceso fue 57.3%. Los menores cum-
plimientos se obtuvieron en informacién sobre signos
de alarma (20.1%) e identificacién de FRO durante la
atencion prenatal (23.5%). Los mayores, en el nimero
recomendado de atenciones prenatales (90.8%) e inicio
temprano de atencién prenatal (85.2%).

En mujeres con FRO, seis indicadores mostraron
menor cumplimiento en comparacién con el grupo sin
FRO, con diferencias en el contacto inmediato piel a piel
(p<0.05) e informacién sobre cuidados del recién nacido
(p<0.01). La unica diferencia significativa en favor del
grupo con FRO se obtuvo en APEO (p<0.01).

Para mujeres con FRO atendidas en instituciones
de la SS se observé mayor cumplimiento en seis indi-
cadores, asi como el mayor promedio de cumplimiento
global; sin embargo, el contacto inmediato piel a piel
mostrd el menor cumplimiento, aunque este dato no
fue significativo.

Las instituciones financiadas por el SP mostraron
cumplimientos mds bajos en tres indicadores en com-
paracién con las otras instituciones, con diferencias
en el inicio temprano de la atencién prenatal (p<0.05)
y el nimero recomendado de atenciones prenatales
(p<0.05). En la categoria de “privado y otros”, se
observé el menor cumplimiento global y en cinco
indicadores, especialmente en acciones de prevencién
durante la atencién prenatal (p<0.01), APEO al egreso
(p<0.05) y en informacién sobre métodos anticoncep-
tivos (p<0.05).

En todos los indicadores de proceso se encontrd
menor cumplimento en el estrato rural, con diferencias
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ARTICULO ORIGINAL

Cuadro 1l
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO DE ACUERDO CON LA PRESENCIA
DE FACTORES DE RIESGO OBSTETRICO. MExico, ENsanuT 2018-19

Factores de riesgo obstétrico

Total p No
n (%) muestra 4194 2270 (54.1) 1 924 (45.9)
27.7% (27.5-27.9) 28.7% (28.4-28.9) 26.6% (26.4-26.9)
Edad (afios) 1C95%
15-19 6.4 (5.6-7.3) 42.0 (35.6-48.8) 58.0 (51.2-64.4)
20-35 82.3 (80.9-83.6) 52.0 (50.0-53.9) 48.0 (46.1-50.0)
36-39 8.0 (7.1-9.0) 65.0 (59.0-70.6) 35.0 (29.4-41.0)
40-47 3.3(27-39) 75.8 (66.9-83.0) 242 (17.0-33.1)
Nivel educativo
Ninguno 1.8 (1.2-2.6) 58.5 (43.0-72.5) 41.5 (27.5-57.0)
Primaria 142 (12.9-15.5) 57.7 (53.2-62.1) 42.3 (37.8-46.8)
Secundaria 38.3 (36.6-40.0) 53.8 (51.0-56.6) 46.2 (43.4-49.0)
Preparatoria o técnica 27.7 (26.1-29.3) 51.2 (47.9-54.5) 48.8 (45.5-52.1)
Licenciatura o mas 18.0 (16.7-19.4) 50.7 (46.6-54.8) 49.3 (45.2-53.4)
Lengua indigena 74 (6.3-8.8) 482 (41.7-54.7) 51.8 (45.3-58.2)
Estado conyugal
No unida 18.8 (17.4-20.2) 54.0 (50.0-57.9) 46.0 (42.1-50.0)
Unida 81.2 (79.8-82.6) 53.0 (51.0-54.9) 47.0 (45.1-49.0)

Nivel socioeconémico

Tercil | 39.6 (37.7-41.5) 54.3 (51.4-57.1) 45.7 (42.9-48.6)
Tercil 2 34.3 (32.6-36.0) 52.7 (49.8-55.7) 47.3.(44.3-50.2)
Tercil 3 26.1 (24.6-27.7) 52.0 (48.6-55.5) 48.0 (44.5-51.4)
Poblacion
Urbano 66.9 (65.1-68.6) 54.2 (52.1-56.3) 45.8 (43.7-47.9)
Rural 33.1 31.4-349) 51.0 (47.8-54.2) 49.0 (45.8-52.2)
Lugar de atencion prenatal
Privado/otra 226 (21.1-242) 53.0 (49.2-56.7) 47.0 (43.3-50.8)

Seguridad Social

24.4 (22.8-26.1)

53.0 (49.6-56.4)

47.0 (43.6-50.4)

Seguro Popular

Lugar de atencion del parto

Privado/otra

53.0 (51.1-54.9)

220 (20.5-23.6)

53.3 (50.8-55.7)

52.6 (49.0-56.3)

467 (44.2-49.1)

47.4 (43.7-51.0)

Seguridad Social

267 (25.1-28.4)

544 (51.1-57.7)

45.6 (42.3-48.9)

Seguro Popular

* Media de edad

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
1C95%: intervalo de confianza al 95%

51.3 (49.5-53.1)

52.7 (50.2-55.2)

Los analisis se realizaron con Stata version 14.1 (Stata Corp. LP: College Station, TX)
Fuente: Elaboracion con base en datos de la Ensanut 2018-19"7

473 (44.8-49.9)
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en el inicio temprano de atencién prenatal (p<0.01) y la
identificacién de FRO durante la APN (p<0.05).

Analisis multivariado

Los resultados del andlisis de regresion lineal muilti-
ple se muestran en el cuadro V. En los modelos I 'y III
encontramos que en presencia de ECNT aumenta el
cumplimiento (p<0.05), lo cual no ocurre en el proceso
de APN (modelo IT). No se observé que los antecedentes
obstétricos dieran lugar a la mejora del cumplimiento
de los indicadores. Por otra parte, al aumentar las mor-

bilidades durante el embarazo o el parto, disminuyé
el cumplimiento en los modelos I y III en 34 y 29%,
respectivamente (p<0.05). Al controlar por nivel educa-
tivo se observé que el cumplimiento de los indicadores
aument6 en los tres modelos (p<0.05). Este resultado fue
similar, al ajustar por nivel socioeconémico. Sin embar-
g0, se observé un mayor cumplimiento en el modelo I1I
(p<0.05). En cuanto a los indicadores de APN y de APP
en mujeres de zona rural se observé una disminucién
de 10y 11%, respectivamente. Finalmente, hubo mayor
cumplimiento de los indicadores de APP con41% dentro
del SP y 43% para las instituciones de SS.

Cuadro V
CUMPLIMIENTO DE INDICADORES DE CALIDAD EN EL PROCESO APLICADOS A ATENCION PRENATAL, PARTO Y
PUERPERIO, ASOCIADOS CON RIESGO OBSTERICO. MExico, ENsaNuT 2018-19

Modelo I (9 indicadores)

Modelo II* (4 indicadores APN) Modelo Il (5 indicadores APP)

B (1C95%) p B (1C95%) p B (1C95%) p
Enfermedades cronicas no transmisibles 0.19 (0.05-0.33) .01 -0.05 (-0.11-0.01) 13 0.23 (0.12-0.34) <.001
Antecedentes obstétricos 0.02 (-0.11-0.14) .80 -0.01 (-0.07-0.04) .64 0.05 (-0.05-0.14) 40
Morbilidades durante el embarazo o el parto -0.34 (-0.46,-0.21) <.001 -0.05(-0.11,-0.002) .04 -0.29 (-0.39,-0.20) <.001
Edad (afios)
19 0 menos -0.13 (-0.35-0.09) 24 -0.06 (-0.16-0.03) 20 -0.05 (-0.22-0.12) .60
36a39 -0.09 (-0.29-0.11) 40 0.00 (-0.08-0.09) 94 -0.10 (-0.25-0.06) 23
40 a 47 -0.06 (-0.37-0.25) .70 0.00 (-0.13-0.14) 95 -0.03 (-0.27-0.21) 80
Nivel educativo
Primaria 0.82 (0.36-1.27) <.001 0.28 (0.10-0.47) .003 0.55 (0.20-0.90) .002
Secundaria 1.17 (0.73-1.61) <.001 0.35(0.17-0.53) <.001 0.82 (0.47-1.16) <.001
Preparatoria o técnica 1.07 (0.62-1.52) <.001 0.26 (0.08-0.45) 0l 0.83 (0.48-1.18) <.001
Licenciatura o mas 0.73 (0.27-1.19) .002 0.25 (0.06-0.44) 0l 0.59 (0.23-0.95) .001
Estado civil
Unida 0.05 (-0.09-0.19) A7 0.002 (-0.06-0.06) 1.0 0.05 (-0.06-0.16) 40
Nivel socioeconémico
Tercil 2 0.24 (0.10-0.37) .001 0.08 (0.02-0.14) 0l 0.18 (0.07-0.28) .001
Tercil 3 0.24 (0.08-0.40) .004 0.10 (0.03-0.17) 0l 0.26 (0.13-0.39) <.001
Poblacion
Rural -0.23 (-0.35,-0.10) .001 -0.10 (-0.15,-0.04) .001 -0.11 (-0.21,-0.01) .04
Lugar de atencion del embarazo o el parto
Seguridad Social 0.24 (0.18-0.31) <.001 0.43 (0.31-0.55) <.001
Seguro Popular 0.19 (0.13-0.25) <.001 0.41 (0.29-0.52) <.001
* Ajustado por lugar de atencion del embarazo
¥ Ajustado por lugar de atencion del parto
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
APN: atencion prenatal
APP: atencion del parto y posparto
1C95%: intervalo de confianza al 95%
Fuente: Elaboracién con base en datos de la Ensanut 2018-19'7
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. .
Discusion

Existe una alta proporcién de mujeres con al menos
un FRO, lo que corresponde con las caracteristicas
epidemioldgicas de las mujeres mexicanas en edad
reproductiva.!? La presencia de FRO condiciona compli-
caciones para la mujer y su hijo, e incrementa el riesgo
de mortalidad. Es por ello que el diagndstico preventivo
y la deteccién oportuna deberfan traducirse en acciones
que contribuyan a mejores resultados en salud.

Es preocupante el bajo nivel de calidad observado
en los procesos de atencién, principalmente para las
mujeres con FRO, asi como la inequidad, especialmente
en quienes viven en condiciones de desventaja social.

Los resultados de este estudio confirman que en
Meéxico =85% de las mujeres inician la APN en el primer
trimestre del embarazo y reciben el niimero recomen-
dando de atenciones, y 295% de los partos suceden en
hospitales.!® No obstante, estas proporciones no reflejan
de la manera esperada una reduccién de la mortalidad
materna.’!

Lo anterior puede relacionarse con los bajos ni-
veles de cumplimiento observados en los indicadores
de procesos de APN y APP, lo que lleva a plantear el
andlisis comparativo en términos, no de quién recibe
mejor atencién, sino de quién recibe atencién menos
deficiente. Estos hallazgos se suman a los documentados
en otros estudios que resaltan el bajo cumplimiento de
las normas de aplicacién obligatoria en México, como
la NOM-007.32% Persiste una brecha entre la atencion
brindada a las embarazadas mexicanas y la que deberfan
recibir de acuerdo con lo que dictan las pautas naciona-
les e internacionales.

Se esperaba que la calidad de la atencién fuera simi-
lar para los dos grupos de mujeres (con FRO y sin ellos),
acaso mejor para el grupo con FRO, debido al cuidado
especial que ante esta situaciéon deberfan proporcionar
los profesionales de la salud. Por ello, se resalta el menor
porcentaje de cumplimiento global observado en los
procesos de atencién para mujeres con FRO.

La tinica diferencia significativa en favor del grupo
con FRO, observada en APEO, podria entenderse como
una preocupacion particular por parte de los profesio-
nales que brindan la atencién del parto, en relacién con
la posibilidad de un nuevo embarazo en este grupo de
mujeres.**

Por otra parte, quienes presentan ECNT reciben
atencién menos deficiente, especialmente durante el
partoy el posparto, esto puede deberse al interés en afos
recientes hacia este tipo de enfermedades por su alta
prevalencia en la poblacién mexicana.®>* En contraste,
las mujeres con complicaciones durante el embarazo,
parto y especialmente en el posparto parecieran ser el
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subgrupo con atencién mds deficiente, lo cual refleja
que la mejora de la atencion de emergencias obstétricas
contintia siendo una prioridad en el pais.

Los resultados mds bajos en los indicadores de es-
tructura (p<0.05) y en algunos de proceso para mujeres
con FRO atendidas en instituciones distintas de las de
SS y del medio rural, asi como el analisis del efecto de
variables sociodemogréficas en los indicadores de APN
y APP, revelan importantes problemas de equidad en la
atencién a embarazadas.

Estos datos son congruentes con los reportados
en la literatura: las mujeres en desventaja social tienen
menos beneficios de atencién a la salud, mayor riesgo
de mortalidad materna y menor cobertura de atencién
continua del embarazo y el parto.!>1¢

Esta situacion es caracteristica de los paises de bajos
y medianos ingresos en los que, aunque muchos han
mejorado la cobertura de la atencién prenatal, se siguen
presentando brechas en calidad y equidad que afectan
mds a las mujeres menos escolarizadas y en condiciones
de pobreza.”

Llama la atencién que el porcentaje global mas
bajo de cumplimiento observado en las instituciones
privadas, tanto en los indicadores de estructura como
de proceso, deja ver la necesidad de mayor esfuerzo
regulatorio por parte de las autoridades de salud.*®

Los hallazgos contribuyen a confirmar la necesidad
de construir sélidos sistemas para la monitorizacién de
la calidad de la atenciéon durante el embarazo, parto
y posparto, con indicadores vélidos y confiables, que
favorezcan iniciativas para asegurar que las mujeres
reciban la mejor atencién posible en estas etapas.

Conclusiones

La calidad de la atencién prenatal, del parto y del pos-
parto, medida como el cumplimiento de las acciones
bésicas recomendadas por normas nacionales y linea-
mientos internacionales, es deficiente. La presencia
de FRO no implica mejor atencién, incluso, en alguna
medida, la atencién que se proporciona a este grupo
puede mostrar niveles de calidad inferiores. En los
estratos sociales con mayor desventaja, predomina la
atencién de menor calidad confirmando una vez mds
que las mujeres mds pobres reciben menos beneficios
relacionados con el cuidado del embarazo, parto y
posparto.

Avanzar en la reduccién de la mortalidad y morbi-
lidad materna y perinatal, al mismo tiempo que se redu-
cen las brechas de equidad en la calidad de la atencidn,
ha sido una prioridad en las agendas internacionales que
debe ser refrendada en los hechos por las autoridades
de salud del pais. Una via es el fortalecimiento de los
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sistemas de evaluacién que, como la Ensanut, contribu-
yen a evidenciar los problemas mds importantes.

En este caso se ha mostrado la imperiosa necesidad
de apuntalar la capacidad institucional para identificar
oportunamente factores que ponen en riesgo la salud de
las embarazadas y sus recién nacidos, y ejecutar acciones
pertinentes para prevenir complicaciones fatales para
las mujeres, las familias y la sociedad.

Limitaciones

Se encontraron omisiones en variables de interés, re-
lacionadas con las ECNT en el cuestionario de adoles-
centes, e imprecisiones en algunas variables asociadas
al riesgo, por ejemplo “enfermedad renal”, lo que pudo
provocar errores en la estimacién de la presencia de
FRO. Es importante considerar el sesgo de memoria de
las mujeres, sobre todo al explorar el embarazo en los
cinco afios previos al momento de la encuesta.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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Resumen

Objetivo. Identificar diferencias en indicadores socioeco-
nomicos, de condiciones de salud y uso de servicios entre
la poblacion indigena (Pl) y no indigena (PNI) del pais.
Material y métodos. Estudio trasversal descriptivo con
informacion de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2018-19. Resultados. La mayoria de la Pl se encuentra en
el quintil socioecondmico mas bajo y usa menos los servi-
cios de salud. Las mujeres indigenas reportaron un mayor
nimero de hijos, asi como atencion del parto con parteras.
La Pl acude por atencion médica a las instituciones para
poblacion sin seguridad social como primera opcion, pero
manifiesta menor deseo de regresar a atenderse al mismo
lugar. Conclusiones. La Pl utiliza menos los servicios de
salud. Se configura un panorama epidemioldgico de doble
carga e inequidad en indicadores de acceso que afecta a la
PI. La salud reproductiva es el ambito donde se observan las
mayores desigualdades.

Palabras clave: uso de servicios de salud; servicios de salud;
pueblos indigenas; disparidades en el estado de salud
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Abstract

Objective. To identify differences in socioeconomic indi-
cators, health conditions and use of services between the
indigenous (IP) and non-indigenous population (NIP) of the
country. Materials and methods. Descriptive cross-
sectional study carried out with information obtained by the
2018-19 National Health and Nutrition Survey. Results.
Most IP are in the lowest socioeconomic quintile and they
use less health services. Indigenous women reported a higher
number of children,as well as childbirth care with midwives. IP
go for medical care to institutions for the population without
social security as the first option but expressed less desire to
return to the same place. Conclusions. IPs use less health
services. An epidemiological panorama of double burden
and inequity in access indicators that affect IP is configured.
Reproductive health is the area where the greatest inequali-
ties are observed.

Keywords: health services use; health services; indigenous
peoples; health status disparities
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Icanzar el mayor nivel posible de salud es un

derecho humano. Su logro es desigual entre las
personas y grupos sociales en virtud de las condiciones
socioeconémicas en que nacen y viven. Histéricamente,
los pueblos indigenas de México y América Latina se
han encontrado en condiciones socioeconémicas que
determinan un menor ejercicio de sus derechos.

En América Latina, los indicadores en salud de
las poblaciones indigenas (PI) muestran la persistencia
de brechas y rezagos.! En México, 50% de las PI reside
en localidades rurales y, de este porcentaje, 79% son
pobres y 39% son pobres en extremo.> Algunos autores
sugieren que estos rezagos se deben a factores cultu-
rales.>5 Sin embargo, las cosmovisiones, idiomas o
tradiciones indigenas no explican las desigualdades en
salud. Las desigualdades son producto de formas de
organizacién social que han subordinado a las PI. La
estructura social estratificada se sustenta en sistemas
de creencias e ideas racistas, y se manifiesta en practi-
cas de discriminacién que se reproducen en todos los
dmbitos de la vida, incluyendo el sistema de salud.*® El
andlisis de las condiciones de salud de estas poblacio-
nes debe incluir el de estas estructuras de desigualdad
y la manera de contrarrestarlas. Pero el estudio de
sus condiciones de salud y las intervenciones para su
atencién han privilegiado un enfoque culturalista."”
En 1990, la Conferencia Sanitaria Panamericana (CSP)
impulso la participacién de los pueblos indigenas en
la planeacién de los servicios de salud y la inclusion
de la medicina tradicional;' en 2017, promovié una
politica sanitaria con un enfoque intercultural para
eliminar las barreras de acceso a los servicios para las
poblaciones indigenas."

En la dltima década, las bases de informacion ad-
ministrativa de México han incorporado el criterio de
etnicidad, pero su registro tiene un alcance limitado.
La inclusién de esta variable en las encuestas nacio-
nales de salud (Ensanut) permite tener una visién
mads comprensiva y confiable sobre los determinantes
sociales, las condiciones de salud y el acceso a los
servicios, toda vez que integran registros nominales
de personas con esta informacion vinculada. A partir
de la Ensanut 2018-19, para este estudio se recuperé
informacién socioeconémica e indicadores que per-
mitieron describir de manera general las condiciones
de salud de las PI en México, asi como su uso de
servicios de salud. Con esta informacién se pretende
documentar los rezagos y las brechas en salud respec-
to a la poblacién no indigena (PNI), e identificar las
ventanas de oportunidad para encaminar la politica
publica hacia la equidad en salud.

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020

Material y métodos

Este es un estudio trasversal descriptivo formulado
a partir del andlisis de la Ensanut 2018-19, encuesta
probabilistica con representatividad nacional.!? Para la
aplicacién de la encuesta se obtuvo el consentimiento
informado de los participantes y los procedimientos
para recoleccién de la informacién fueron aprobados
por los comités de ética e investigacion del Instituto
Nacional de Salud Publica (INSP).12

El objetivo de este andlisis es comparar indicadores
socioecondmicos, de salud y de uso de servicios de salud
entre PI y PNI de México. Se analizé la informacién al
emplear los grupos etarios definidos en el disefio de
la Ensanut 2018-19: poblacién infantil (0-9 afios), ado-
lescentes (10-19 afios) y adultos (20 o mds afios); estos
grupos se diferenciaron en poblacién indigena (hablante
de lengua indigena) y no indigena. Las caracteristicas
analizadas fueron nivel socioecondmico, caracteristicas
sociodemogrificas, factores de riesgo como consumo
de alcohol y tabaco, prevalencia reportada de enfer-
medades crénicas (hipertension y diabetes), medicina
preventiva (inmunizaciones), antecedentes obstétricos
(embarazo, atencion del parto y muertes perinatales) en
el grupo de mujeres en edad reproductiva y que habian
iniciado vida sexual en el caso de adolescentes, frecuen-
cia de enfermedad en las tltimas dos semanas y uso de
servicios de salud (8 184 personas quienes solicitaron
atencién a un profesional de la salud).

El nivel socioecondmico es una medida resumen
presentada en quintiles (de menor a mayor), la cual
fue generada a partir del indice de componentes prin-
cipales. En este indice se consideran las condiciones de
las viviendas (tipo de pared, techo, piso, nimero de
habitaciones y disponibilidad de agua) y las posesio-
nes del hogar (auto, tv, tv de paga, radio, refrigerador,
estufa, lavadora, computadora, horno de microondas y
teléfono).

Se analiz6 la informacién de 9 562 P1 'y 141 398 PNI
con muestras ponderadas de 7 002 052 y 113 963 830, res-
pectivamente, con las cuales se obtuvieron frecuencias
absolutas, relativas e intervalos de confianza al 95%
(IC95%) para cuantificar el nivel de la incertidumbre de
los estimadores. Asumiendo que los datos provienen de
muestras aleatorias representativas de la poblacién, se
realizaron pruebas de diferencia ji cuadradas y ¢ de stu-
dent en las proporciones y medias aritméticas obtenidas
entre ambas poblaciones (PI y PNI). Se consideraron los
ponderadores muestrales para cada grupo de poblacién
y se verific que se cumpliera con la normalidad de la
distribucién de cada variable. En los casos en que las
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variables no tuvieron una distribucién normal se realiz6
una transformacién a la funcién de logaritmo natural
para sunormalizacién y realizacién de pruebas de dife-
rencia. Para el andlisis estadistico se utiliz6 el programa
Stata version 14.*

* StataCorp. Stata Stadistical Software 14. College Station, TX: Stata-
Corp LP, 2015.

Resultados

Caracteristicas sociodemograficas

La poblacion estudiada estd conformada por 158 044
personas residentes de 44 612 hogares encuestados en
los 32 estados de México. La muestra se compone de 48%
hombres y 52% muijeres, la proporcién de poblacién que
declaré ser hablante de lengua indigena (PI) es de 6%, sin
diferencias por sexo. Las entidades que concentran una

Cuadro |
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS POR TIPO DE POBLACION (INDIGENA Y NO INDIGENA).
MExico, ENsanuT 2018-19

Indigena (n= 9 562) (N=7 002 052)

No indigena (n=141 398) (N= 113 963 830)

Variable Categorias

n (muestra)  n (expandida) % 1C95%* n (muestra)  n (expandida) % 1C95%*
Hogr Urbano 1416 1 085 670 485  (43.0-539) 29950 25 843 827 803  (79.7-80.8)
Rural I 642 | 154 415 515 (46.1-57.0) 10 062 6351 491 197  (19.2-203)
oo Hombre 4612 3343 258 477  (46.8-487) 68334 54 817 382 48.1 (47.8-48.4)
Mujer 4950 3 658 794 523 (513-532) 73064 59 146 448 519 (51.6-522)

Sin instruccion | 545 | 162 542 16.6 (15.4-17.9) 9300 7012126 6.2 (6.0-6.4)

Prescolar 320 255 246 36 (3.1-4.3) 6511 5103712 45 (4.3-4.6)
Primaria 4220 3116529 445 (427-463) 42098 33113478 29.1 (28.7-29.4)
Escolaridad Secundaria 2250 | 573 311 25 (212238) 39326 31386 748 275 (27.2-27.9)
Bachiller 856 618 964 8.8 (7.9-9.8) 24 866 20 565 104 180  (17.7-184)
Licenciatura 358 266 521 38 (3.2-4.6) 17 808 15 444 500 136  (132-13.9)

Posgrado 13 8939 0.1 (0.1-0.3) I 489 | 338 162 12 (1.1-13)
0-9 862 658016 9.4 (82-10.8) 18743 14 654 798 129 (126130
10-19 | 439 | 106 827 158  (145-172) 27471 21 778 636 19.1 (18.8-19.4)

i en afos 20-24 659 478295 6.8 (6:2-7.5) 12 008 9840010 8.6 (8.4-8.9)
25-44 3058 2248 280 321 (309-334) 42801 34 696 156 304 (30.2-30.7)
45-59 | 689 1222 477 175 (163-187) 22160 18 257 852 160  (15.7-163)
60 o mas | 855 1268 157 184  (16.8-20.1) 18215 14 736 378 129  (126-133)
[ 5530 4222514 603  (564-64.1) 23720 17 776 947 156 (15.0-16.3)
(’;‘c'gi'osn‘:fc'g 2 2115 | 472 396 210  (185238) 27635 21315226 187  (18.1-19.3)
(quintiles, el ni- 3 1 088 754979 10.8 (9.3-12.5) 29 28| 22 804 230 200  (194-207)
‘c’l‘j zI1I oY 4 590 373 269 53 (44-6.4) 29719 23 593 290 207 (20.1-214)

jo)

5 239 178 894 26 (2.0-3.3) 31 043 28 474 137 250  (243-257)
IMSS 9l 63267 207  (159-264) 3377 3263238 445 (427-463)

Afiliacién a ser-  1SSSTE 25 16 482 5.4 (3.4-8.5) 746 669 129 9.1 (8.1-10.2)
vicios médicos*  gpg 253 183 842 60.1 (52.9-66.9) 2863 2383 492 325 (31.034.1)
Ninguna 30 37 204 122 (7.7-18.7) 755 909 024 124 (11.1-138)

* |C95%: se compara la poblacion indigena y no indigena
+IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; ISSSTE: Instituto de Seguridad y de Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado; SPS: Seguro Popular de Salud
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion; IC95%: intervalo de confianza al 95%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Ensanut 2018-19'2
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mayor proporcion de PIson Oaxaca, Yucatdn y Chiapas
con 16, 14 y 11%, respectivamente.

La mayoria de las PI se encuentra en el quintil so-
cioeconémico mds bajo (60 vs. 16% de las PNI, p<0.01).
Poco mas de la mitad (52%) de las PI tiene residencia
rural, mientras que 80% de las PNI vive en el contexto
urbano. Mds PI carecen de instruccién escolar que las
PNI (17 vs. 6%, p<0.001) y la diferencia en el acceso a
estudios superiores es 20 puntos porcentuales mayor
entre las PNI respecto de las PI (33 vs. 13%, p<0.001)
(cuadro I). E170% de las PI vs. 79% de las PNI pueden
leer o escribir un mensaje, mientras que para el subgrupo
de jefes de hogar las proporciones fueron de 58 y 80%,
respectivamente (p<0.001).

Condiciones de salud en adultos

El cuestionario de salud para poblacién adulta se aplicé
a 43 070 personas, 3 058 (7%) fueron PI'y 40 012 (93%)
PNI. Las PI reportaron, en menor proporcion, consu-
mo de tabaco y alcohol, asi como diagnéstico previo
de obesidad, en comparacién con las PNI. Al explorar
la atencién que recibieron las personas para su segui-
miento de control de diabetes mellitus, se encontrd
que alas PI se les realiz6 en menor proporcién andlisis
clinicos de orina (29 vs. 41%) y hemoglobina glucosi-
lada (11 vs. 21%) en comparacién con las PNI (p<0.01).
No hubo diferencias en la prescripcion de estudios de
glucosa sanguinea, medicién de peso, revisién de pies y
0jos, asesorfa nutrimental o estudios de laboratorio. 51
hubo diferencias en el reporte de medici6én de presién
arterial, siendo mayor en las PNI (90 vs. 94%, p=0.03).

La poblacién de mujeres en edad reproductiva
(20-49 afios) estuvo conformada por 14 936 mujeres;
las mujeres indigenas reportaron en mayor propor-
cién haber estado embarazadas (87 vs. 77%, p<0.001)
y en promedio un mayor nimero de embarazos (3.4
vs. 2.7, p<0.001). La atencién prenatal se lleva a cabo
principalmente por personal médico, aunque con una
diferencia de 14 puntos porcentuales menos entre las
mujeres indigenas (p<0.001). En la atencién del parto
también predomina el personal médico, aunque la
diferencia entre las mujeres indigenas es de 17 pun-
tos porcentuales menos respecto a las no indigenas
(p<0.001). En cambio, la atencién del parto con parteras
es 16 puntos porcentuales mayor entre las mujeres
indigenas que las no indigenas (p<0.001). El lugar de
atencion del parto es principalmente las instituciones
de salud para poblacién sin seguridad social (68% para
Pl 'y 48% para PNI, p<0.001), aunque la atencién del
parto en casa es 16 puntos porcentuales mayor entre
las PI (p<0.001). El parto vaginal es més frecuente en
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las mujeres indigenas con una diferencia de 15 puntos
porcentuales (p<0.001), y la cesérea programada es 10
puntos porcentuales mayor en las mujeres no indigenas
(p<0.001) (cuadro II).

Condiciones de salud en adolescentes

La poblacién de adolescentes (10-19 afios) encuestada
fue de 17 925 personas, de las cuales 50% fueron mujeres,
y el porcentaje de PI en esta poblacién fue de 4%. Se re-
porté un alto consumo de alcohol entre adolescentes, sin
diferencias significativas entre indigenas y no indigenas.
Las ideaciones suicidas fueron mads frecuentes entre las
PNI (p=0.003). La cobertura de inmunizaciones para
tétanos (47 vs. 59%, p<0.001) y VPH (29 vs. 37% p<0.05)
es menor entre las PI.

El reporte de antecedente de embarazo fue mayor
en las adolescentes indigenas (68 vs. 44%, p<0.05) y,
aunque la atencién del parto fue principalmente rea-
lizada por personal médico en ambas poblaciones, la
diferencia al comparar entre grupos fue de 19 puntos
porcentuales menor entre las indigenas (p<0.001).

Asimismo, en las revisiones de control de embara-
zo de las mujeres de ambos grupos se encontré que a
las PI se les realizé en menor proporcién medicién de
presion arterial y se les indicé con menor frecuencia
examen general de orina (87 vs. 96%, p=002), andlisis
de sangre (90 vs. 95%, p=0.00), prueba de VIH (41 vs.
72%, p=0.001) y prescripcion de acido félico (89 vs. 97%,
p=0.040). No se encontraron diferencias en los reportes
de medicién de peso y talla, ni en las prescripciones
de deteccién de sifilis o indicacién de vitaminas y mi-
nerales. Las adolescentes indigenas recibieron menos
anticoncepcion posparto que las no indigenas (52 vs.
70%, p<0.005) (cuadro III).

Condiciones de salud en nifios

La poblacién infantil estd compuesta por un total de
21 495 personas, de las cuales se pudo clasificar como
hablantes o no de lengua indigena a 15 763; de esta
poblacién, 4% reporté ser hablante de lengua indigena.
La poblacién infantil indigena cuenta, en menor propor-
cién, con cartilla de inmunizaciones en comparacién con
la poblacién infantil no indigena (49 vs. 59%, p=0.005).
Asimismo, los infantes indigenas tuvieron una menor
cobertura de inmunizaciones, con una diferencia de 32
y 30 puntos porcentuales para la vacunacién de BCG
y de hepatitis B, en comparacién con los no indigenas
(p<0.001). No se encontré diferencia en la administra-
cién de vitamina A ni en el reporte de enfermedades
diarreicas o respiratorias (cuadro IV).
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Cuadro Il
FACTORES DE RIESGO Y CONDICIONES DE SALUD EN ADULTOS MAYORES DE 20 ANOS, POR TIPO DE POBLACION
(INDIGENA Y NO INDIGENA). MExico, ENsANUT 2018-19

Factores de riesgo Indigena (n=3 058) No indigena (n=40 012)
Categorias
Variable % 1C95%* % 1C95%*
Obesidad Si 11.2 (9.7-13.0) 237 (23.0-24.4)  0.0000
Diabetes Si 1.3 (9.7-13.1) 10.3 (9.8-10.7)  0.3659
Hipertension Si 17.1 (14.9-19.6) 185 (17.9-19.1)  0.2751
Tabaco Si 89 (7.5-10.5) 185 (17.9-19.1) ~ 0.0000
Alcohol Si 289 (26.4-31.5) 37.1 (36.4-37.8)  0.0000
Orina 293 (22.6-36.9) 40.5 (38.3-42.8)  0.0062
Atencion a personas con DM2 Sangre 33 (8.1-432) 410 (388432) 0.1653
(andlisis clinicos)
Hb glucosilada 1.3 (7.4-16.9) 205 (18.7-22.3)  0.0038
Medicina preventiva Pneumococo 274 (22.1-33.4) 242 (22.7-25.8)  0.0224
Vacunacion
Adulto mayor Influenza 387 (32.6-45.1) 403 (38.5-42.1)  0.0134
Indigena (n=948) No indigena (n=13 275)
Antecedentes obstétricos, mujeres en edad reproductiva p
% 1C95%* % 1C95%*
Ha estado embarazada Si 86.6 (83.5-89.2) 772 (76.0-78.4)  0.0000
Médico 825 (76.4-87.3) 96.4 (95.5-97.1)
Personal que le proporciona atencion Otro personal de salud 10.2 (6.7-15.4) 2.8 (22-36)  0.0000
prenatal
Partera 73 (4.1-12.7) 0.8 (0.5-1.2)
Médico 79 (72.7-84.2) 96.2 (95.2-97.0)
Personal que le atendi6 dltimo parto 0.0000
Partera 78 (12.7-24.4) 22 (1.5-3.0)
Instituciones de seguridad social 10.5 (7.2-15.1) 274 (25.6-29.3)
s bbb g wann e e
Lugar donde se atendi6 su Ultimo parto P g 0.0000
Privado 33 (1.8-6.1) 21.6 (19.8-23.6)
Domicilio 18.6 (13.5-25.0) 29 (22-3.7)
Vaginal 67.8 (63.4-71.9) 527 (51.3-54.1)
Via de nacimiento de su Ultimo hijo Cesarea urgencia 19.3 (16.0-23.1) 24 (22.9-25.3)  0.0000
Cesarea programada 12.9 (9.7-16.9) 233 (22.1-24.5)
Recibi6 anticoncepcion posparto 49.1 (44.6-53.5) 62.5 (61.0-63.9)  0.0000
Namero promedio de embarazos ¥ (3.38) (3.2-3.5) ¥ (2.66) (2.6-2.7) 0.000

Adultos: incluye la informacion de la poblacion de adultos (n=43 070) y de 14 223 mujeres en la seccion de antecedentes obstétricos

*1C95%: se compara la poblacion indigena y no indigena

¥ Secretaria de Salud federal, servicios estatales de salud, servicios del Seguro Popular e IMSS-Prospera

p<0.05

»: media aritmética

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion; IC95%:intervalo de confianza al 95%; DM2: diabetes mellitus tipo 2;IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
Fuente: Elaboracién propia con base en datos de la Ensanut 2018-19'2
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FACTORES DE RIESGO Y CONDICIONES DE SALUD EN ADOLESCENTES DE 10 A 19 ANOS POR TIPO DE POBLACION
(INDIGENA Y NO INDIGENA). MExico, ENsANUT 2018-19

Indigena (n=775)

No indigena (n=17 150)

Variable Categorias p
% 1C95%* % 1C95%*
Hombre 513 (47.4-55.1) 50.6 (49.5-51.7)
Sexo 0.7302
Mujer 48.7 (44.9-52.6) 49.4 (48.3-50.5)
Tabaquismo 26 (1.6-4.2) 53 (4.7-5.8) 0.0050
Alcohol 79.0 (68.2-86.8) 76.6 (74.7-78.5) 0.6447
Accidentes 44 (2.8-6.8) 5.4 (4.9-5.9) 0.3549
Factores de riesgo
Violencia 2.8 (1.4-5.3) 4.0 (3.6-4.5) 0.2955
Suicidio (ideacion) 22 (1.4-3.6) 5.2 (4.8-5.7) 0.0032
Uso condén Ultima relacion, VSA 40.7 (29.9-52.4) 65.9 (63.3-68.4) 0.0000
Tétanos 46.6 (40.1-53.2) 58.9 (57.4-60.3) 0.0008
Inmunizaciones Sarampion/Rubeola 38.7 (33.4-44.3) 41.7 (40.4-43.1) 0.3683
Papiloma humano 28.6 (23.3-34.7) 374 (36.2-38.7) 0.0026
Indigena (n=61) No indigena (n=1 410)
Antecedentes obstétricos de mujeres adolescentes que iniciaron vida sexual p
% 1C95%* % 1C95%*
Ha estado embarazada Si 67.6 (51.2-80.5) 442 (40.5-47.9) 0.0212
Embarazo actual Si 16.3 (4.9-42.3) 223 (18.0-27.3) 0.7001
Médico 76.4 (58.0-88.3) 95.8 (92.9-97.6)
Personal que le atendié Gltimo parto  Otro personal de salud 32 (0.4-20.1) 2.0 (1.0-4.0) 0.0000
Partera 20.3 (9.5-38.3) Il (0.4-2.9)
Instituciones de seguridad social 1.4 (0.2-9.6) 17.9 (13.2-23.8)
o o 2ty e sz s
Lugar donde se atendi6 su Ultimo parto P g 0.0000
Particular - - 14.9 (11.1-19.7)
Domicilio 203 (9.9-37.2) 21 (0.9-4.7)
Vaginal 69.3 (42.9-87.1) 60.3 (53.0-67.1)
Via de nacimiento de su Ultimo hijo Cesarea urgencia 17.3 (6.7-37.9) 27.1 (21.6-33.4) 0.6945
Cesarea programada 13.4 (2.2-51.9) 12.7 (9.2-17.3)
Recibi6 anticoncepcion posparto 51.9 (31.3-71.8) 70.1 (63.2-76.1) 0.0014

Adolescentes: incluye la informacion de la poblacion adolescente de entre 10y 19 afios de edad (n= 17 925)

*1C95%: se compara la poblacion indigena y no indigena
p<0.05
#VSA: adolescentes que tienen vida sexual activa (n=3 409)

§ Secretaria de Salud federal, servicios estatales de salud, servicios del Seguro Popular e IMSS-Prospera
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion; IC95%: intervalo de confianza al 95%; IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de la Ensanut 2018-19'?
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Cuadro IV
VACUNACION Y CONDICIONES DE SALUD EN NINOS DE 0 A 9 ANOS DE EDAD, POR TIPO DE POBLACION
(INDIGENA Y NO INDIGENA). MExico, ENsANUT 2018-19

Indigena No indigena
Variable Categorias
n % 1C95%* n % 1C95%* p
0-3 82 12.9 (9.9-16.7) 2189 143 (13.6-15.0)
Edad (afos) 4-6 256 40.7 (35.7-45.8) 6302 41.6 (40.5-42.8) 0.6038
7-9 301 46.4 (41.4-51.5) 6633 44.1 (43.0-45.2)
Cuenta con CV 238 48.8 (41.8-55.8) 9135 58.9 (57.6-60.2) 0.0050
BCG 282 37.1 (30.0-44.7) 10910 69 (67.7-70.3) 0.0000
Medicina preventiva
Hepatitis B 264 347 (27.9-42.1) 10411 65.1 (63.7-66.5) 0.0000
Vitamina A 395 64.2 (58.7-69.4) 831 61.0 (59.8-62.2) 0.2649
Diarreica I 838 (4.4-16.8) 293 6.8 (5.8-7.9) 0.7348
Enfermedad y accidentes  “p i coria 47 89 (213378 |46l ) (300-341) 07620
Ultimas dos semanas
Accidentes 19 2.9 (1.6-5.0) 555 3.7 (3.342) 02619

*1C95%: se compara la poblacion indigena y no indigena
p<0.05

Nifios: incluye la informacion de la poblacion infantil de entre 0-9 afios de edad (n= 21 495)
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion; IC95%: intervalo de confianza al 95%; CV: cartilla de vacunacion; BCG: Bacillus Calmette-Guerin

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de la Ensanut 2018-19'?

Uso de servicios de salud

La mayor parte de la poblacién usuaria son mujeres
(62%) sin presentarse diferencias significativas por
tipo de poblacién. La proporcién de personas usuarias
entre PNI es mayor en las edades tempranas de la
vida; mientras que en PI las mayores proporciones de
personas usuarias se concentran en edades adultas. No
se encontrd diferencia en el uso por tipo de poblacion.

Las PI que acudieron a consulta médica recibieron
menos explicaciones claras sobre su enfermedad (80 vs.
87%, p<0.05), manifestaron menor deseo de regresar a
atenderse al mismo lugar (81 vs. 86%, p<0.05) y expe-
rimentaron un mayor tiempo de espera para recibir
atencién (30 vs. 25 minutos, p<0.05). Las PI acuden
por atencién médica principalmente a las instituciones
para personas sin seguridad social y como segunda
opcién a los servicios médicos particulares (cuadro V).
E142% de los usuarios report6 haber realizado un pago
al momento de recibir atencién médica, sin diferencia
entre poblaciones. Respecto al surtimiento de las rece-
tas médicas, mds de 91% de las personas refirié haber
recibido todos los medicamentos indicados en la receta,
sin encontrar diferencias por tipo de poblacién.

Discusion
Estos resultados brindan un panorama general de las

condiciones de salud y de uso de servicios entre las Pl y
las PN, e identifican los principales retos para la equi-

8l6

dad. Primero: las condiciones socioeconémicas ponen
en desventaja a las PI. Segundo: las condiciones de salud
de las P se caracterizan por un perfil epidemioldgico de
doble carga de enfermedades. Tercero: sistemdticamente
hay un menor uso de servicios de salud entre las PI.
Esto configura una forma de discriminacién sistémica.

Las circunstancias materiales en que una persona
nace, crece, trabaja, se reproduce y envejece determinan
susalud y la de las poblaciones.’*!* El mayor porcentaje
de PIen condiciones de pobreza y sin instruccién, confir-
ma que esta poblacién enfrenta mayores obstdculos para
el acceso ala educacién escolar. El analfabetismo fue tres
veces mayor entre las PI y s6lo un minimo porcentaje
tuvo acceso a la educacion superior.’>!” Esto determina
una mayor posibilidad de que las PI se empleen en el
sector de la economia sin seguridad social y contintien
dependiendo de paquetes limitados de servicios de sa-
lud, pues las mayores coberturas contintian vinculadas
al empleo asalariado.

Los problemas relacionados con la reproduccién
—-mayor prevalencia de embarazos en las adolescentes
y su menor cobertura de anticoncepcién posevento
obstétrico, la mayor paridad y menor atencién del parto
por personal calificado- fueron mds frecuentes entre las
PI 'y no se encontraron diferencias significativas en el
reporte de enfermedades crénico-degenerativas. Esto
podria vislumbrar la configuracién de un panorama
epidemioldgico de doble carga de enfermedades' en
el dmbito indigena, en donde, al tiempo que persisten
problemas asociados con la reproduccién, emergen las
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UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD POR TIPO DE POBLACION (INDiGENA Y NO INDiGENA).

Cuadro V

MExico, ENsaNuT 2018-19

Indigena (n=400)

No indigena (n=7 784)

Variable p
% 1C95%* % 1C95%*
Hombre 42.7 (36.9-48.8) 378 (36.3-39.3)  0.1091
Sexo
Mujer 57.3 (51.2-63.1) 622 (60.7-63.7)
0-9 42 (2.6-6.5) 1.0 (10.1-11.9)
10-19 5.9 (3.79.2) 1.4 (10.4-12.4)
20-24 1.7 (0.7-4.0) 5.6 (4.8-6.4)
Edad (afios) 0.0000
25-44 304 (24.8-36.7) 252 (23.8-26.7)
45-59 213 (16.7-26.7) 21.0 (19.8-22.4)
60 o mas 36.5 (30.6-43.0) 258 (24.3-27.4)
Utilizacion de servicios de salud
Solicito servicios de salud en las Ultimas dos semanas 88.7 (82.9-92.8) 91.2 (90.3-92.1)  0.2695
Recibié atencion médica 99.1 (96.3-99.8) 99 (98.6-99.3)  0.8969
Pagé por la atencion que recibid 40.0 (33.4-47.0) 41.9 (40.1-43.7) 0.7321
Variable Categorias n % 1C95%* n % 1C95%* b
Hospital 69 18.7 (14.0-24.4) 2090 289 (27.4-30.6)
Centro de salud 172 43.5 (36.2-51.1) 2001 253 (23.8-26.8)
Lugar de atencion 0.0000
Consultorio farmacia 28 10.4 (6.6-16.0) 1 041 16.6 (15.2-18.1)
Consultorio privado 85 248 (19.6-30.8) 1 756 26.1 (24.6-27.7)
De seguridad social 71 18.4 (13.7-24.3) 2474 348 (33.2-36.5)
Instituciones que brindan
atencion a la poblacion sin 172 43.6 (36.8-50.7) | 687 20.6 (19.3-22.0)
Institucion que le atendié  seguridad social* 0.0000
Particular 118 36.8 (30.6-43.6) 2768 422 (40.5-44.0)
Otro 2 Il 0.2-6.1) 135 2.3 (1.8-2.9)
Caracteristicas de la atencion
Le surtieron toda su receta 933 (89.6-95.7) 90.7 (89.6-91.7)  0.1557
La persona que le atendio le explico claramente su 804 (75.1-848) 867 (855.878)  0.0045
enfermedad
z\egresellrla a atenderse al mismo lugar si tuviera opcion 80.8 (75.2-85.5) 86.1 (849-87.2) 00477
e elegir
Tiempo de traslado al lugar de atencion en minutos (%) 20 (13.6-26.3) 20 (19.1-20.8) 1.0000
Tiempo de espera en el lugar de atencion en minutos () 30 (28.6-32.5) 25 (23.2-26.7) 0.0002

Usuarios: incluye la informacion de la poblacion que enfermo y solicité atencion en las Gltimas dos semanas (n= 8 184)

*|C95%: se compara la poblacion indigena y no indigena

* Secretaria de Salud federal, servicios estatales de salud, servicios del Seguro Popular e IMSS-Prospera
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion; IC95%: intervalo de confianza al 95%; IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

%: media aritmética
p<0.05

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Ensanut 2018-19'2
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enfermedades crénico-degenerativas las cuales a prin-
cipios del siglo XXI no figuraban entre las PL."

Como otros estudios, este andlisis evidencia dife-
rencias constantes en indicadores de uso entre las P1.2°%!
Por ejemplo, la menor cobertura de inmunizaciones, la
atencioén prenatal y del parto por personal médico y la
préctica de andlisis de orina y sanguineos como segui-
miento a las personas con diabetes —como indicador
proxy de calidad de la atencién. También se observé que
la PI tuvo menor proporcion de cartillas de vacunacion;
si bien la cartilla por sf sola no asegura la aplicacién de
las vacunas, es un derecho que debe garantizarse.

Algunos resultados, aunque no fueron significa-
tivos, apoyan la idea de que las PI reciben un trato
diferente en los servicios: se les tomé menos la presion
arterial, se les invité menos a grupos de ayuda mutua
0 a que acudieran a revisién de la vista y al dentista.
Otros estudios han documentado menor disponibilidad
de recursos de salud en el &mbito indigena y rural.?

Los resultados de esta encuesta sefialan un impor-
tante porcentaje de Pl en zonas urbanas, por lo que estas
evidencias no descartan la posible existencia de formas
de discriminaci6n sistémicas hacia ellas, que se reflejan
en la menor satisfaccién por los servicios; por ejemplo,
recibir explicaciones poco claras sobre su enfermedad y
menor deseo de regresar a atenderse al mismo lugar. Los
estudios de los procesos de salud-enfermedad-atencién
entre las PI se han centrado en dmbitos rurales, pero
futuros estudios deberan enfocar su atencién al &mbito
urbano, tanto desde perspectivas culturalistas como del
andlisis de la discriminacién y el racismo.

La salud materna es un indicador de desarrollo
que da cuenta de inequidades sociales y de género.”
En este estudio los indicadores de salud reproductiva
presentan las mayores diferencias entre las PI y las
PNI: las mujeres indigenas tienen mayor fecundidad,
menor atencién médica prenatal y de menor calidad.
Las adolescentes indigenas han estado embarazadas en
mayor proporcién y, paraddjicamente, reciben menos
anticoncepcion posterior al evento obstétrico.

Por otro lado, las parteras tradicionales siguen par-
ticipando en la atencién del parto y gozan de aceptacion
por parte de las mujeres indigenas. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) promueve distintas opciones
para la atencién prenatal, entre ellas las parteras u otro
personal capacitado.?* Sin embargo, con los datos de
la Ensanut no fue posible identificar si la atencién fue
otorgada por una partera profesional.

Las cesdreas programadas casi se duplican entre
las mujeres no indigenas, lo que configura un problema
de salud publica en esta poblacién.? Esta situacién no
ha cambiado mucho en los tltimos afios® y es en este
dmbito, en donde las politicas ptiblicas deben garantizar
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los derechos reproductivos, ampliar el acceso a métodos
anticonceptivos, a la atencién del embarazo y parto, asf
como la prevencién del embarazo en la adolescencia.

En materia de seguridad social, las PI siguen estan-
do més desprotegidas que las PNI; ejemplo de ello es el
hecho de que los partos mayoritariamente son atendidos
en instituciones para poblacién abierta. El menor acceso
de las PI a la seguridad social es un reflejo de las con-
diciones estructurales de desigualdad que determinan
menores oportunidades educativas y laborales en la
economia formal con seguridad social.® Por otro lado, las
Pl viajan mas tiempo para llegar al lugar donde reciben
atencién en salud y reportan mayores tiempos de espera.
La falta de dinero para cubrir los costos que supone la
atencién (traslados o compra de medicamentos) es un
factor adicional que se constituye en barreras de acceso
para esta poblacién.””%

Este andlisis sugiere los efectos de las estructuras de
desigualdad en las condiciones de salud y uso de servi-
cios entre las PI. Algunos datos parecen sugerir un trato
diferencial para la Pl enlos servicios de salud y un menor
acceso que no se explican por las diferencias culturales.

La Ensanut ha mostrado ser un instrumento que
permite conocer de manera méds comprensiva los de-
terminantes y las condiciones de salud de las PI, asi
como el uso de servicios para identificar las brechas
que persisten con la PNI. La principal limitacién de este
estudio es la fragmentacién de la informacién en salud
sobre Pl y la reduccién de la representatividad de esta
poblacién en algunos grupos etarios como la poblacién
infantil, condicién que reduce el poder de la muestra
para identificar diferencias entre poblaciones. Otra
limitacién inherente al disefio transversal del estudio
es el sesgo de memoria, relevante sobre todo para las
variables de utilizaci6n.

Finalmente, se considera que persiste la necesidad
deincluir ala poblacién afromexicana en los sistemas de
informaci6n y las encuestas que se realizan en México.*
Lo cual permitirfa contar con informacién integrada
sobre las condiciones de salud de estas poblaciones, a
fin de poder dar seguimiento a las brechas y proponer
decisiones sustentadas en evidencia para su reduccion.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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Resumen

Objetivo. Calcular la prevalencia de consumo de cigarros
con capsula de sabor, la proporcion de uso entre los usuarios
de tabaco en la poblacion mexicana de 10 afos o mas, y los
factores asociados a su consumo. Material y métodos. Se
utilizé la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018-19.Se
utilizé un modelo Poisson para obtener la razén de prevalen-
cias del uso de cigarros con capsulas de sabor ajustando por
sexo, edad, educacion e indice de bienestar. Resultados. El
6.6% de los mexicanos fuma cigarros con capsulas de sabor, lo
que corresponde a 43% del total de usuarios de tabaco. Las
mujeres, adolescentes y adultos jovenes son los grupos con
la mayor proporcion de consumo. Conclusiones. México
tiene una alta prevalencia de consumo de cigarros con capsula
de sabor. Para reducirla, se deben implementar politicas para
prohibir la venta de cigarros con saborizantes y eliminar los
disenos atractivos en las cajetillas de los cigarros.

Palabras clave: tabaquismo; encuestas de salud; México; legis-
lacion como asunto
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Abstract

Objective. To estimate the prevalence of flavor capsule
cigarette, use among Mexicans who are 10 years and older, to
determine the proportion of smokers who use flavor capsules,
and to characterize the sociodemographic correlates of flavor
capsule cigarette use. Materials and methods. Data
came from the National Health and Nutrition Survey 2018-19.
The prevalence and proportion of flavor capsule cigarette use
were estimated by sex, age, education, and wealth. Poisson
models were used to evaluate sociodemographic factors as-
sociated with flavor capsule cigarette use. Results. Among
Mexicans, the prevalence of flavor capsule cigarettes use was
6.6%, which is 43% of all smokers.Women, adolescents, and
young adults were more likely than other groups to use flavor
capsule cigarettes. Conclusions. Mexicans report a high
prevalence of flavor capsule cigarette use. Banning cigarettes
with flavors may reduce the appeal of smoking, particularly
for youth and women.
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Consumo de cigarros con cdpsulas de sabor en México

ARTICULO ORIGINAL

La venta y consumo de los cigarros que contienen
cépsulas de sabor ha aumentado de forma alarmante
desde su introduccién al mercado global de los cigarros
combustibles en el 2007.! No obstante, el mayor creci-
miento en la cuota de mercado se registra en cinco paises
de Latinoamérica: Chile, Pert, Guatemala, México y
Argentina.> Dependiendo de la marca y sus variantes,
estos cigarros pueden contener hasta tres cdpsulas por
filtro, las cuales liberan un liquido saborizante que se
mezcla con el humo del tabaco al romperlas.? Estudios
previos sugieren que los cigarros con cdpsulas son mds
atractivos para los adolescentes y adultos jévenes por
su variedad de sabores (p. ¢j. fresa con menta, mango,
whisky y té verde) y el disefio de sus empaques.> Un
estudio reciente realizado en Chile encontré que los
jovenes y las mujeres son los grupos poblacionales que
presentan el mayor consumo de cigarros con capsulas
de sabor.> Ademds, los fumadores de cigarros con cdp-
sulas de sabor tienen la percepcion errénea de que estos
productos presentan un menor riesgo para la salud.>*

Hasta el momento, la principal evidencia cientifica
sobre el consumo de cigarros con cdpsulas de sabor se
ha obtenido de grupos focales de fumadores, pane-
les por conveniencia o encuestas a nivel local.>>® De
acuerdo con nuestro conocimiento, este es el primer
estudio con representatividad nacional realizado en
Latinoamérica sobre cigarros con capsulas de sabor. Los
estudios realizados a partir de encuestas nacionales son
relevantes dado que permiten extrapolar los resultados
a la poblacién general, y cumplir con el objetivo de
monitoreo y vigilancia epidemiolégica del consumo de
tabaco establecido en el articulo 20 del Convenio Marco
para el Control del Tabaco (CMCT) de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).”

Contexto mexicano

México ratificé el CMCT en 2004,%° y desde entonces
continua reforzando su compromiso con el control del
tabaco a través de politicas clave como el impuesto a
los productos de tabaco (con un aumento en el precio
real de la cajetilla de cigarros de 29.9 pesos en 2007 a
42.7 pesos en 2011,'%*y su reciente ajuste por la inflacién
acumulada en el periodo 2011-2019)," y la inclusion
de pictogramas y advertencias sanitarias grandes de
forma obligatoria en las cajetillas (30% en la parte ante-
rior, 100% en la parte posterior y una cara lateral de la
cajetilla).”* Ademds, desde 2008 se han promulgado 14

* Sanchez-Romero LM, Zavala-Arciniega L, Reynales-Shigematsu LM,
Saenz de Miera-Juarez B, Yuan Z, Li Y, et al. Mexico SimSmoke: The
Effects of Tobacco Control Policies on Daily and Nondaily Smoking
Prevalence in Mexico. In Press.
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leyes estatales de ambientes libres de humo de tabaco
que protegen a un poco mds de 50% de la poblacién
mexicana.’*! Un estudio recientemente publicado sobre
la tendencia de consumo de tabaco en México mostré
una reduccién en la prevalencia de consumo en el
periodo de 2002 a 2009, que podria ser el resultado del
incremento a los impuestos a los productos de tabaco en
dicho periodo."® No obstante, la ausencia de cambios en
la prevalencia de consumo de tabaco en el periodo de
2011 a 2016 podria estar relacionada con la introduccién
y el rdpido incremento en el consumo de los cigarros con
cépsulas de sabor en el mercado mexicano.!>1°

Un estudio realizado en fumadores mexicanos
adultos mostré un incremento en la preferencia por los
cigarros con cdpsulas, de 6% en 2012 a 14% en 2014.
Posteriormente, un andlisis de datos provenientes de
encuestas nacionales de consumo de tabaco encontré
que la prevalencia de compra de la marca Pall Mall entre
los fumadores de México aumentd de 1% en 2009 (antes
delas cdpsulas) a 14% en 2016 (posterior a las cdpsulas).
Los autores del estudio plantean que este incremento
podria ser el resultado de la introduccién de los cigarros
con cdpsulas de sabor a un menor precio en comparacion
con otras marcas prémium.'” Esta hipétesis se refuerza
con datos de una encuesta en linea en la que més de 90%
de los fumadores de Pall Mall refirieron usar cigarros
con cdpsulas de sabor y que los sabores preferidos por
los fumadores mexicanos fueron menta/mentol, frutos
rojos (fresa, frambuesa, zarzamora y cereza) y pepino.’®
Ademds, diferentes estudios experimentales muestran
que los jévenes mexicanos de secundaria prefieren los
cigarros con cdpsulas, y los perciben de menor riesgo
que los cigarros sin cdpsula.3?

Dado el contexto anterior, este estudio tiene como
objetivos estimar la prevalencia de uso de cigarros con
cdpsula de sabor en la poblacion mexicana de 10 afios o
mas, asi como la proporcién de uso entre los fumadores
actuales y los factores que predicen su consumo.

Material y métodos

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut)
2018-19 es una encuesta representativa a nivel nacional y
regional. Los grupos de poblacién objetivo de la encuesta
fueron nifios y nifias de 0 a 59 meses, nifios y nifias de 5 a
9 afios, adolescentes de 10 a 19 afios, adultos hombres y
mujeres de 20 afios o mds. En este estudio nos limitamos
ala poblacién adolescente y adulta (n=61 857). Aquellos
participantes que no respondieron las preguntas de
consumo de tabaco (n=1 231) fueron excluidos, de tal
forma que la muestra analitica fue conformada por 60 623
individuos. La tasa de respuesta de hogar fue de 87% y de
individuos de 98%. El levantamiento de campo se ejecuté
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entre el 30 de junio de 2018 al 15 de febrero de 2019 en
las 32 entidades federativas del pafs. El protocolo de la
Ensanut fue aprobado por el Comité de Etica del Instituto
Nacional de Salud Ptblica, y los detalles metodol6gicos
se encuentran disponibles para su consulta en el reporte
oficial de la Ensanut 2018-19% asi como en una reciente
publicacién de Romero-Martinez y colaboradores.”!

El consumo de tabaco se evalu6 a través de la pre-
gunta: Actualmente ;fuma tabaco todos los dias, algunos dias
ono fuma actualmente? Los participantes que respondieron
todos los dias 0 algunos dins fueron considerados fumadores
actuales. Esta definicién de consumo de tabaco es valida a
nivel internacional y es una propuesta del Sistema Global
de Vigilancia en Tabaquismo.? Para obtener la proporcién
de fumadores de cigarros con cdpsulas de sabor entre el
total de los fumadores actuales se utilizaron las preguntas:
Algunas marcas de cigarros tienen una capsula en el filtro que,
al romperse, da sabor al humo. ; Alguna vez fumd un cigarro
con cdpsula de sabor? ;Ha sido en los tiltimos 30 dias? La
muestra de fumadores de cigarros con cdpsulas de sabor
se conformo de aquellos participantes que respondieron
afirmativamente a ambas preguntas.

Se estimd la prevalencia de consumo de tabaco actual
y la proporcién de uso de cigarros con cdpsulas de sabor
por sexo (hombre, mujer), grupo de edad en afios (60 o
més, de 50 a 59, de 40 a 49, de 30 a 39, de 20 a 29 y de 10
a 19), nivel educativo (primaria terminada 0 menos, se-
cundaria terminada, preparatoria terminada, universidad
o0 mds) e indice de bienestar. Este tiltimo se construy6 a
partir del niimero de bienes, servicios y aparatos en el
hogar (television, servicio de TV de paga, radio, celular,
servicio de internet, refrigerador, estufa de gas, etc.); ast
como las condiciones de la vivienda del entrevistado.”
Posteriormente el indice se dividi6 en quintiles, el primer
quintil fue el grupo con el indice de bienestar mas bajo y
el quinto el del més alto.

Todas las estadisticas descriptivas tomaron en cuen-
ta los ponderadores y estratos del disefio complejo de
la encuesta. Posteriormente, mediante modelos Poisson
(bivariados y ajustados) se evaluaron las caracteristicas
sociodemogréficas asociadas con la probabilidad de
fumar cigarros con cdpsulas de sabor. En los modelos
ajustados se incluyeron como variables de ajuste el pa-
trén de consumo para identificar a los fumadores diarios
y a los ocasionales y la variable que captura la regién
del pais donde vive el entrevistado (Centro, Ciudad de
México, Norte y Sur). De estos modelos, se obtuvo como
estimador la razén de prevalencia ajustada (RPA).* Los
analisis estadisticos se realizaron con el programa Stata,
versién 15.

* StataCorp. Stata Stadistical Software 15. College Station, TX: Stata-
Corp LP, 2017.
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Resultados

En comparacién con los fumadores de cigarros sin
capsulas, en el grupo de fumadores de cigarros con
cépsulas de sabor hubo un mayor porcentaje de mujeres
(cigarros con cdpsulas=35.2% vs. tabaco fumado sin cdp-
sulas=21.9%), adolescentes (de 10 a 19 afios, cigarros con
cdpsulas=16.3% vs. tabaco fumado sin cédpsulas=4.9%)
y adultos jévenes (de 20 a 29 afios, cigarros con cdpsu-
las=15.7% vs. tabaco fumado sin cdpsulas=8.2%), asi
como individuos con un indice de bienestar muy alto
(cigarros con cdpsulas=28.3% vs. tabaco fumado sin cdp-
sulas=23.2%). En contraste, hubo un menor porcentaje
de fumadores con nivel educativo de primaria 0 menos
(cigarros con cdpsulas=14.3% vs. tabaco fumado sin
cdpsulas=31.9%) (cuadro I).

En 2018, la prevalencia de consumo de tabaco actual
en la poblacién mexicana de 10 afios o mds fue de 15.3%
(6.6% cigarros con cdpsulas de sabor, 8.7% cigarros sin
cdpsulas), esto equivale a que 43% de los usuarios de
tabaco actualmente consume cigarros con cdpsulas de
sabor. De los 16 millones de fumadores actuales, 6.9 mi-
llones reportaron fumar cigarros con cdpsulas de sabor
en el Gltimo mes (2.4 millones de mujeres, 4.5 millones
de hombres) (cuadro II).

En general, la prevalencia de consumo de tabaco
actual en México es mayor entre los hombres (23.8%)
en comparacién con las mujeres (7.9%). No obstante, la
proporcién de uso de cigarros con cdpsulas es mayor
entre las mujeres fumadoras (55%) en comparacién
con los hombres (39%) (figura 1). En los mayores de 40
afios la prevalencia de consumo de tabaco con cdpsulas
es sustancialmente menor a la de tabaco sin cdpsulas.
En contraste, en el grupo de 20 a 29 afios el consumo
de tabaco con cdpsulas es mayor (12.6%) en relacién al
consumo de tabaco sin cdpsulas (9.8%). En nimeros
absolutos, mds de la mitad de los fumadores menores
de 40 afios fuman cigarros con cdpsulas de sabor (cuadro
II). La prevalencia de consumo de cigarros con cdpsulas
de sabor fue menor en el grupo de fumadores con nivel
educativo de primaria o menos (2.9%) en comparacion
con los de nivel universitario (10.3%). Un comporta-
miento similar se observé al interior de los quintiles de
indice de bienestar (figura 2).

En los modelos ajustados, los hombres presentaron
una menor prevalencia de uso de cigarros con cdpsulas
de sabor (RPA=0.74, IC95%: 0.69-0.79) en comparacién
con las mujeres. Por grupo de edad, se observé que a
menor edad es mayor la proporcion de uso de cdpsulas
de sabor (10-19 afios vs. 60 afios 0 mds: RPA=2.78, 1C95%:
2.16-3.57; 20-29 afios vs. 60 afios 0 mas: RPA=3.02 1C95%:
2.38-3.83). Consistente con el andlisis exploratorio, a
medida que se incrementa el nivel educativo se observa
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Cuadro |
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA
POBLACION MEXICANA USUARIA DE TABACO FUMADO
DE 10 ANOS 0 MAs, SEGUN EL TIPO DE PRODUCTO
DE TABACO. MExico, ENsaNuT 2018-19
(n=8516)

Cigarros con  Tabaco fumado

cdpsulas de sin capsulas de
sabor* sabort valor p
(n=3624) (n=4892)
% %

Sexo

Mujeres 352 21.9

Hombres 64.8 78.1 <=0.0001
Grupos de edad (afios)

60 o mas 6.9 9.7

50259 20.9 353

40 a 49 213 28.1

30239 18.8 13.9

20229 15.7 82

10a19 16.3 4.9 <=0.0001
Educacion

Primaria o menos 143 319

Secundaria terminada 311 315

Bachillerato o mas 312 22.7

Universidad 234 13.8 <=0.0001
indice de bienestar (quintiles)

Muy bajo 10.3 16.7

Bajo 16.7 19.5

Medio 20.6 203

Alto 24.1 203

Muy alto 28.3 232 <=0.0001

* Aquellos que fumaron cigarros con capsulas de sabor en el ltimo mes
*Aquellos que reportaron fumar tabaco de forma diaria o algunos dias
actualmente, pero no fumaron cigarros con capsulas de sabor en el ultimo
mes

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

una mayor proporcion de uso de cigarros con capsulas
de sabor (universidad vs. primaria 0 menos: RPA=1.56,
1C95%:1.36-1.79). Los grupos de indice de bienestar alto
y muy alto presentaron una mayor prevalencia de uso
de cigarros con cdpsulas de sabor en comparacién a los
del grupo de nivel de bienestar muy bajo, sin embargo,
esta asociacion sélo fue estadisticamente significativa
entre los de indice de bienestar alto (RPA=1.22, IC95%:
1.06-1.40) (cuadro III).
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. Ny
Discusion

En México, 43% de los fumadores actuales de 10 afios o
mads reportaron fumar cigarros con cdpsulas de sabor en
el dltimo mes. Esto equivale a 6.9 millones de mexicanos,
de los cuales cinco millones son adolescentes y adultos
jovenes. Los presentes hallazgos son consistentes con
una serie de estudios realizados en México y en otros
paises de Latinoamérica, en los cuales se ha reportado
que los cigarros con cdpsulas de sabor son especialmente
atractivos para los jovenes y las mujeres.>® Previamente,
Abad Vivero y colaboradores reportaron que el empa-
que de los cigarros con cdpsulas de sabor resulta muy
atractivo para los adolescentes, lo que incrementa su
interés por experimentar y, una vez que inician el con-
sumo, el empaque los hace més féciles de recordar lo
que posteriormente puede incrementar la probabilidad
de compra.? Asimismo, las caracteristicas atractivas de
la cajetilla desvian la atencion de las advertencias sani-
tarias, segun lo muestra un experimento realizado con
grupos focales de adolescentes mexicanos fumadores y
no fumadores.”? Esto es preocupante pues sugiere que
los cigarros con cdpsula funcionan como un producto
inicial de atraccién hacia el consumo de tabaco entre
adolescentes y adultos jovenes.

Nuestros resultados sugieren que efectivamente
hay mayor aceptacién de cigarros con cdpsulas entre
los jovenes y también en las mujeres, grupos donde hay
un gran margen de crecimiento en el mercado, por lo
que una intervencién dirigida tanto a la regulacién de
los contenidos como a la publicidad de estos productos
deberia contener los siguientes aspectos: 1) prohibicién
de cigarros con cépsulas de sabor, 2) prohibicién de la
publicidad de los productos de tabaco en puntos de
venta; asi como en medios digitales y redes sociales, y
3) empaquetados neutros o incrementar el tamafio de los
pictogramas y advertencias sanitarias en la cara frontal
de la cajetilla a 70% de la superficie.

Al respecto, el CMCT ha establecido guias para la
implementacion de los articulos 9, 10 y 11 acerca de la
regulacién de los contenidos de los productos de tabaco
y del empaquetado y etiquetado.’*”” En este aspecto
otros pafses, entre los que destaca la Unién Europea, ya
han tomado pasos de accién al prohibir los saborizantes
en los cigarros.? Estados Unidos y Canadd también han
avanzado parcialmente con la prohibicién de venta de
cigarros con sabores, a excepcién de los cigarros men-
tolados.?*

En nuestro estudio también encontramos que los
individuos con nivel de escolaridad universitario o
mads elevado tienen una mayor proporcién de consumo
de cigarros con cdpsulas en comparacion con aquellos
con escolaridad primaria o menor. Este resultado es
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Cuadro 1l
PREVALENCIA DE CONSUMO DE TABACO ACTUAL EN POBLACION MEXICANA DE 10 AROS 0 MAs.
MExico, ENsaNuT 2018-19

Cigarros con cdpsula de sabor

Tabaco fumado sin capsulas de sabor

Tabaco fumado actual
(con cdpsulas y sin cdpsulas)

Fumadores Fumadores
Prevalencia de cigarros Prevalencia de tabaco Prevalencia Fumadores de
% 1C95% con capsulas o 1C95% sin cdpsulas o 1C95% tabaco con y
en poblacion en poblacion sin capsulas
mexicana mexicana
Sexo
Mujeres 44 4.0-47 2445227 3.6 3.2-39 1 995 086 79 74-84 4 446 080
Hombres 9.2 8798 4506 684 14.5 13.9-15.2 7114380 238 23.0-24.5 11621 064
Grupos de edad (afios)
60 o mis 2.1 1.6-2.7 339416 9.2 8.3-10.1 11483 122 1.3 10.3-12.4 | 823 079
50259 44 3.8-5.1 566 939 1.0 10.0-12.2 1 428 982 15.5 14.2-16.8 2000 946
40249 5.9 5.2-6.6 966 820 10.4 9.5-11.4 1711588 16.3 15.2-17.4 2678 408
30239 1.3 10.3-12.4 1 953 302 1.2 10.3-12.2 1 947 542 225 21.2-23.8 3900 844
20229 12.6 11.6-13.7 2451 125 9.8 89-10.8 1 908 807 224 21.1-23.8 4359932
10a 19 3.0 2.6-34 674 309 28 24-32 629 425 5.7 5.2-63 1 303 935
Educacion
Primaria o menos 29 2.6-33 992 853 8.6 8.1-9.2 2909273 1.6 10.9-12.2 3902 126
Secundaria terminada 6.9 6.4-75 2163052 9.2 8.6-9.8 2874413 16.1 15.3-17.0 5037 465
Bachillerato o mas 9.0 82-9.8 2171 442 85 7893 2068 340 17.5 16.5-18.5 4245 549
Universidad 10.3 9.2-11.4 | 624 564 79 7.1-88 | 257 440 18.2 16.9-19.5 2882 004
indice de bienestar (quintiles)
Muy bajo 39 3.4-44 714483 82 7.5-9.0 1518974 12.1 11.2-13.0 2233658
Bajo 6.0 5.4-6.7 | 164 858 9.2 8.3-10.1 1 773 851 15.2 14.1-16.4 2938709
Medio 70 6.2-78 1 431 204 9.0 83-9.8 | 846 038 16.0 15.0-17.1 3277242
Alto 8.0 72-87 | 671 869 8.8 8.1-9.6 1 853918 16.8 15.8-17.8 3525787
Muy alto 77 7.0-84 1 969 497 82 7.5:9.1 2116685 15.9 14.9-17.0 4091 748
Total 6.6 6.2-7.0 6951911 8.7 8.3-9.0 9109 466 15.3 14.8-15.8 16 067 144

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
1C95%: intervalo de confianza al 95%

contrastante con el estudio chileno, el cual no encontré
asociacién entre el nivel educativo y el uso de cigarros
con cpsulas de sabor.’ Aunque los resultados muestran
un gradiente opuesto a lo que se ha reportado en Chile
y en literatura internacional, nuestros hallazgos no son
inesperados dada la asociacién general entre nivel so-
cioeconémico alto y consumo de tabaco en México.3132
Es posible que el disefio del empaque y la disponibilidad
de hasta tres cdpsulas de sabor en un mismo filtro contri-
buyan a mejorar la percepcién de los cigarros como un
producto prémium que resulta atractivo a estos grupos
con mayor poder adquisitivo (figura 3).

Una de las limitaciones del estudio es que la En-
sanut 2018-19 no tiene preguntas sobre los sabores de
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preferencia y las marcas de los cigarros dado que esta
encuesta aborda una gran variedad de temas de salud.
Nuestra perspectiva es que futuras encuestas nacionales
especializadas en el monitoreo del consumo de tabaco,
como la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas,
Alcohol y Tabaco (Encodat) y la Encuesta Nacional de
Consumo de Drogas en Estudiantes (Encode), conside-
ren incluir un apartado de preguntas para estimar la
prevalencia de uso de cigarros con cdpsulas de sabor, asi
como otros productos de tabaco (cigarros electrénicos,
hookah y productos de tabaco calentado no quemado).
Asimismo, se requieren estudios longitudinales para
evaluar las transiciones de uso de estos productos entre
los fumadores. No obstante, nuestro estudio es el pri-
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mero en Latinoamérica que cuantifica la prevalencia de
uso de cigarros con capsulas de sabor, la proporcién de
uso entre los fumadores y la identificacién de las carac-
teristicas sociodemograficas asociadas con su consumo
utilizando una muestra representativa a nivel nacional.
Este monitoreo constante permite tener un panorama
epidemioldgico actualizado para que los tomadores de
decisiones puedan reforzar las politicas de control de la
epidemia de tabaquismo en México. De igual forma, este
estudio es relevante para los pafses de la regién de las
Américas en donde el consumo de cigarros con cdpsulas
sigue aumentado de forma similar al caso mexicano.
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Conclusiones

En la actualidad, 6.9 millones de mexicanos consumen
cigarros con capsulas de sabor, de los cuales cinco millo-
nes son adultos jévenes y adolescentes, muchos de ellos
menores de edad, lo que indica que se debe reforzar el
cumplimiento de la Ley que prohibe la venta de cigarros
sueltos y la venta a menores de edad.® Estas acciones
deberdn realizarse en conjunto con las recomendaciones
de regulaciones de contenidos y empaquetado descritas
anteriormente, todo esto facilitard crear las condiciones
adecuadas para lograr reducir la prevalencia de consu-
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Cuadro 111
PREDICTORES DE USO DE CIGARROS CON CAPSULA DE SABOR ENTRE LOS FUMADORES ACTUALES (N=8 516) pE
10 ARlos 0 MAs. MoDELOs PoISSON AJUSTADOS POR COVARIABLES.* MExico, ENsaNuT 2018-19

Proporcion RP 1C95% RPA 1C95%

Sexo %

Mujeres 55 1.00 1.00

Hombres 39 0.70* (0.65-0.76) 0.74* (0.69-0.80)
Grupos de edad (afios)

60 o mas 19 1.00 1.00

50a59 28 1.52% (1.16-2.00) 1.418 (1.08-1.85)

40249 36 1.94% (1.50-2.50) 1.80% (1.39-2.32)

30a39 50 2.69¢ (2.11-3.43) 2414 (1.90-3.07)

20229 56 3.02¢ (2.38-3.83) 2.64* (2.08-3.36)

10219 52 2.78¢ (2.16-3.57) 2.66% (2.07-3.43)
Educacion

Primaria o menos 25 1.00 1.00

Secundaria terminada 43 1.69* (1.49-1.91) 1.278 (1.13-1.43)

Bachillerato o mas 51 201% (1.77-2.29) 1.41% (1.24-1.61)

Universidad 56 2214 (1.95-2.52) 1.565 (1.36-1.79)
indice de bienestar (quintiles)

Muy bajo 32 1.00 1.00

Bajo 40 1.24% (1.07-1.42) 1.10 (0.96-1.27)

Medio 44 137 (1.18-1.57) I.15 (0.99-1.33)

Alto 47 .48% (1.30-1.70) 1.22% (1.06-1.40)

Muy alto 48 1.51% (1.31-1.72) I.15 (0.99-1.34)

* Modelos ajustados por las variables de tipo de fumador (diario, ocasional) y por la regién donde vive el entrevistado (Centro, Ciudad de México, Norte y Sur)

* valor p<=0.00I
Svalor p<=0.005
#valor p<=0.05

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
1C95%: intervalo de confianza al 95%

RP: razén de prevalencia

RPA: razon de prevalencia ajustada
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mo de tabaco actual en al menos 30% para el afio 2025 (de
17.6% en 2011 a 11.5% en 2025), lo que potencialmente
nos permitirfa cumplir con las metas del Plan de accién
para la prevencién y control de las enfermedades no
transmisibles de la Organizacién Mundial de Salud.*

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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Resumen

Objetivo. Estimar la prevalencia de lesiones accidentales
no fatales en poblacion mexicana y analizar los factores
individuales, ambientales y del hogar asociados con su ocu-
rrencia. Material y métodos. Se analizé la prevalencia de
lesiones accidentales a partir de la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion (Ensanut) 2018-19, disefiada con un muestreo
probabilistico, estratificado y por conglomerados, en tres
etapas. Se evalué mediante regresion logistica su asociacion
con distintas variables independientes. Resultados. La pre-
valencia de lesiones accidentales fue de 4.5% (1C95%:4.2-4.7),
equivalente a 5.6 millones de personas. De ellas, 22.3% o 1.2
millones sufrieron consecuencias permanentes en su estado
de salud. La posibilidad de tener una lesion accidental fue
mayor en region Norte, Centro y Ciudad de México-Estado
de México, en hombres de 0 a 59 afios, mujeres de 60 o
mas afos, en personas con alguna discapacidad y en quienes
reportaron sentir depresion. Conclusion. Es necesario
y urgente reforzar la prevencion de lesiones accidentales,
especialmente en grupos vulnerables.

Palabras clave: accidentes; prevencion de lesiones; grupos
vulnerables; factores de riesgo; México
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Non-fatal unintentional injuries in Mexican population:
prevalence and associated factors. Ensanut 2018-19.
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Abstract

Objective. To estimate the prevalence of non-fatal uninten-
tional injuries in Mexican population and to analyze individual,
environmental and household factors associated with its
occurrence. Materials and methods. A cross-sectional
study, analyzed the prevalence of unintentional injuries from
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Ensanut 2018-19),
which is a nationally representative health survey designed
with a probability, stratified and cluster sampling, in three
stages. Association with variables of interest was explored
using logistic regression analysis. Results. Prevalence of
non-fatal unintentional injuries was 4.5% (IC95%: 4.2-4.7),
equivalent to 5.6 million people per year. Of them, 22.3% or
.2 million suffered permanent consequences. Probability of
having unintentional injuries was higher in the North and
Center regions, as in Mexico City-State of Mexico; in males
from 0 to 59 and females of 60 or more years of age, in people
living with disabilities and those who self-reported depres-
sion symptoms. Conclusions. Strengthening unintentional
injury prevention is necessary and urgent, especially within
vulnerable groups of population.

Keywords: accidents; injury prevention; vulnerable groups;
risk factors; Mexico
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De forma pionera, las lesiones no intencionales o
accidentales fueron consideradas un problema de
salud publica en México en 1961, con la publicacién de
un decreto presidencial por el que se cred, por primera
vez, el Consejo Nacional de Prevencién de Accidentes
(Conapra).! Esto ocurrid cinco afios antes de que la pro-
pia Asamblea Mundial de la Salud emitiera su primera
resolucién en torno a la necesidad de trabajar en el tema
de la prevenci6n de accidentes de trdnsito? y poco més
de dos décadas antes de que la propia Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) tuviera un drea responsable
de trabajar en este importante tema.> Practicamente
sesenta afios después, la evidencia mds recientemente
publicada muestra la importante carga que las lesiones
no intencionales imponen en la salud ptiblica en México:
aproximadamente 43 000 personas fallecieron y casi 2.5
millones de afios de vida saludable se perdieron en 2017
por esta causa.*

Las personas que sufren lesiones no fatales y que,
como resultado, tienen dafios permanentes a su salud,
constituyen una proporcién importante de la poblacién.
La Encuesta Nacional de Salud (Ensa) en el 2000 y la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut) 2006
y 2012, estimaron que el niimero de personas lesionadas
en accidentes no fatales varié de 5.9 a 6.2 y 6.9 millones,
respectivamente.’ En la Ensanut 2012, 18.9% de la pobla-
ci6én que tuvo una lesién accidental informé tener conse-
cuencias permanentes, lo que significa casi 1.3 millones
de personas; la causa de 12.3% del total de personas que
vivian con discapacidad fue un accidente.>® Para 2017,
se estimaron 5.2 millones de personas con alguna lesién
accidental no fatal en México, que causaron 482 500 afios
vividos con discapacidad.* La Ensanut en poblaciones de
menos de 100 000 habitantes (Ensanut 100k) documenté
que 5.2%, es decir, casi 3.3 millones de personas sufrieron
algtin dafio a su salud por lesiones accidentales, con lo
que se observa que grupos poblacionales en situacion de
vulnerabilidad son afectados de forma diferencial.’

Este ndmero de personas lesionadas, mds atin
las que tienen dafios permanentes, generan una carga
importante y un alto costo de atencién para el sistema
de salud y para los hogares del pais.” En este sentido,
es imprescindible continuar el trabajo que el Secreta-
riado Técnico del Consejo Nacional de Prevencién de
Accidentes (STCONAPRA) ha desarrollado tanto en el
tema de la prevencion de accidentes de transito'’ como
de otras causas especificas de accidentes, para las cuales
se implementd el Modelo Integral de Prevencion de
Accidentes en grupos vulnerables.®!! Estos esfuerzos
se han fundamentado en evidencia cientifica y han
empleado un abordaje de salud ptblica.

El objetivo del presente estudio fue estimar la
prevalencia de lesiones accidentales no fatales en po-
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blacién mexicana y analizar los factores individuales,
ambientales y del hogar asociados con su ocurrencia.
La evidencia generada a partir de este andlisis busca
retroalimentar el importante trabajo que se impulsa
desde la Secretaria de Salud (SS).

Material y métodos

Diseino del estudio y seleccion de la
muestra

Se analiz6 la prevalencia de lesiones accidentales no
fatales en poblacién mexicana a partir de la exploracion
del componente de salud de la Ensanut 2018-19. La
Ensanut 2018-19 fue disefiada con un muestreo pro-
babilistico, estratificado y por conglomerados, en tres
etapas. En la dltima etapa se seleccionaron “personas”
residentes habituales de viviendas particulares, de los
siguientes grupos de interés: personas adultas (20 0 mas
afios), adolescentes (10 a 19 afios), escolares (5 a 9 afios)
y preescolares (0 a 4 afios).!¥!

En este andlisis se incluyen datos de 82 490 perso-
nas, de las cuales 65.4% son adultas, 18.1% adolescentes
y 16.5% menores de 10 afios.!* A partir de esta infor-
maci6n es posible hacer inferencias estadisticas a nivel
nacional, regional y en algunos casos, estatal.

Variables analizadas

La pregunta clave para obtener informacién sobre las
lesiones accidentales no fatales fue “En los tltimos
12 meses jsufrié algtin dafio a la salud a causa de un
accidente?”; a quienes respondieron afirmativamente
se les preguntd, ademads, “;como fue que se acciden-
t6?” A partir de esta tiltima pregunta y empleando la
Clasificacién Estadistica Internacional de Enferme-
dades y Problemas Relacionados con la Salud, en su
décima revision (CIE-10), capitulo 20,' fue posible
estimar la prevalencia especifica por tipo de lesiéon
accidental, en las siguientes categorias: accidentes
de trdnsito (“choque entre vehiculos de cuatro o mds
ruedas”, “choque en motocicleta”, “choque o atro-
pellamiento como ciclista” y “atropellamiento como
peatén”), ahogamientos (“sumersién en depésitos de
agua”), asfixias (“otros accidentes que obstruyen la
respiracion”), caidas (“caida a nivel de piso” y “caida
de un nivel a otro”), envenenamientos e intoxicacio-
nes (“picadura de animal ponzofioso o contacto con
plantas venenosas” y “envenenamiento accidental”),
quemaduras (“exposicion a humo o fuego” y “con-
tacto con superficies o sustancias calientes”) y otras
(todas las demds causas). Ademds, se explor el lugar
de ocurrencia (ej. hogar, escuela, trabajo, via ptblicay
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otro lugar), si la persona se encontraba bajo los efectos
de alcohol o drogas (en personas de 10 afios 0 mds) y
si las lesiones le ocasionaron alguna consecuencia o
dafio permanente a su salud.

Dado el disefio del componente de salud, se utiliz6
la variable regidn geogrifica (con las categorias Norte:
Baja California, Baja California Sur, Coahuila, Chi-
huahua, Durango, Nuevo Ledn, Sonora y Tamaulipas;
Centro: Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Jalisco,
Michoacdn, Nayarit, Querétaro, Morelos, resto del
Estado de México, San Luis Potosi, Sinaloa y Zacatecas;
Region Ciudad de México: Area Metropolitana del
Valle de México, conformada por la Ciudad de México
mds municipios conurbados del Estado de México; y
Sur: Campeche, Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca,
Puebla, Quintana Roo, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz y
Yucatdn)! y estrato de residencia (urbano y rural). Del
hogar, se exploré el nivel socioeconémico (indicador
construido por componentes principales, considerando
las variables de posesion de bienes en el hogar y con-
diciones de la vivienda; se presento en tres categorias,
definidas por su distribucién en terciles). De las per-
sonas se registré la edad (clasificada en: <10 afios, 10
a 19 afios, 20 a 59 afios y 60 o mds), sexo, estado civil,
escolaridad, presencia de alguna discapacidad previa.
En personas de 10 o mds afios, se exploré el ntimero de
dfas en que se sintieron “deprimidas” durante la tltima
semana: nunca o pocas veces (0-2 dias), un nimero
de veces considerable (3-4 dias), todo el tiempo o la
mayoria del tiempo (5-7 dias).

Analisis estadistico

Empleando el software Stata 14.2,* se especificé el di-
sefio muestral complejo. Se estimaron medidas de ten-
dencia central y de dispersién para variables continuas,
frecuencias y porcentajes para variables categoricas,
y prueba de Ji cuadrada para igualdad de proporcio-
nes. La asociacién de las distintas variables se evalu6
mediante razones de momios crudas y ajustadas, con
sus respectivos intervalos de confianza al 95%. La va-
riable dependiente “dafios a la salud por accidentes”,
adquirié valor “0” cuando la persona refirié no haber
sufrido alguna lesién accidental y “1” cuando sufrié
una lesion accidental en los tltimos 12 meses, previos a
la encuesta. Siguiendo un abordaje backwards, se ajusté
en primera instancia un modelo de regresion logistica
multiple saturado incluyendo aquellas variables que
mostraron asociacién en el andlisis bivariado (valor

* StataCorp. Stata Stadistical Software 14.2. College Station, TX:
StataCorp LP, 2015.
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p<0.25); al final se eligié el modelo mds parsimonioso
y con mejor ajuste.

Aspectos éticos

Los Comités de Etica, Investigacién y Bioseguridad del
Instituto Nacional de Salud Ptblica (INSP) revisaron y
aprobaron la ejecucion de la Ensanut 2018-19.

Resultados

Los datos analizados representan a la poblacién mexica-
na (N=126 468 307), 52.7% eran mujeres y la edad pro-
medio fue 32.3 afios (1C95%: 32.0-32.5). En el cuadro I se
describen las caracteristicas de la poblacién de estudio,
seglin sexo; se notan diferencias en la distribucién de
las variables estudiadas, con excepcién de las variables
regidn y nivel socioecondmico. La mayor parte de la pobla-
ci6n residia en la zona Centro del pais (35.7%), seguida
de la regi6n Sur (31.6%) y 76.9% en zonas urbanas.

Cerca de 5.6 millones de personas sufrieron dafios a
la salud por una lesién accidental durante el afio previo
alaencuesta, lo que equivale a 4.5% (IC95%: 4.2-4.7) del
total de la poblacién; de éstas, 2 947 678 se lesionaron
por una caida, 1285 288 por el trénsito vial, 141 556 por
quemaduras, 58 875 asfixias, 39 736 envenenamientos
e intoxicaciones, 9 832 ahogamientos por sumersion y,
el resto, otro tipo de lesiones accidentales. En el cuadro
II se presenta la prevalencia por sexo, grupo de edad y
causa especifica. Tanto en hombres como en mujeres la
prevalencia mds alta corresponde a las caidas; al interior
de los grupos de edad se observa que la prevalencia
de caidas en hombres es mayor en poblacion infantil
y adolescente, mientras en las mujeres es en poblacién
infantil y adulta mayor.

En el cuadro IlI se describen las caracteristicas de las
personas que reportaron lesiones accidentales. La edad
promedio fue 33.5 afios (IC95%: 32.5-34.6), casi 60% eran
hombres, 79.4% residia en zonas urbanas, casi 69% hizo
uso de servicios médicos formales para atender su lesién
y 22.3% reportd tener consecuencias permanentes como
resultado de sus lesiones. Es importante mencionar que la
via ptiblica fue el principal lugar en donde ocurrieron las
lesiones (38.4%), aunque esta proporcién varia cuando se
estratifica por sexo, pues en las mujeres es el hogar donde
ocurren mds frecuentemente. Del total de lesionados de
10 0 més afios, 5.2% report6 haber consumido alcohol o
drogas en las seis horas previas al evento.

La figura 1 muestra la prevalencia por sexo y enti-
dad federativa. Las prevalencias mds altas fueron 5.8%
en San Luis Potos, Jalisco y Ciudad de México, 5.6% en
Coahuila y Nayarit, y 5.5% en Querétaro; en todas las
entidades, la prevalencia fue mayor en hombres.
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Cuadro |
DESCRIPCION GENERAL DE LA POBLACION SEGUN VARIABLES DE INTERES. MExico, ENsaNuT 2018-19

Hombres Mujeres
Variables N=59 850492 N=66617815 p-value
% %
Norte 204 20.1
Centro 36.1 354
Region del pais 0310
Ciudad de México-Estado de México 123 12.7
Ambientales
Sur 312 319
Rural 235 22.7
Estrato de residencia 0.033
Urbano 76.5 773
Tercil | 315 311
Del hogar Nivel socioeconémico Tercil 2 324 327 0.691
Tercil 3 36.1 36.2
0-9 17.9 15.2
10-19 19.3 17.0
Grupo de edad (afios) <0.001
20-59 51.0 54.0
60 o mas 1.7 138
Soltero(a)* 53.0 49.5
Estado civil Separado(a)/divorciado(a) 42 8.0 <0.001
Union libre/casado(a) 428 425
< Primaria 32.1 31.0
Primaria completa 17.8 17.8
De la persona
Escolaridad Secundaria completa 25.0 257 0.018
Preparatoria completa 14.6 15.6
Universidad o mas 10.6 10.0
Si 6.8 83
Tiene alguna discapacidad <0.001
No 932 91.7
No / Nunca / Rara vez 824 70.2
P | 1-2 di: 12.4 183 <0.001
Reporte de depresion en la ocas veces o alguna vez ( fas)
il
uitima semana Un nimero de veces considerable (3-4 dias) 33 7.1
Todo el tiempo o la mayoria del tiempo (5-7 dias) 1.9 44

* Incluye menores de 10 afios y personas que reportaron viudez
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Cuadro 1l
PREVALENCIA DE LESIONES NO INTENCIONALES Y NO FATALES, SEGUN EDAD Y SEXO.
MExico, ENsaNuT 2018-19

ARTICULO ORIGINAL

Accidentes Envenena- Otras
laen Caidas Quemaduras mientos e Ahogamientos Asfixias e "
viales L lesiones
intoxicaciones
% 0.16 2.73 0.09 0.09 0.00 0.07 0.71
0-9
1C95%  (0.09-0.26)  (2.31-3.23)  (0.05-0.19) (0.04-0.22) (0.00-0.03) (0.04-0.14)  (0.54-0.93)
% 2.2 329 0.14 0.06 0.04 0.07 1.84
10-19
1C95%  (1.72-2.79)  (2.86-3.78)  (0.07-0.29) (0.02-0.17) (0.01-0.28) (0.03-0.19)  (1.47-2.30)
% 1.96 2.11 0.08 0.04 0.0l 0.08 1.68
Hombres i 20-59
(edad en afios)
1C95%  (1.64-2.36)  (1.79-2.49)  (0.04-0.15) (0.02-0.09) (0.00-0.07) (0.04-0.15)  (1.42-1.98)
% 0.89 1.93 0 0 0 0.06 0.65
60 o mas
1C95%  (0.60-1.31)  (1.50-2.46) (0.01-0.30)  (0.41-1.02)
% 1.56 243 0.08 0.05 0.0l 0.07 1.41
Subtotal
1C95%  (1.36-1.79)  (2.22-2.66)  (0.05-0.13) (0.03-0.08) (0.00-0.05) (0.05-0.12)  (1.25-1.59)
% 0.16 1.8 0.11 0.03 0 0.05 0.49
0-9
1C95%  (0.08-0.33)  (1.47-2.19)  (0.04-0.27) (0.01-0.12) (0.02-0.15)  (0.32-0.77)
% 0.69 1.72 0.05 0.03 0.0l 0 0.54
10-19
IC95%  (0.46-1.03)  (1.38-2.15)  (0.02-0.11) (0.01-0.08) (0.00-0.05) (0.38-0.75)
) % 0.58 1.73 0.17 0.0l 0 0.02 0.45
Mujeres i 20-59
(edad en afios)
1C95%  (0.44-0.77)  (1.48-2.02)  (0.10-0.29) (0.00-0.05) (0.00-0.06)  (0.34-0.60)
% 0.52 5.38 0.16 0.02 0 0.05 0.36
60 o mas
IC95%  (0.28-0.96)  (4.50-6.42)  (0.04-0.59) (0.00-0.17) (0.01-0.20)  (0.19-0.69)
% 0.53 2.24 0.14 0.0l 0 0.02 0.46
Subtotal
IC95%  (0.43-0.65)  (2.03-2.48)  (0.09-0.21) (0.01-0.03) (0.00-0.01) (0.01-0.05)  (0.38-0.56)
% 1.02 233 0.11 0.03 0.0l 0.05 091
Total poblacional
1C95%
1C95%  (0.91-1.14)  (2.18-249)  (0.08-0.15) (0.02-00.05) (0.00-0.02) (0.03-0.07)  (0.82-1.01)

* Entre las que se incluyen las producidas por golpes, rasgufios o mordidas de persona o animal, exposicion a corriente eléctrica o fuerzas de la naturaleza y
otros accidentes de transporte
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Cuadro 111
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION QUE REPORTO LESIONES POR ACCIDENTES,
SEGUN VARIABLES DE INTERES. MExico, ENsaNuT 2018-19

Hombres Mujeres
Variables N=3 364 377 N=2 270 343 P-value
% %
Norte 19.3 228
Centro 38.1 34.0
Region del pais 0.009
Ciudad de México-Estado de México 12.5 17.8
Ambientales
Sur 30.1 254
Rural 242 152
Estrato de residencia <0.001
Urbano 75.8 84.8
Tercil | 316 257
Del hogar Nivel socioeconémico Tercil 2 343 36.8 0.049
Tercil 3 34.1 375
0-9 12.3 1.7
10-19 263 15.1
Grupo de edad (afios) <0.001
20-59 54.0 46.8
60 o mas 74 263
Soltero(a)* 57.6 54.4
Estado civil Separado(a)/divorciado(a) 6.4 8.9 0.171
Union libre/casado(a) 36.0 36.7
< Primaria 273 293
Primaria completa 16.6 18.8
De la persona
Escolaridad Secundaria completa 283 26.1 0.467
Preparatoria completa 16.9 14.4
Universidad o mas 1.0 1.4
Si 83 19.6
Tiene alguna discapacidad <0.001
No 91.7 80.4
No / Nunca / Rara vez 76.7 56.6
Reporte de depresion en la Pocas veces o alguna vez (I-2 dias) 16.0 21.8 <0.00!
dltima semana Un niimero de veces considerable (3-4 dias) 45 133 ’
Todo el tiempo o la mayoria del tiempo (5-7 dias) 28 83
Hogar 18.8 429
Escuela 6.7 5.0
Lugar de ocurrencia Trabajo 19.1 6.2 <0.001
Via publica 41.2 34.1
Otro lugar 14.1 1.8
N=2 908 675 N=1992 034
Uso de alcohol o drogas en las .
. ) . " Si 8.l 1.0
seis horas previo al accidente? <0.001
Del evento No 91.9 99.0
Ninguna 172 18.1
Automedicacion 6.7 48
Atencion médica por las lesiones  Atencion no formal 24 1.6 0.339
Atencion formal 68.5 69.5
Otra no especificada 53 6.1
Discapacidad a consecuencia de Si 184 282 <0.001
las lesiones No 816 71.8 ’

* Incluye menores de 10 afios y personas que reportaron viudez
#S6lo para personas de 10 a 19 y de 20 o més afios
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La posibilidad de tener una lesion accidental
fue mayor en la regién Norte (RM=1.14; 1C95%: 1.02-
1.29), Centro (RM=1.14; IC95%: 1.02-1.29) y Ciudad de
México-Estado de México (RM=1.32; 1C95%: 1.07-1.65),
en hombres (RM=1.68; IC95%: 1.51-1.87), adolescen-
tes (RM=1.25; IC95%: 1.11-1.41) y de 60 afios 0 mds
(RM=1.21; IC95%: 1.03-1.41), en personas con alguna
discapacidad (RM=1.85; 1C95%: 1.57-2.17) y en quienes
reportaron sentir depresion en la tltima semana, sobre
todo en quienes sienten depresién la mayorfa o todo
el tiempo (RM=1.80; IC95%: 1.43-2.25). La poblacién
infantil tuvo menor posibilidad de sufrir lesiones
accidentales (RM=0.74; 1C95%: 0.65-0.84) (cuadro IV).
Las asociaciones observadas en el andlisis bivariado
se mantuvieron al ajustar el modelo por los efectos
de las distintas variables de interés, a excepcién de la
edad, cuyo efecto se evalué en conjunto con el sexo,
observando una mayor posibilidad de tener una lesiéon
accidental en hombres, en los grupos de edad de 0 a 9,
10a 19y de 20 a 59 afios y en mujeres de 60 0 mds afios
(cuadro IV).

Discusion
El andlisis de la Ensanut 2018-19 permitié observar una
reduccién en el niimero total de personas que sufrieron
lesiones accidentales no fatales durante el afio previo a
la encuesta, con respecto a los datos de la Ensanut 2012.
Esto es consistente con la reduccién observada en el
ndmero de defunciones por lesiones accidentales, cifra
que pasé de 37 729 en 2012 a 34 591 en 2018, pese a que
la poblacién total increment6.!® Ambos datos siguen
siendo altos si se considera que las lesiones accidentales
son potencialmente prevenibles. Otro hallazgo impor-
tante de este estudio es el alto ndmero de personas
que sufren consecuencias permanentes en su estado de
salud a consecuencia de lesiones accidentales. Segtin
la Ensanut 2018-19, 1.25 millones de personas podrian
estar sufriendo discapacidad permanente al afio, dato
no suficientemente menor al estimado en 2012 (N=1.31
millones), pero que se encuentra arriba de lo estimado
en 2000 (N=1.22 millones).>!” Por ello, en un alto por-
centaje de personas su discapacidad tuvo origen en una
lesién accidental (12-20%),"” lo que es particularmente
importante si se considera que la discapacidad en si
misma incrementa la posibilidad de sufrir otras lesiones
accidentales, tal como ha sido documentado en este y
otros andlisis previos.>'® Todo esto evidencia que se debe
continuar con la implementacion de las estrategias de
prevencion para reducir la carga de enfermedad que
producen las lesiones accidentales y que incluso es
indispensable buscar estrategias para fortalecer, en el
futuro cercano, la respuesta de México a este problema
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de salud publica. El énfasis deberfa centrarse no sélo
en reducir el nimero de lesiones fatales y no fatales,
sino también las discapacidades asociadas y con ello su
alto costo asociado (si se toma como referencia el costo
promedio estimado previamente, el costo econémico
de la discapacidad por accidentes podria ascender a
casi 6.2 millones de ddlares; un andlisis mds profundo
podria hacer estimaciones mds precisas).” Esto podria
lograrse si se fortalece la calidad de la atencién médica
de emergencias.”

Si bien México ha reconocido alos accidentes como
un problema de salud ptiblica desde hace bastante tiem-
po, es hasta 2009 que la SS trasfiere recursos financieros
alas entidades federativas para implementar una estra-
tegia acorde con las recomendaciones de la OMS para
prevenir accidentes de transito y promover la seguridad
vial.*’ Luego de un diagndstico epidemioldgico de las
lesiones accidentales y de la elaboracién de un Modelo
Integral con la participacién de un niimero importante
de profesionales de distintos sectores e instituciones,® en
2016 el STCONAPRA inicia la transferencia de recursos
financieros para impulsar también acciones concretas
para prevenir asfixias (incluyendo ahogamientos), que
son los segundos accidentes en importancia,?! caidas,
quemaduras y envenenamientos e intoxicaciones.!"!?
Si México pretende cumplir con los compromisos ad-
quiridos en la nueva agenda de desarrollo sostenible,*
el fortalecimiento de estas estrategias de prevencion
y control de accidentes son un “asunto urgente”. Un
elemento clave para “poner fin a las muertes evitables
de recién nacidos y de nifios menores de 5 afios” (meta
3.2), “reducir a la mitad el niimero de muertes y lesiones
causadas por accidentes de trdnsito en el mundo” (meta
3.6) y “reducir sustancialmente el nimero de muertes
y enfermedades producidas por productos quimicos
peligrosos” (meta 3.9) es invertir recursos humanos y
financieros suficientes y acordes con la magnitud del
problema que se enfrenta. Invertir en investigacién
también tiene sentido pues la evidencia que se generarfa
permitirfa disponer de informacién necesaria para que
las autoridades sanitarias impulsen acciones de salud
publica efectivas, de forma eficiente y acordes con la
realidad del pafs. A este respecto, esfuerzos recientes
en el pais han identificado dreas prioritarias de investi-
gacion en seguridad vial, en particular, y en prevencién
de accidentes, en general 2%

Como se document6 en poblacién que reside en
localidades menores de 100 000 habitantes, la posibili-
dad de lesionarse es mayor en grupos vulnerables.” La
relacién entre discapacidad y lesiones accidentales ha
sido descrita para diferentes entornos sociales y ambien-
tales, en los que coincide que entre personas con disca-
pacidad la posibilidad de sufrir lesiones accidentales es
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Cuadro IV

FACTORES ASOCIADOS CON LA PREVALENCIA DE LESIONES ACCIDENTALES NO FATALES EN POBLACION MEXICANA.

MExico, ENsaNuT 2018-19

Variables RM cruda 1C95% RM ajustada* 1C95%

Region Sur | |
Region Norte I.14* (1.02-1.29) I.15% (1.03-1.30)
Region Centro I.14* (1.02-1.29) I.14* (1.02-1.29)

Ambientales
Region Ciudad de México-Estado de México 1.32¢ (1.07-1.65) 1.31% (1.07-1.61)
Rural |
Urbano I.16* (1.03-1.31)
ler tercil sociecondmico 0.95 (0.83-1.08)

Del hogar 2do tercil sociecondmico .11 (0.97-1.26)
3er tercil socioeconomico |
Mujeres |
Hombres 1.68 (1.51-1.87)
0-9 afos 0.74 (0.65-0.84)
10-19 afios 1.258 (1.11-1.41)
20 a 59 afios |
60 o mas afos 1.21% (1.03-1.41)
Soltero(a)/viudo(a) |
Separado(a)/divorciado(a) 1.07 (0.87-1.32)
Unién libre/casado(a) 0.768 (0.68-0.85)
< Primaria completa |
Primaria completa 1.10 (0.96-1.27)
Secundaria completa 1.22¢ (1.07-1.39)
Bachillerato completo |.18¢ (1.01-1.38)

De la persona >Bachillerato 1.22¢ (1.00 1.50)
Hombres de 0-9 afios 1.63 (1.35-1.98)
Hombres de 10-19 afios 3.08 (2.61-3.62)
Hombres de 20 a 59 afios 2268 (1.93-2.66)
Hombres de 60 o mas afos 1.05 (0.82-1.34)
Mujeres de 0-9 afios 1.10 (0.88-1.37)
Mujeres de 10-19 anos 1.12 (0.91-1.38)
Mujeres de 20 a 59 afios I
Mujeres de 60 o mas afios 1.83% (1.47-2.28)
No tiene discapacidad | |
Tiene alguna discapacidad .85 (1.57-2.17) 1.69 (1.40-2.03)
No / Nunca / Rara vez* I I
Pocas veces o alguna vez (I-2 dias)* 1.32 (1.15-1.52) 1.35 (1.17-1.57)
Un nimero de veces considerable (3-4 dias)* 1.718 (1.40-2.08) 1.75 (1.42-2.14)
Todo el tiempo o la mayoria del tiempo (5-7 dias)* 1.80% (1.43-2.25) 1.828 (1.43-2.33)

* Prueba de Bondad de Ajuste de Hosmer y Lemeshow F(9 592)=1.07; Prob>F=0.3785

* Valor p<0.05
§ Valor p<0.01

# Corresponde al autoreporte de sentirse deprimido durante la tltima semana

RM: razén de momios

1C95%: intervalo de confianza al 95%
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Total
5.85

3.18

Hombres

8.38

420

Mujeres
5.25

1.99

FIGURA |. PREVALENCIA DE LESIONES NO INTENCIONA=
LES Y NO FATALES, POR ENTIDAD FEDERATIVA Y SEXO.
MExico, ENsanuT 2018-19

mayor,>2 en las que se identifican lesiones accidentales
especificas segtin el tipo de discapacidad. Es importante
mencionar que la sintomatologfa depresiva, considerada
como problema de salud mental, mostré estar asociada
con la ocurrencia de lesiones accidentales, incluso es
posible observar que a medida que incrementa el ntimero
de dias que “siente depresién” hay un incremento en
la posibilidad de lesiones accidentales.” Aunque este
analisis sélo toma como referencia una de las dimen-
siones para la medicién de la sintomatologfa depresiva,
su asociacion con la posibilidad de que ocurran lesiones
accidentales ha sido documentada en otros contextos/
estudios y en poblacién adolescente y adulta.25%

Las diferencias observadas entre hombres y mujeres

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020

son consistentes con la bibliograffa consultada; es un
hecho muy claro que las lesiones accidentales son més
frecuentes en hombres, casi en todos los grupos de edad,
a excepcion del grupo de 60 afios o mds, en el que se
presenta con mds frecuencia en mujeres.?'*>

Limitaciones

El presente documento no permite identificar cudles de
las acciones que han sido implementadas porla SSy otros
sectores, entre los que se podria destacar ala Secretarfa de
Comunicaciones y Transportes (SCyT), son responsables
de la disminucién en el ntimero de personas que sufren
lesiones accidentales. Tampoco permite observar si estos
cambios pudieran atribuirse a otros factores, como los
avances tecnoldgicos o la disponibilidad de un mayor
ndmero de dispositivos de seguridad, cada vez mds
efectivos. Futuros andlisis deberdn evaluar el impacto
de las acciones realizadas en el pais.

Por otro lado, no se explord la asociacién de otros
factores que podrian considerarse de riesgo para la
ocurrencia de lesiones accidentales, como el consumo de
alcohol, cuya importancia ha sido resaltada en el pais.®>4
Como parte de la generacién de evidencia para la im-
plementacién de medidas de prevencién especificas, no
se describe la naturaleza de la lesion, lo cual permitirfa,
ademds, identificar la posible subestimacién del niimero
de lesiones menos severas. Aunque se explor¢ la exis-
tencia de discapacidad como un factor predisponente,
especificar el tipo de discapacidad asociada con la
ocurrencia de lesiones aportarfa informacién relevante
para reorientar los programas preventivos en grupos
vulnerables.

Conclusiones

El niimero de personas que cada afio sufre lesiones
accidentales no fatales en México, particularmente
de quienes sufren consecuencias permanentes en su
estado de salud, es alto e innecesario. Existen interven-
ciones con evidencia probada de su efectividad para
prevenir lesiones accidentales.*>¥ Gran parte de ellas
estdn incluidas en la respuesta que la SS ha implemen-
tado en los ultimos dos sexenios, con el liderazgo del
STCONAPRA.!*™12 En este sentido, las estrategias de
prevencién que incorporan la perspectiva de los deter-
minantes sociales y econémicos de la salud, y por ende
modifican el contexto, pueden lograr mejores resultados
en salud puiblica 383

Es imprescindible dar seguimiento a estas acciones
intersectoriales y multidisciplinarias, fortaleciéndolas a
través de la inversién de recursos humanos y financieros
suficientes y acordes a la magnitud del problema. Esto
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permitird cumplir con los compromisos internacionales
que ha asumido México, pero lo mds importante es que
permitird disminuir el rezago en prevencién y control
de accidentes que se experimentan en comparacién con
otros paises, en beneficio directo de las poblaciones mds
vulnerables del pais.®

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.

Referencias

|. Secretaria de Salubridad y Asistencia. Decreto por medio del cual se
crea el Consejo Nacional de Prevencion de Accidentes, bajo la direccion
de la Secretaria de Salubridad y Asistencia. México: Diario Oficial de la
Federacion, 1961.

2.World Health Organization. Resolution WHA 19.36: Prevention of
Traffic Accidents. Geneva, World Health Assembly, 1966 [citado mayo 12,
2020]. Disponible en: https://www.who.int/violence_injury_prevention/
resources/publications/en/WHA1936_eng.pdf

3.World Health Organization. 2002 Annual Report of the Department of
Injuries and Violence Prevention. Geneva:WWHO, 2003 [citado mayo 12,
2020]. Disponible en: http://www.who.int/violence_injury_prevention/
publications/about_vip/annual_report2002/en/

4. Hijar M, Pérez-Nuriez R, Hidalgo-Solérzano E, Hernandez-Prado B,Val-
dez-Santiago R, Hamilton EB, et al. Unintentional injuries in Mexico, 1990-
2017: findings from the Global Burden of Disease Study 2017. Inj Prev.
2020;26(supl 1):154-61. https://doi.org/10.1136/injuryprev-2019-043532
5. Hidalgo-Solérzano E, Pérez-Nunez R,Valdez-Santiago MR, Hijar-Medina
M.Andlisis de las lesiones accidentales no fatales en poblacion vulne-
rable, México 2018. Salud Publica Mex. 2019;61(6):907-16. https://doi.
org/10.21149/10549

6. Secretaria de Salud. Modelo Integral para la Prevencion de Accidentes
en Grupos Vulnerables en México. México: SS/STCONAPRA, 2016 [citado
mayo 12,2020]. Disponible en: https://www.gob.mx/cms/uploads/attach-
ment/file/2| 1448/Modelolntegral.pdf

7.Sanchez-Vallejo PG, Pérez-Nufiez R, Heredia-Pi |. Costo econémico

de la discapacidad causada por lesiones de transito en México durante
2012. Cad Saude Publica. 2015;3 | (4):755-66. https://doi.org/10.1590/0102-
311X000203 14

8. Pérez-Nuiez R, Avila-Burgos L, Hijar-Medina M, Pelcastre-Villafuerte B,
Celis A, Salinas-Rodriguez A. Economic impact of fatal and non-fatal road
traffic injuries in Guadalajara Metropolitan Area and Jalisco, Mexico. In
Prev.2011;17(5):297-303. https://doi.org/10.1136/ip.2010.027995
9.Pérez-Nufez R, Pelcastre-Villafuerte B, Hijar-Medina M,Avila-Burgos

L, Celis A.A qualitative approach to the intangible cost of road traffic
injuries. Int  Inj Contr Saf Promot. 2012;19(1):69-79. https://doi.org/10.10
80/17457300.2011.603155

10. Informe sobre la situacion de la seguridad vial, México 2018. México:
SSISTACONAPRA, 2019.

I'l. Secretaria de Salud. Implementacion del Modelo Integral para la
Prevencion de Accidentes en Grupos Vulnerables en México: Informe

de Actividades 2016. México: SSISTACONAPRA, 2017 [citado mayo 12,
2020]. Disponible en: https://drive.google.com/file/d/ lh5NEVX58Q321aiG
M5vznghéptGl | c8Yk/view

12. Secretaria de Salud. Implementacion del Modelo Integral para la
Prevencion de Accidentes en Grupos Vulnerables en México: Informe de
Actividades 2017. México: SSSSTCONAPRA, 2018 [citado mayo 12,2020].
Disponible en: https://drive.google.com/file/d/ InstmXpnéIZK02U626Ms9i

838

WSZw2ny-o-M/view

13. Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion 2018. Ensanut. Disefio muestral. México: INEGI, 2019
[citado noviembre 6,2020]. Disponible en: https://www.inegi.org.mx/con-
tenidos/programas/ensanut/2018/doc/ensanut_2018_diseno_muestral.pdf
|4.- Romero-Martinez M, Shamah-Levy T,Vielma-Orozco E, Heredia-
Hernandez O, Mojica-Cuevas J, Cuevas-Nasu L, et al. Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion 2018-19: metodologia y perspectivas. Salud Publica Mex.
2019;61(6):917-23. https://doi.org/10.21149/11095

I'5. Organizacion Panamericana de la Salud. Clasificacion estadistica
internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud. 10
ed.Washington, DC: OPS, 1995 [citado noviembre 6,2020]. Disponible en:
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/6282/Volume .pdf

6. Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Estadisticas de morta-
lidad, 2018. México: INEGI, 2018 [citado mayo 12,2020]. Disponible en:
https://www.inegi.org.mx/temas/mortalidad/

I7. Pérez-Nufiez R, Hijar-Medina MC, Celis-de la Rosa A, Hidalgo-
Solorzano E. Lesiones causadas por el transito: hora de poner el freno.
México: Instituto Nacional de Salud Publica, 2013 [citado mayo 12,2020].
Disponible en: https://ensanut.insp.mx/encuestas/ensanut2012/doctos/
analiticos/Lesiones Transito.pdf

18. Shakespeare T. Double jeopardy? Disability and road traffic injury. Road
Traffic Injuries Research Network Newsletter. 201 15(2):3 [citado julio
8,2019]. Disponible en: http://www.rtirn.net/PDFs/RTIRN%20Newslet-
ter%20April-June%20201 | .pdf

19.Vera-Lopez |D, Pérez-Nufez R, Gomez-Garcia L, Hidalgo-Solorzano

E, Fraga-Sastrias |M. La respuesta del sistema médico de emergencias

y su relacion con distintos resultados en salud en personas lesiona-

das por el transito en dos ciudades mexicanas. Cad Saude Publica.
2018;34(10):e00144916. https://doi.org/10.1590/0102-311X00144916

20. Secretaria de Salud. Programa de Accion Especifico: Seguridad Vial
2013-2018. México: SS, 2014 [citado mayo 12,2020]. Disponible en:
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/63376/PAE_SV.pdf

21. Pérez-Nunez R,Vera-Lopez |D. Las asfixias accidentales en México: un
problema de salud publica oculto. Gac Sanit.2019:50213-9111(19)30146-
3. https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2019.05.003

22. United Nations General Assembly. Resolution adopted by the general
assembly: 70/1.Transforming our world: the 2030 agenda for sustainable
development. New York: United Nations, 2015 [citado mayo 12,2020].
Disponible en: https://www.un.org/en/development/desa/population/migra-
tion/generalassembly/docs/globalcompact/A_RES_70_1_E.pdf

23. Pérez-Nurez R, Hijar M, Celis A, Hidalgo-Solorzano E. El estado de

las lesiones causadas por el transito en México: nueva evidencia para
fortalecer la estrategia mexicana de seguridad vial. Cad Saude Publica.
2014;30(5):911-25. https://doi.org/10.1590/0102-31 1x00026 | |3

24. Gomez-Dantés O,Alonso-Concheiro A, Razo-Garcia C, Bravo-Ruiz
ML, Orozco E, Servan-Mori E, et al. Prioridades de Investigacion en Salud
en México. Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Puablica/
Fundacion Rio Arronte/Funsalud, 2017 [citado mayo 12,2020]. Disponible
en: https://www.insp.mx/produccion-editorial/publicaciones-anterio-
res-2010/45 | 2-prioridades-investigacion-salud.html

25. Jernbro C, Bonander C, Beckman L.The association between disability
and unintentional injuries among adolescents in a general education
setting: Evidence from a Swedish population-based school survey. Disabil
Health J.2020;13(1):100841. https://doi.org/10.1016/j.dhjo.2019.10084 |
26. Stewart-Williams J, Kowal P, Hestekin H, O’Driscoll T, Peltzer K,
Yawson A, et al. Prevalence, risk factors and disability associated with fall-
related injury in older adults in low- and middle-incomecountries: results
from the WHO Study on global AGEing and adult health (SAGE). BMC
Med. 2015;13:(147). https://doi.org/10.1186/s12916-015-0390-8
27.Asbridge M,Azagba S, Langille DB, Rasic D. Elevated depressive symp-
toms and adolescent injury: examining associations by injury frequency,
injury type, and gender. BMC Public Health. 2014;14(190). https://doi.

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020


https://www.who.int/violence_injury_prevention/resources/publications/en/WHA1936_eng.pdf
https://www.who.int/violence_injury_prevention/resources/publications/en/WHA1936_eng.pdf
http://www.who.int/violence_injury_prevention/publications/about_vip/annual_report2002/en/
http://www.who.int/violence_injury_prevention/publications/about_vip/annual_report2002/en/
https://doi.org/10.1136/injuryprev-2019-043532
https://doi.org/10.21149/10549
https://doi.org/10.21149/10549
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/211448/ModeloIntegral.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/211448/ModeloIntegral.pdf
https://doi.org/10.1590/0102-311X00020314
https://doi.org/10.1590/0102-311X00020314
https://doi.org/10.1136/ip.2010.027995
https://doi.org/10.1080/17457300.2011.603155
https://doi.org/10.1080/17457300.2011.603155
https://drive.google.com/file/d/1h5NEVX58Q321aiGM5vznqh6ptGl1c8Yk/view
https://drive.google.com/file/d/1h5NEVX58Q321aiGM5vznqh6ptGl1c8Yk/view
https://drive.google.com/file/d/1nstmXpn6IZK02U626Ms9iWSZw2ny-o-M/view
https://drive.google.com/file/d/1nstmXpn6IZK02U626Ms9iWSZw2ny-o-M/view
https://www.inegi.org.mx/contenidos/programas/ensanut/2018/doc/ensanut_2018_diseno_muestral.pdf
https://www.inegi.org.mx/contenidos/programas/ensanut/2018/doc/ensanut_2018_diseno_muestral.pdf
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/6282/Volume1.pdf
https://www.inegi.org.mx/temas/mortalidad/
https://ensanut.insp.mx/encuestas/ensanut2012/doctos/analiticos/LesionesTransito.pdf
https://ensanut.insp.mx/encuestas/ensanut2012/doctos/analiticos/LesionesTransito.pdf
http://www.rtirn.net/PDFs/RTIRN%20Newsletter%20April-June%202011.pdf
http://www.rtirn.net/PDFs/RTIRN%20Newsletter%20April-June%202011.pdf
https://doi.org/10.1590/0102-311X00144916
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/63376/PAE_SV.pdf
https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2019.05.003
https://doi.org/10.1590/0102-311x00026113
https://www.insp.mx/produccion-editorial/publicaciones-anteriores-2010/4512-prioridades-investigacion-salud.html
https://www.insp.mx/produccion-editorial/publicaciones-anteriores-2010/4512-prioridades-investigacion-salud.html
https://doi.org/10.1016/j.dhjo.2019.100841
https://doi.org/10.1186/s12916-015-0390-8
https://doi.org/10.1186/1471-2458-14-190

Accidentes no fatales en México

ARTICULO ORIGINAL

org/10.1186/1471-2458-14-190

28. Hung Cl, Liu CY,Yang CH. Unintentional Injuries among

psychiatric outpatients with major depressive disorder. PLoS One.
2016;11(12):e0168202. https://doi.org/10.137/journal.pone.0168202

29.- Korniloff K, Hakkinen A, Koponen HJ, Kautiainen H, Jarvenpaa S,
Peltonen M, et al. Relationships between depressive symptoms and
self-reported unintentional injuries: the cross-sectional population-

based FIN-D2D survey. BMC Public Health. 2012;12(516). https://doi.
org/10.1186/1471-2458-12-516

30.Tiesman HM, Peek-Asa C,Whitten P, Sprince NL, Stromquist A,
Zwerling C. Depressive symptoms as a risk factor for unintentional
injury:a cohort study in a rural county. Inj Prev. 2006;12:172-7. https://doi.
org/10.1136/ip.2006.01 1 544

31.Zhang H,Wei F, Han M, Chen |, Peng S, Du Y. Risk factors for uninten-
tional injuries among the rural elderly: a county-based cross-sectional sur-
vey. Sci Rep.2017;7(1):12533. https://doi.org/10.1038/s41598-017-12991-3
32. Ballesteros MF,Williams DD, Mack KA, Simon TR, Sleet DA.The epide-
miology of unintentional and violence-related injury morbidity and morta-
lity among children and adolescents in the United States. Int | Environ Res
Public Health. 2018;15(4):616. https://doi.org/10.3390/ijerph 150406 1 6

33. Guerrero-Lopez CM, Mufios-Hernandez JA, Saenz-de-Miera-Juarez B,
Pérez-Nufez R, Reynales-Shigematsu LM. Impacto del consumo nocivo de
alcohol en accidentes y enfermedades cronicas en México. Salud Publica
Mex. 2013;55(suppl 2):5282-8 [citado julio 8,2019]. Disponible en: http:/

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020

saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/5126/4952

34. Santoyo-Castillo D, Pérez-Nunez R, Borges G, Hijar M. Estimating the
drink-driving atttributable fraction of road traffic deaths in Mexico. Addic-
tion. 2018;113(5):828-35. https://doi.org/10.11 1 |/add.14153
35.Vecino-Ortiz Al, Jafri A, Hyder AA. Effective interventions for unin-
tentional injuries: a systematic review and mortality impact assessment
among the poorest billion. Lancet Glob Health. 2018;6(5):e523-34. https://
doi.org/10.1016/52214-109X(18)30107-4

36.Mock CN, Nugent R, Kobusingye O, Smith KR. Disease Control
Priorities (volumen 7): Injury Prevention and Environmental Health. 3rd
ed. Washington, DC:World Bank, 2017. https://doi.org/10.1596/978-1 -
4648-0522-6

37.Salam RA,Arshad A, Das JK, Khan MN, Mahmood W, Freedman SB, et
al. Interventions to prevent unintentional injuries among adolescents: a
systematic review and meta-analysis. ] Adolesc Health. 2016;59(45):76-87.
https://doi.org/10.1016/j.jadohealth.2016.07.024

38.Glanz K, Rimer BK,Viswanath K. Health behavior and health education:
Theory, research, and practice. 4th ed. San Francisco, CA, USA: Jossey-
Bass, 2008.

39. Haegerich TM, Dahlberg LL, Simon TR, Baldwin GT, Sleet DA,
Greenspan Al. Prevention of Injury and Violence in the USA. Lancet.
2014;384(9937):64-74.

839


https://doi.org/10.1186/1471-2458-14-190
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0168202
https://doi.org/10.1186/1471-2458-12-516
https://doi.org/10.1186/1471-2458-12-516
https://doi.org/10.1136/ip.2006.011544
https://doi.org/10.1136/ip.2006.011544
https://doi.org/10.1038/s41598-017-12991-3
https://doi.org/10.3390/ijerph15040616
http://saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/5126/4952
http://saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/5126/4952
https://doi.org/10.1111/add.14153
https://doi.org/10.1016/S2214-109X(18)30107-4
https://doi.org/10.1016/S2214-109X(18)30107-4
https://doi.org/10.1596/978-1-4648-0522-6
https://doi.org/10.1596/978-1-4648-0522-6
https://doi.org/10.1016/j.jadohealth.2016.07.024

ARTICULO ORIGINAL

Sintomas depresivos v cobertura de
y

diagnostico y tratamiento de depresion en
poblacion mexicana

Diego Cerecero-Garcia, M en C,(!) Fernando Macias-Gonzilez, M en C,(")
Tania Ardmburo-Muro, M en C,(!) Sergio Bautista-Arredondo,M en C.()

Cerecero-Garcia D, Macias-Gonzalez F,
Aramburo-Muro T, Bautista-Arredondo S.
Sintomas depresivos y cobertura de diagnéstico

y tratamiento de depresion en poblacion mexicana.
Salud Publica Mex. 2020;62:840-850.

https:/ldoi.org/10.21149/11558

Resumen

Objetivo. Estimar cambios en la prevalencia de sintomas
depresivos (SD) y en la cobertura de deteccion y tratamiento
entre 2006 y 2018, e identificar los factores sociodemografi-
cos asociados con estos Ultimos. Material y métodos. Se
utilizaron datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(Ensanut) 2006, 2012, 2018-19 y 100k. Usamos regresion
logistica para explorar factores demograficos asociados con
deteccion y tratamiento de depresion. Resultados. La
prevalencia de SD fue respectivamente de 15.4, 13.7, 13.6
y 15.0%.Vivir en municipios con muy alto y alto grado de
marginacion se asocié con menor cobertura de deteccion
y tratamiento de depresion. Conclusiones. Este trabajo
brinda evidencia sobre las brechas que existen en el acceso
a servicios de salud mental entre regiones y diferentes niveles
de marginacion,y resalta la necesidad de encaminar esfuerzos
para incrementar acceso de servicios de salud que permitan
el diagndstico y tratamiento oportunos de SD y la depresion.

Palabras clave: sintomas depresivos; salud mental; cobertura;
deteccion; tratamiento; depresion; atencion; México
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Aramburo-Muro T, Bautista-Arredondo S.
Depressive symptoms and coverage of diagnosis and
treatment of depression in Mexican population.
Salud Publica Mex. 2020;62:840-850.
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Abstract

Objective. To assess changes in the prevalence of de-
pressive symptoms (DS) and in detection and treatment
coverage between 2006 and 2018, and to identify the socio-
demographic factors associated with the latter. Materials
and methods. We used data from the Ensanut 2006,
2012,2018-19, 100k.We used logistic regression to explore
demographic factors associated with coverage of detection
and treatment of depression. Results. The prevalence of DS
was respectively: 15.4, 13.7, 13.6 and 15.0%. Living in munici-
palities with a very high and high degree of marginalization
was associated with less coverage of detection and treatment
of depression. Conclusions. This work provides evidence
on the gaps that exist in access to mental health services
between regions and different levels of marginalization and
highlights the need to direct efforts to increase access to
health services that allow timely diagnosis and treatment of
DS and depression.

Keywords: depressive symptoms; mental health; coverage;
detection; treatment; depression; attention; Mexico

e acuerdo con la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS), la proporcién de la poblacion
mundial con depresién en 2015 fue de 4.4% (3.6% en
hombres y 5.1% en mujeres).! Ademds, se prevé que
mads de 20% de la poblacién mundial padecerd algtin

trastorno afectivo que requerird tratamiento médico en
algtin momento de su vida y que, para 2020, la depresién
ocupe el segundo lugar a nivel mundial en causas de
discapacidad.? En México, tres de las diez enfermedades
mads discapacitantes son neuropsiquidtricas: desérdenes
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mentales, des6rdenes neurol6gicos y uso de sustancias.?
De acuerdo con la Encuesta Mundial de Salud Mental,
se estima que, en México, las personas que padecieron
algtin trastorno grave de salud mental perdieron en
promedio 27 dias productivos y alrededor de siete dias
si la gravedad fue moderada.*

Diversos estudios epidemioldgicos han explora-
do la prevalencia de trastornos mentales en México,
incluidos los trastornos y episodios depresivos y sus
factores asociados. De acuerdo con la Encuesta Nacional
de Epidemiologfa Psiquidtrica (ENEP), realizada entre
2001y 2002, 9.2% de la poblacion ha tenido un trastorno
depresivo en la vida y 4.8% en los doce meses previos
al estudio. Ademds, se estima que una de cada cinco
personas llegara a presentar algtin trastorno antes de
los 75 afios.” De igual forma, otro estudio realizado
en 2002-2003, mostr6 una prevalencia de depresion
de 4.5% (5.8% en mujeres y 2.5% en hombres).® Més
recientemente, se estimé una prevalencia de sintomas
depresivos (SD) de 19.9% en mujeres con hijos menores
de cinco afios.” Por otra parte, la prevalencia de SD en
mujeres indigenas se ha estimado entre 16.8 y 21.3%.%
Una de las principales limitaciones de estos estudios es
la discrepancia notable en la prevalencia de SD debida
a diferencias en la definicién de trastorno, la clasifica-
cién que se utiliza, los instrumentos para medir SD y la
poblacién en la cual se han medido los sintomas.

Diversos estudios indican que la depresion es pre-
venible, detectable y tratable, y que es posible minimizar
sus efectos negativos a corto y largo plazo;’ sin embargo,
uno de los principales desafios a nivel mundial es la
falta de acceso a tratamiento oportuno y de calidad para
personas con problemas de salud mental. A pesar de la
existencia de tratamiento psicol6gico y farmacéutico
para depresién moderada y severa, de acuerdo con la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se estima que
en pafses de ingresos bajos y medios, entre 76 y 85% de
la poblacién con desérdenes mentales carece de acceso
al tratamiento necesario, cerca de la mitad de los casos
de ansiedad o depresion no se diagnostican y sélo la
mitad de los diagnosticados reciben un tratamiento
médico.1% Asimismo, los resultados sobre desérdenes
mentales en México muestran que una de cada cinco
personas con un trastorno psiquidtrico en los tltimos 12
meses recibi6 algtin tipo de atencién para este problema
y més de 75% de los casos graves y moderados entre
adultos no recibieron atencién médica o psicolégica.?

Sin embargo, en México no existen estudios recientes
que documenten las prevalencias de SD y la cobertura
de diagndstico y atencién. Mds atin, las diferencias en
metodologias e instrumentos utilizados entre los estudios
existentes limitan la capacidad de hacer comparaciones
en el tiempo y entre poblaciones. Por ello y para cubrir ese
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vacio, el objetivo de este estudio es estimar los cambios
en la prevalencia de SD y en la cobertura de deteccién
y tratamiento entre 2006 y 2018, e identificar los factores
sociodemogréficos asociados con estos tltimos.

Material y métodos

Poblacion, procedimientos e instrumentos

Se realizé un andlisis secundario de los datos de la En-
cuesta Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut) de 2006,
2012, 2018-19 y 100k. Las Ensanut 2006, 2012 y 2018-19
son encuestas transversales con muestreo probabilistico,
estratificado con representatividad nacional, regional,
estatal y de los estratos urbanos y rurales. Por su parte,
la Ensanut 100k es una encuesta probabilistica con sobre-
rrepresentacion de los hogares con menores capacidades
econdmicas del pafs en localidades con menos de 100 000
habitantes. Los detalles sobre la metodologia de cada una
de las Ensanut han sido descritos previamente.!*!® Para
este andlisis utilizamos datos de 143 874 adultos de 20
afios 0 més (Ensanut 2006: 45 241; Ensanut 2012: 46 277;
Ensanut 2018-19: 43 070; y Ensanut 100k: 9 286).

Variables de estudio
Sintomas depresivos

La prevalencia de sintomatologfa depresiva se midié con
la escala breve del Centro de Estudios Epidemiolégicos
(CESD-7). La CESD-7 es una version abreviada de siete
reactivos construida a partir de la escala CES-D, que eva-
ldan la frecuencia con la que el sujeto ha experimentado
sintomas depresivos en la tiltima semana. Cada ftem estd
constituido por una escala de Likert con cuatro opciones
de respuesta: “rara vez o nunca (menos de un dia)”,
“pocas veces o alguna vez (de 1 a 2 dias)”, “un nimero
de veces considerable (de 3 a 4 dfas)” y “todo el tiempo
o lamayoria del tiempo (de 5 a 7 dias)”. Cada pregunta
adquiere una puntuacién entre cero y tres. La escala
incluye un item en direccién positiva que se codifica
de manera inversa. La puntuacién total del CESD-7 se
calcula como la suma simple de cada una de las respues-
tas. El puntaje total toma valores entre 0y 21, donde un
puntaje mds alto representa mayor presencia de SD. El
punto de corte del CESD-7 validado para poblacién
mexicana es de 9 puntos para sintomatologia que indica
depresién moderada o severa. El CESD-7 ha mostrado
una sensibilidad de 0.90 y especificidad de 0.82 respecto
del estandar de oro a partir del Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV).1”

Por otro lado, en la Ensanut 2006 la depresién se
midid con la presencia de sintomas basados en criterios
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diagndsticos establecidos por el DSM-IV. Los sintomas
incluyen: 1) haberse sentido triste o vacio la mayor
parte del dfa; 2) haber perdido interés por casi todas las
cosas, incluidas las que normalmente solia disfrutar; 3)
sentirse con falta de energfa o cansado constantemente;
4) sentirse solo; 5) sentirse irritado; 6) falta de apetito;
7) dificultad cognitiva; y 8) que estos sintomas se pre-
sentaran durante la mayor parte del dfa, casi todos los
dias y que persistieran por un periodo minimo de una
semana. Se consider la presencia de sintomas depresi-
vos significativos cuando un participante reporté tener
al menos cinco de los sintomas, pero siempre los dos
primeros.'®

Cobertura de deteccion y tratamiento de SD

La cobertura de deteccién y tratamiento de depresion se
midi6 con base en la respuesta a dos preguntas: “; Algu-
na vez le ha dicho un médico u otro personal de salud
que sufre o ha sufrido depresion?”. Si el participante
respondid afirmativamente, el tratamiento de depresién
se midié con la pregunta: “;Le mandaron medicinas
o algtin otro tipo de tratamiento para la depresién?”.
Para medir la cobertura de deteccién se estimé qué
porcentaje de la poblacién respondié afirmativamente
a la pregunta referente al diagnéstico. Posteriormente,
se identifico, entre aquellos que respondieron positiva-
mente, quiénes presentaron SD por arriba del punto de
corte del CESD-7.

Para la cobertura de tratamiento, se estimd la pro-
porcién de la poblacién que respondié positivamente
a la segunda pregunta. Al igual que en la cobertura de
diagnéstico, se identificé la proporcién de individuos
que respondieron afirmativamente a la pregunta de
tratamiento y presentaron SD. Estos indicadores no
estuvieron disponibles en la Ensanut 2018-19.

Covariables

Se consideraron distintas variables sociodemograficas
de los participantes en este andlisis. Los participantes
fueron categorizados de acuerdo con su distribucién
por grupos de edad: adultos jévenes (de 20 a 35 afios),
adultos de mediana edad (de 36 a 49 afios) y adultos
mayores (de 50 afios 0 mds). La educacién formal
recibida considera el tdltimo grado escolar aprobado
y se consideraron cuatro categorias: sin escolaridad,
educacién bésica, educacién media superior y educa-
cién superior. Los participantes fueron categorizados
seglin su afiliacion a alguna institucién de seguridad
social: sin seguridad social, Instituto Mexicano del Se-
guro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
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Petréleos Mexicanos (Pemex)/ Secretaria de la Defensa
Nacional (Sedena)/Secretaria de Marina (Semar) y
personas inscritas al Seguro Popular (SP)/Seguro para
una Nueva Generacion.

Para explorar el nivel de marginacién de los mu-
nicipios de residencia de los participantes, se utilizé
el indice de marginaci6n (IM) del Consejo Nacional de
Poblacién (Conapo). El IM es una medida que permite
diferenciar entidades federativas y municipios de
acuerdo con las carencias que padece la poblacién. Para
su estimacidn, se toman en cuenta cuatro dimensiones:
educacién, vivienda, ingresos monetarios y distribu-
cién de la poblacién. Los detalles metodoldgicos parala
estimacion del IM han sido publicados previamente.”
Asimismo, se generd una variable para categorizar a
los individuos de acuerdo con el grado de marginacién
del municipio de residencia: muy alto, alto, medio, bajo
y muy bajo.

En este andlisis se consideraron cuatro regiones
geogréficas: Ciudad de México, Centro (Aguascalien-
tes, Colima, Guanajuato, Hidalgo, Jalisco, Michoacdn,
Morelos, Nayarit, Querétaro y Estado de México),
Norte (Baja California, Baja California Sur, Coahuila,
Chihuahua, Durango, Nuevo Le6n, Sonora, Sinaloa, San
Luis Potosi, Tamaulipas y Zacatecas) y Sur (Campeche,
Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Puebla, Tlaxcala, Quintana
Roo, Tabasco, Veracruz y Yucatdn. Asi como poblaciones
rurales (poblacion <2 500 habitantes) y urbanas /metro-
politanas (poblacién con >2 500 habitantes).

Analisis estadistico

Se estimo la prevalencia de SD significativos para cada
una de las Ensanut. Se comparé la distribucién de SD
de acuerdo con las variables sociodemogréficas descri-
tas previamente y se exploraron cambios en el tiempo.
Adicionalmente, se estimé la cobertura de deteccién y
tratamiento de depresién y se exploré su distribucién
entre distintos perfiles poblacionales y las distintas
rondas de la Ensanut.

Mediante andlisis bivariados, se exploré la asocia-
cién entre la cobertura de deteccion y el tratamiento de
depresién con cada una de las variables sociodemogré-
ficas incluidas en este andlisis. En un siguiente paso, se
utilizaron modelos de regresién logistica multivariados
utilizando la cobertura de deteccién y tratamiento de de-
presion como variables dependientes y como variables
independientes las caracteristicas sociodemograficas de
los participantes. Se estratificaron los analisis de acuerdo
con las distintas rondas de la Ensanut para explorar
cambios en la magnitud y direccién de las asociaciones.
Se reportaron razones de momios (RM) e intervalos
de confianza a 95% (IC95%). Todos los andlisis fueron
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realizados en el paquete estadistico Stata IC v15.1" y
consideran el disefio muestral de las Ensanut para tener
estimadores poblacionales.

Resultados

El cuadro I muestra la distribucién de la prevalencia de
SD entre los participantes. Se observé una disminucion
en la presencia de SD en adultos jévenes y adultos
mayores pasando de 12.6 a 9.5% y de 16.3 a 13.3% de
2006 a 2018, respectivamente. De acuerdo con el nivel
de escolaridad, la prevalencia de SD fue més alta entre

* StataCorp. 2017, Stata Statistical Software. Release 15, TX: Stata
Press.

los participantes que reportaron no tener estudios en
comparacion con aquellos con educacién superior. Entre
los participantes en municipios con niveles de margi-
nacion bajo y muy bajo, se observé una disminucion en
la prevalencia de SD entre 2006 y 2018. Con respecto
a la region geogréfica, participantes en el Sur del pais
presentaron mayores SD en comparacién con aquellos
del Norte y Ciudad de México. Dentro de cada region,
se observé una disminucién de la prevalencia de SD
entre 2006 y 2018.

Por otro lado, entre aquellos participantes que
reportaron no tener afiliacién a alguna institucién de
seguridad social, la prevalencia de SD pasé de 16.0% en
2006 a 11.6% en 2018. La prevalencia en este grupo de la
poblacién en la Ensanut 100k fue de 16.6%. Los SD fueron

Cuadro |
DISTRIBUCION DE LA PREVALENCIA DE SINTOMAS DEPRESIVOS POR ENSANUT Y CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS. MExico, ENsaNuT 2006, 2012, 2018-19 vy 100k

Sintomas depresivos

Ensanut Ensanut Ensanut Ensanut
2006 2012 2018-19 100k

Hombre 9.1 88 10.0 ol . ; s
Sexo E
m‘""\x\g .

Mujer 20.7 18.6 17.6 19.5
Adultos jovenes 12.6 10.5 9.5 13.4 s\b\‘ §
—_— ¢ §

Edad Adultos de mediana edad 18.6 16.8 18.3 17.3
Adultos mayores 16.3 133 14.6 ::‘\‘\—- ¢
Sin escolaridad 24.5 19.6 25.7 16.8 #
R

Bésica 16.7 I5.5 16.4 16.4
Escolaridad e =
Media superior 10.4 10.8 9.9 10.5 , R .
Superior 5.9 6.9 9.2 " .
(continta...)
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(continuacion)

Muy alto 17.1 123 14.1 1.8
Alto 164 4.1 5.4 4.1 — .
Grado de marginacién Medio 16.2 15.1 142 17.3 —_— §
Bajo 17.3 15.1 13.2 127 R .
Muy bajo 145 129 1.4 175 — L
CDMX 13.9 14.9 12.6 15.0 e 5
Centro 172 142 13.9 12.8 T .
Region geografica
Norte 13.8 125 129 143 — ¢
Sur 165 133 142 173 — -
Rural 16.8 149 15.0 15.0 — .
Area de residencia
Urbano I5.1 133 132 15.0 —_ .
No tiene 16.0 12.8 1.6 16.6 ’\_‘\‘ 4
IMss 14.0 124 133 122 e— s .
Afiliacion a seguridad ISSSTE 12.3 10.4 12.0 75 ——————% .
Pemex-Sedena-Semar 126 5.3 1.5 12.3 — ‘
Seguro Popular 18.9 16.2 15.6 16.1 - T——— ¥

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Ensanut 2006,2012,2018-19 y 100k'>-'¢

212 18 18K

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion; CDMX: Ciudad de México; IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado; Pemex: Petroleos Mexicanos; Sedena: Secretaria de la Defensa Nacional; Semar: Secretaria de Marina
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mds frecuentes entre aquellos que reportaron afiliacién
al SP y menores en participantes afiliados al ISSSTE.

La figura 1 muestra la distribucién de la cobertura
de deteccién y tratamiento de depresion para cada
una de las Ensanut. Entre 2006 y 2012, la cobertura de
deteccion fue de 10.7%. En participantes de la Ensanut
100k, la cobertura fue de 9.9% y entre aquellos con SD
fue inicamente de 3.5%. Entre 2006 y 2012, 1a cobertura
de tratamiento pasé de 5.9 a 7.0% y no se observaron
cambios entre aquellos con SD por arriba del punto
de corte del CESD-7. La cobertura de tratamiento fue
similar a la observada en la Ensanut 100k.

Alexplorar la cobertura de deteccién y tratamiento
entre las Ensanut (cuadro II), se identific6 que, en prome-
dio, las mujeres reportan mayor deteccién de depresién
que los hombres (15 vs. 5%). De igual manera, se observé
mayor deteccién entre adultos mayores comparados con
adultos jovenes. Se observé mayor diagndstico entre
participantes viviendo en Ciudad de México y en zonas
urbanas en comparacién con aquellos viviendo en la
regién Sur del pais y en zonas rurales. Por otro lado, se
observaron mayores tasas de deteccién entre los afilados
al ISSSTE y Pemex/Sedena/Semar.

Respecto a la cobertura de tratamiento, ésta fue
mayor para las mujeres en comparacién con los hom-
bres y pasé de 8.6 a 10.2% entre 2006 y 2012. También se
observé un ligero aumento en el tratamiento por grupos
de edad entre 2006 y 2012 pasando de 7.3 a 9.1%, de

%

20
15.4
151 13.7
o 10.7 10.7 99
I 5o 7.0 6.8
51 35 47 42
46
0 24 35 74 35 27

2006 2012 2018 2018 100k

M Prevalencia de SD

[ Cobertura de deteccién en individuos sin SD
Cobertura de deteccién en individuos con SD
Cobertura de tratamiento en individuos sin SD
Cobertura de tratamiento en individuos con SD

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Ensanut 2006, 2012, 2018-19
y 100k!3-16

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

SD: sintomas depresivos

FIGURA |. PREVALENCIA DE SINTOMAS DEPRESIVOS Y
COBERTURA DE DETECCION Y TRATAMIENTO DE DEPRE=-

SION POR RONDA DE LA ENsANUT. MExico, ENSANUT
2006, 2012, 2018-19 vy 100k
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7.0a8.5% y de 4.1 a 4.6% en adultos mayores, adultos
de mediana edad y adultos jovenes, respectivamente.
Ademds, se observaron mayores niveles de tratamiento
en participantes viviendo en Ciudad de México y zonas
urbanas. Aligual que la cobertura de deteccion, los nive-
les de tratamiento de depresién son mayores en afiliados
al ISSSTE y Pemex /Sedena/Semar, en comparacion con
los que reportan estar afiliados a otras instituciones o
aquellos que no cuentan con seguridad social.

Enla figura 2 se muestra la distribucién de la cober-
tura de deteccién y tratamiento de depresién por regién
y grado de marginacién. Al comparar la presencia de SD
con la cobertura de deteccién y tratamiento, se observaron
brechas importantes. El panel a muestra la distribucién
de estos tres indicadores por grado de marginacién. Se
puede observar que a medida que se incrementa el nivel
de marginacién de los municipios de residencia de los
participantes, la brecha entre la prevalencia de SD y la
cobertura de diagndstico y tratamiento aumenta consi-
derablemente. Por otra parte, en el panel b, se observan
brechas mayores en los participantes de la regién Sur del
pais en comparacién con los de la Ciudad de México.

Para explorar los determinantes de la cobertura
de deteccién y tratamiento, se muestran las RM de
los modelos logisticos multivariados en la figura 3.
Se encontré que ser mujer (RM=2.0; IC95%: 1.81-2.37
Ensanut 2006; RM=2.6; 1C95%: 2.24-3.04 Ensanut 2012;
RM=2.4; 1C95%: 1.72-3.53 Ensanut 100k), vivir en lo-
calidades urbanas (RM=1.3, IC95%: 1.13-1.57 Ensanut
2006; RM=1.5;1C95%: 1.15-2.06 Ensanut 100k) y viviren
la Ciudad de México en comparacién con participantes
de laregion Sur del pafs, aumentan las posibilidades de
ser detectado con SD. Esta asociacién tinicamente fue
significativa para la Ensanut 2006 (RM=1.4; 1C95%: 1.10-
1.77). Por otro lado, se asocié con menor cobertura de
deteccién vivir en municipios con muy alto (RM=0.40;
1C95%: 0.26-0.59 Ensanut 2006; RM=0.49; 1C95%: 0.33-
0.72 Ensanut 2012; y RM=0.45; 1C95%: 0.24-0.83; Ensanut
100k) y alto grado (RM=0.65; IC95%: 0.52-0.80; Ensanut
2006 y RM=0.44; 1C95%: 0.31-0.64 Ensanut 2012) de
marginacién, comparado con aquellos participantes en
municipios con muy bajo nivel de marginacién.

El panel b de la figura 3 muestra las RM para
cobertura de tratamiento de SD. Se observa mayor
cobertura de tratamiento entre las mujeres (RM=2.2;
1C95%: 1.81-2.58 Ensanut 2006; RM=2.6; 1C95%: 2.20-3.20
Ensanut 2012; RM=2.5; 1C95%: 2.20-3.20 Ensanut 100k)
y participantes en zonas urbanas (RM=1.4, IC95%:
1.16-1.68 Ensanut 2006; RM=1.7; 1C95%: 1.18-2.35
Ensanut 100k). Asi, comparados con participantes en
municipios con muy bajo grado de marginacién, vivir
en municipios con muy alto grado (RM=0.36; 1C95%:
0.20-0.63 Ensanut 2006; RM=0.55; 1C95%: 0.34-0.87
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Ensanut 2012; y RM=0.27; IC95%: .10-.66; Ensanut
100k) y alta marginacién (RM=0.70; IC95%: 0.53-0.90
Ensanut 2006; y RM=0.52; IC95%: 0.33-0.79; Ensanut
2012) se asoci6 significativamente con menor cobertura
de tratamiento de SD.

Discusion

El objetivo de este estudio fue explorar la prevalencia
de SD y la cobertura de deteccién y tratamiento de
depresion, su evolucién en el tiempo y los factores
sociodemogréficos asociados, utilizando datos de las
Ensanut 2006, 2012, 2018-19 y 100k. La prevalencia de
SD en cada ronda de la Ensanut fue de 15.4,13.7, 13.6 y
15.0%, respectivamente.

Los resultados de este estudio muestran que la
cobertura de deteccién y tratamiento de depresién no
ha cambiado sustancialmente en el tiempo e indican
que uno de cada diez adultos ha recibido diagndstico
de depresion por parte de un profesional de la salud y
7% ha recibido tratamiento.

La cobertura de diagndstico entre aquellos indi-
viduos con SD fue de 4.6% en 2006, 3.5% en 2012, y
3.5% en 2018 (100k). El nivel de deteccién de depresion
observado en este estudio es particularmente bajo,
especialmente si se considera que la deteccién pudo
haber sido realizada por cualquier tipo de profesional

de la salud. Un estudio con datos de la Ensanut 2012
identific6 una tasa de deteccién de 17.06%7 entre madres
de menores de cinco afios en México.

Al explorar la distribucién de la cobertura de detec-
cién por regiones geograficas y niveles de marginacién,
se identificé que participantes que residen en municipios
con mayor grado de marginacién y aquellos en la regién
Sur del pafs tienen menor cobertura en comparacién con
aquellos que residen en municipios con muy bajo grado
de marginacién y aquellos que viven en la Ciudad de
México, respectivamente. De igual manera, la prevalen-
cia de sintomas depresivos fue mayor en la regién Sur en
comparacion con otras regiones del pafs. Este hallazgo
se refuerza con el andlisis multivariado y es consistente
con estudios que han mostrado que la prevalencia de
SD en adultos que viven en zonas de mayor pobreza y
marginacién es significativamente mds elevada que en
aquellos que viven en zonas de mayores ingresos.”?! Por
otrolado, este mismo tipo de estudios han mostrado que
factores contextuales como el ingreso del pafs o region
geogréfica se relacionan estrechamente con la oferta y
acceso a servicios de salud mental.#*

Con respecto a la cobertura de tratamiento, los
resultados de este estudio muestran que, entre aquellos
que recibieron diagndstico de depresion por un profesio-
nal de la salud, tinicamente entre 5.9 y 7.0% reportaron
estar tomando medicamento. El porcentaje de partici-

a) Nivel de marginacion b) Region

2%_ Muy bajo ;{‘;_ Bajo ;{‘)’ Medio ;{‘;_ Norte ;{;’_ Centro
15 ‘ 15 ‘ I5 _ 15 I5- ‘
10 10+ 10 10 “ 101

51 51 5 51 51

0 0 0 0- 0

2006 2012 100k 2006 2012 100k 2006 2012 100k 2006 2012 100k 2006 2012 100k

% Alto % Muy alto % Cd. de Méx. % Sur
20 20 20 20

15 15 15 15

101 10 10 10

51 51 51 51

0- 0-
2006 2012 100k 2006 2012 100k

. Prevalencia de SD

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Ensanut 2006,2012 y 100k'3-'¢
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
SD: sintomas depresivos

Cobertura de deteccion

0- 0-
2006 2012 100k 2006 2012 100k

Cobertura de tratamiento

FIGURA 2. PREVALENCIA DE SINTOMAS DEPRESIVOS Y COBERTURA DE DETECCION Y TRATAMIENTO DE DEPRESION,
POR NIVEL DE MARGINACION Y REGION. MExico, ENsaNuT 2006, 2012 vy 100k
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a) Cobertura de deteccion
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Ensanut 2006,2012 y 100k'*'¢
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
CDMX: Ciudad de México

FiGURA 3. RAZONES DE MOMIOS DE COBERTURA DE DETECCION Y TRATAMIENTO DE DEPRESION EN ADULTOS

MEXICANOSs. MExico, ENsanuT 2006, 2012 v 100k

pantes con SD que se encuentra en tratamiento es atn
mds bajo (2.4%). Estas tasas de atencién son inferiores a
lo reportado previamente en la literatura. Por ejemplo,
un estudio de 2003 estimé que tinicamente 10% de los
participantes con algtin trastorno mental recibieron aten-
cién médica.? En otro estudio con mujeres mexicanas,
basado en datos de la Ensanut 2012, se encontré una tasa
de cobertura de atencién de 15.19%.7 Estos resultados
contrastan con un andlisis de las encuestas de salud
de la OMS en 49 paises, en el cual se report6 67.5% de
cobertura de tratamiento entre quienes recibieron un
diagndstico de depresion.?* Finalmente, los anélisis de
este estudio muestran que ser mujer y vivir en zonas
urbanas se asocié significativamente con mayor acceso
a tratamiento entre quienes recibieron diagndstico. Esto
es consistente con estudios previos que han mostrado
que ser mujer, con mayor nivel educativo y vivir en zo-
nas urbanas son determinantes individuales de mayor
acceso a atencion y tratamiento de depresién.?*

Los resultados de este estudio muestran niveles
de cobertura de deteccién y tratamiento de depresion
bajos, que son consistentes con lo reportado en paises
de ingresos medios y bajos.” Una de las principales
barreras para la identificacién de casos de depresién
es el estigma en torno a las enfermedades mentales,?
el cual se ha relacionado con el diagnéstico y atencién
tardios. Por ejemplo, un estudio en poblacién mexicana
estim6 que el tiempo transcurrido entre el primer evento
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depresivo y la biisqueda de atencién del mismo fue de
14 afios.”

Los resultados de este estudio deben interpretarse
considerando algunas limitaciones; por una parte, la En-
sanut no es una encuesta enfocada en salud mental, por
lo tanto, no incluye diagndstico clinico de la depresion,
lo cual dificulta diferenciar si la presencia de SD refleja
un cuadro clinico o simplemente una serie de sintomas
asociados con malestar psicologico.”® Por otra parte, la
encuesta tampoco estd disefiada para medir con precisién
el acceso a diagndstico y tratamiento de la depresion
porque las preguntas utilizadas son poco especificas y
no permiten identificar cudndo se recibieron tanto el
diagndstico como el tratamiento. Finalmente, debido al
disefio transversal de este estudio, no es posible establecer
mecanismos causales entre las relaciones identificadas.

Conclusiones

En este estudio se mostré evidencia sobre la magnitud
de los SD y el acceso a servicios de deteccién y tra-
tamiento de depresién. Los resultados muestran los
importantes desafios que se tienen que enfrentar para
asegurar el acceso efectivo de deteccién y tratamiento
en personas con depresién en México.

Por ejemplo, se brinda evidencia sobre las brechas
que existen entre el acceso a servicios de salud mental
entre regiones y diferentes niveles de marginacion. Asi-
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mismo, se resalta la necesidad de encaminar esfuerzos
para incrementar acceso de servicios de salud mental
que permitan el diagndstico y tratamiento oportunos
de SD y depresion.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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Resumen

Objetivo. Estudiar los cambios en la utilizacion de servicios
de salud publicos y privados en México entre 2012 y 2018.
Material y métodos. Usamos la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion de los afios 2012 y 2018 (Ensanut 2012 y
Ensanut 2018-19),y datos agregados de la oferta de servicios
de salud. Resultados. Los consultorios adyacentes a farma-
cias (CAF) crecieron aceleradamente y esto se relacioné con
un menor uso de servicios pUblicos, aun en la poblacion con
seguridad social. Individuos que viven en municipios con alta
densidad de CAF tienen menor probabilidad de usar servicios
publicos. El aumento en la afiliacion al Seguro Popular (SP)
no se acompano de un incremento de la oferta de servicios
publicos y no se relaciona con mayor utilizacion de servicios
publicos. Conclusiones. Derechohabiencia y afiliacion no
garantizan el acceso a la atencion médica en servicios publicos.
Dada la creciente importancia de los CAF es urgente disenar
y evaluar estrategias para regular su desempeno.

Palabras clave: servicios publicos de salud; sector privado;
prestacion de atencion de salud; México
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in Mexico and health care in public health
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Abstract

Objective. To study changes in health care utilization in
the public and private sector in Mexico in 2012 and 2018.
Material and methods. We used the 2012 and 2018-19
National Health and Nutrition Surveys and aggregated data on
the supply of health services. Results. There was an acceler-
ated increase in medical offices in pharmacies (MOP) that was
related to a lower use of public health services, even among
the population with social security.We found that individu-
als living in municipalities with a high density of MOP had a
lower probability of using public services.The increase in the
affiliation to the Seguro Popular (SP) was not followed by an
increase in public health services and was not associated with
a higher utilization of public health services. Conclusions.
Affiliation or health insurance does not guarantee access to
public services. Given the high increase in MOP it is urgent to
design and evaluate strategies to regulate their performance.

Keywords: public health services; private sector; delivery of
health care; Mexico
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. Cémo garantizar el derecho a la proteccién de
salud de los mexicanos y cémo hacer efectivo el
acceso a servicios médicos oportunos y de calidad cuan-
do lo requieren? La sociedad mexicana y los gobiernos
que han tenido la oportunidad de dirigirla enlos tltimos
20 afios han ofrecido sus versiones de respuestas a esta
pregunta. Ha habido avances, pero en 2020 estamos atin
lejos de responderla satisfactoriamente.

Alinicio del siglo XXI, el sistema de salud mexicano
enfrentaba retos estructurales para garantizar el acceso
universal a los servicios de salud. Por un lado, la provi-
sién fragmentada de servicios dependia de la condicién
laboral de los individuos, con un sistema para empleados
de empresas privadas (Instituto Mexicano del Seguro
Social, [IMSS]) y un conjunto de sistemas para empleados
del gobierno (Instituto de Seguridad y Servicios Socia-
les de los Trabajadores del Estado [ISSSTE], Petrdleos
Mexicanos [Pemex], Secretaria de la Defensa Nacional
[Sedena] y Secretaria de Marina [Semar]). Sin embargo,
57% de la poblacion carecia de seguridad social' por no
tener un trabajo formal. Por otro lado, el financiamiento
de los servicios médicos era profundamente inequita-
tivo. Aproximadamente la mitad del gasto nacional en
salud provenia del sector privado, en gran medida como
resultado de gastos de bolsillo de los hogares; y el gasto
puiblico se dirigia mayoritariamente a la seguridad social >

En 2004 el gobierno mexicano formul6 una respues-
ta a la pregunta sobre el derecho a la proteccion de la
salud e introdujo el Seguro Popular (SP) con el propésito
de ofrecer aseguramiento de salud para la poblacién sin
seguridad social.? Esta accién buscaba crear un sistema
universal de aseguramiento que, si bien no llegaba a los
estandares de seguridad social, al menos garantizaba
el acceso a un catdlogo de servicios gratuitos para la
poblacién sin seguridad social y reducia la posibilidad
de que estas familias enfrentaran gastos empobrecedores
como resultado de un problema de salud.

Las reformas del 2003-2004 fueron acompariadas de
un aumento del financiamiento para el sector salud y
fueron seguidas por la afiliacion al SP de una proporcién
importante de poblacién sin seguridad social.® Aun asi,
de acuerdo con la Encuesta Intercensal del 2015, 17% de
la poblacién seguia sin contar con afiliacién a ningtin
tipo de aseguramiento en ese afio. Por otro lado, el
aumento en la cantidad de afiliados, que sucedié funda-
mentalmente entre 2004 y 2010, no se acompaii6 de un
incremento en la oferta de servicios ptiblicos para dar
espacio al potencial aumento de demanda de atencién.®
Un estudio reciente mostré que entre la poblacion que
vive en localidades de menos de 100 000 habitantes
—en las que se concentra la poblacién mds pobre del
pafs—més de 40% de los afiliados al SP usaron servicios
privados en su consulta més reciente.®
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Lo anterior es consistente con datos oficiales sobre
la expansion de servicios privados en México en afios
recientes, particularmente de consultorios adyacentes a
farmacias (CAF).” De acuerdo con fuentes de la Secreta-
ria de Salud Federal (SS), el nimero de CAF en el pais
aument6 de 239 en 2001 a 6 518 en 2018.7 Este aumento
contrasta con el estancamiento en la oferta de servicios
publicos en el mismo periodo, y coincide con el periodo
de expansion de la afiliacién al SP.

La hipétesis que exploramos en este estudio con-
sidera que una de las principales razones por las que
el crecimiento en la cobertura de afiliacién al SP no se
tradujo en un aumento de la utilizacién de servicios pu-
blicos es que una proporcién importante de la atencién
médica fue provista por CAF entre 2012 y 2018. De ser
asi, el aumento de CAF se asociarfa con un aumento en el
acceso a atencién médica en servicios privados y con una
reduccién en la probabilidad de usar servicios ptblicos.

Para investigar esta hipétesis, el objetivo general
del estudio fue estudiar los cambios en la utilizacién de
servicios publicos y privados entre 2012 y 2018 usando
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de los afios
2012 y 2018 (Ensanut 2012 y Ensanut 2018-19) y datos
agregados de la oferta de servicios ptblicos y privados
provenientes de fuentes administrativas.

Para analizar la utilizacién de servicios ptiblicos de
atencién se partié del marco de la cascada de atencién.
Este marco analitico parte de la poblacién que reporté
tener un problema de salud y, entre ellos, la proporcién
que buscé atencion, la proporcion que recibié atencion
y la que se atendi6 en servicios puiblicos.® Detrds de
los indicadores de la cascada, interacttian aspectos de
la demanda —como la decisién de buscar atencién o la
percepcion de la calidad de los servicios-y de la oferta
—como la disponibilidad y horarios de atencion de las
clinicas y el trato que ofrecen a sus usuarios-. Al resul-
tado de esta interaccién entre elementos de la demanda
y de la oferta le denominamos utilizacion, que es lo que
podemos observar.

En este trabajo, primero describimos como cambié
la oferta de servicios puiblicos, medida mediante el
ndmero de unidades de medicina general, de médicos
y de pasantes de medicina de la SS. Contrastamos lo
anterior con el cambio en el ndmero de CAF y en el
ndmero de afiliados al SP entre 2001 y 2018. En segundo
lugar, describimos la utilizacién en servicios ptiblicos a
partir del marco de la cascada de atencién en 2012 y en
2018. En tercer lugar, comparamos la derechohabiencia
o afiliacién con el lugar donde se atendi6 la poblacién.
Por dltimo, analizamos factores asociados con la pro-
babilidad de recibir atencién en servicios ptblicos,
particularmente el papel de la disponibilidad de CAF
en 2012 y en 2018.
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Material y métodos

Las fuentes principales de datos para este estudio
fueron las Ensanut 2012 y 2018-19, representativas a
nivel nacional. Los detalles metodolégicos del disefio
de estas dos encuestas se describen en otros articulos.®?
Para nuestro anélisis, usamos ademds informacién
longitudinal sobre el ntimero de CAF proveniente de
fuentes administrativas.” También usamos el niimero
de unidades de medicina general y personal de salud
(médicos de medicina general y pasantes de medicina)
dela SSy el numero de afiliados al SP.”1

Oferta de servicios publicos, privados y
afiliados al SP

Graficamos el ndmero de unidades de medicina general
dela SS (que atienden a la poblacién afiliada al SP y sin
seguridad social), de médicos generales y de pasantes de
medicina de la SS para ilustrar la evolucién de la oferta
de servicios ptblicos entre 2001 y 2018. También grafi-
camos el ntimero de CAF y el nimero de afiliados al SP
en el mismo periodo. Expresamos las unidades de salud,
del personal y de los CAF anuales por 100 000 habitantes
para hacer comparables las tasas de disponibilidad.
Esto ademds nos permite ajustar estos indicadores por
crecimiento poblacional.

Cascada de atencion

Como describimos en un articulo previo,® la cascada
de atencién parte de la poblaciéon que reporté tener
un problema de salud; este grupo constituye el de-
nominador comtn de todos los pasos de la cascada.
Posteriormente, de manera secuencial identificamos a
la proporcién de personas que buscé atencion, dado
que tuvieron una necesidad; la proporcién que recibi6
atencién, dado que la buscaron; y la proporcién que
se atendid en servicios publicos, dado que recibieron
algtn tipo de atencién. Es importante sefialar que en
2012 la ventana de tiempo de referencia para preguntar
si la persona tuvo un problema de salud fue de dos
semanas, a diferencia de 2018 que fue de un mes. Esta
diferencia puede afectar la prevalencia reportada de
problemas de salud, pero no afecta la estimacién de los
pasos en la cascada. Finalmente, podemos identificar a
quienes decidieron no buscar atencién entre aquellos
que reportaron haber tenido un problema de salud, a
partir de las respuestas a los motivos por los cuales no
recibieron atencién.
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Factores asociados con la probabilidad de
usar servicios publicos

Para analizar los factores asociados con la probabilidad
de recibir atencién en servicios ptblicos, usamos un
modelo probit independiente para cada encuesta. La
variable dependiente toma el valor 1 si el individuo
recibié atencién en servicios ptblicos, y 0 en cualquier
otra opcién. Incluimos en el modelo variables a nivel
individual como sexo, edad y derechohabiencia o afilia-
cién (institucion ptblica de seguridad social, afiliacion
al SP o sin seguridad social). A nivel de hogar, incluimos
el nivel socioeconémico medido por un indice de bienes
delhogar (posesi6n de activos) que estimamos mediante
un andlisis de componentes principales. Dividimos el
indice de bienes en terciles para formar tres grupos de
nivel socioeconémico: bajo, medio y alto. En todos los
modelos de regresion controlamos por lugar de resi-
dencia urbano o rural. Para explorar cémo cambia la
probabilidad de recibir atencién en servicios ptiblicos
en funcién de la densidad de CAF a nivel municipal,
creamos terciles del nimero de CAF por 100 000 habi-
tantes a nivel municipal para distinguir baja, media y
alta densidad. Controlamos por tres grupos de densidad
de unidades de salud de la SS.

Resultados

En la figura 1 observamos que en 2012, México salfa
de un periodo de aumento en la afiliacién al SP”!° La
afiliacién crecié 10.3 veces entre 2004 y 2010, y pasé de
4.8 a 50.0 millones de personas. Este crecimiento no se
vio acompafado de un aumento equivalente de la oferta
de servicios ptblicos en el mismo periodo. Mientras que
el ntimero de médicos y pasantes aument? ligeramente
de 19 a 23 por cada 100 000 habitantes, el ntimero de uni-
dades de medicina general se mantuvo précticamente
igual (10 por 100 000 habitantes).

Entre 2011 y 2018 la afiliacién al SP se mantuvo
alrededor de 40 000 por 100 000 habitantes. En el mismo
periodo tampoco aumentaron las unidades de medicina
general de la SS ni la cantidad de médicos y pasantes. En
contraste, la oferta de CAF crecié sostenidamente hasta
llegar, en 2018, a précticamente la mitad de la cobertura
de las unidades de la SS (figura 1).

La figura 2 muestra las cascadas de atencién es-
timadas a partir de las Ensanut 2012 y 2018-19. De la
poblacién que reporté haber tenido un problema de
salud en las dltimas dos semanas en 2012 (13.4%), 63%
buscé atencién, 62% la recibi6 y 34% fue atendida en
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FiGURA |. EVOLUCION DE LA OFERTA DE SERVICIOS Y DE LA AFILIACION AL SP ENTRE 2001 Y 2018. MExico, 2019
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FIGURA 2. CASCADA DE ATENCION EN SERVICIOS
PUBLICOS EN LA POBLACION QUE REPORTO TENER UN
PROBLEMA DE sALUD. MExico, 2012 v 2018
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servicios ptiblicos. En 2018, de la poblacién que report6
tener un problema de salud en el dltimo mes (11.4%),
88% busco atencion, 87% recibi6 atencién y 41% la
recibié en servicios ptblicos. Estos resultados ilustran
que el incremento de 25 puntos porcentuales (pp) en la
busqueda de atencién entre 2012 y 2018 (de 63 a 88%)
no se tradujo en un aumento equivalente en la atencién
provista en servicios ptiblicos, que aumentd tinicamente
de 34 a 41%. ;Dénde se atendieron y quiénes son ese
exceso de 18% de las personas que si se atendieron, pero
no en el sector ptiblico?

La figura 3 ayuda a responder esa pregunta. Con-
trastando la derechohabiencia o afiliacién con el lugar
donde se atendi6 la poblacién por el problema de salud
reportado es posible identificar algunos elementos de la
respuesta. En ambos afios, destaca que una proporcién
importante de la poblacién que tiene algtn tipo de
derechohabiencia a servicios publicos (IMSS, ISSSTE
u otros) o afiliacién al SP se atendid en CAF o con un
médico privado. La proporcién de afiliados al SP que
se atendieron en CAF o médicos privados aumenté de
32.4% en 2012 a 46.4% en 2018. También destaca que,
entre la poblacién sin seguridad social, el porcentaje
pasé de 74.9% en 2012 a 85.8% en 2018.

Es posible que las diferencias observadas entre
2012 y 2018 en la decisién de usar servicios publicos se
deban a que las poblaciones incluidas en el andlisis son
distintas. Para explorar y refutar esta posibilidad, el
cuadro I muestra las caracteristicas de la poblacién que
reportd haber tenido un problema de salud en 2012 y
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FIGURA 3. DERECHOHABIENCIA O AFILIACION VS, LU=
GAR DONDE SE ATENDIO POR EL PROBLEMA DE SALUD
REPORTADO. MExico, 2012 v 2018

2018. En ambas encuestas, un poco mds de lamitad dela
muestra fueron mujeres (56.5 y 55.3%, respectivamente).
El promedio de edad en 2012 fue de 31 afios y de 37 en
2018. E1 86.4% vivia en zonas urbanas en 2012 y 83.6%
en 2018. La densidad de CAF aument6 entre 2012 y
2018. En los municipios con baja densidad, se observé
un promedio de 1.6 CAF por 100 000 habitantes en 2012
y de 2.8 en 2018. En municipios con densidad media de
CAE los promedios fueron 3.2 y 5.7, respectivamente.
En municipios con alta densidad de CAF, la tasa fue de
6.5 en 2012 y de 9.6 en 2018. En contraste, la densidad
de unidades de salud de la SS en cada tercil cambia muy
poco en los dos afios.

La tinica diferencia entre las dos muestras indica
que en 2018 la poblacion tenfa mayores niveles de cober-
tura de seguridad social o afiliacién al SP que en 2012.
E142.6% de la poblacién en 2012 reportd ser derechoha-
biente de alguna institucién ptblica, 33.2% afiliada al SP
y 24.2% reportd no tener ningtn tipo de afiliacion. Para
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2018, 49.3% de la poblacién report6 estar afiliada a una
institucién publica de salud (un incremento de 6.7 pp
con respecto a 2012), 33.8% al SP (précticamente igual
que en 2018) y 16.9% reportd no tener ningun tipo de
afiliacion, lo que representa una disminucién de 7.3 pp
con respecto a 2012.

¢Cuales son los factores que influyen en la decisién
de usar servicios publicos, si la derechohabiencia o afilia-
cién por si solas no la explican? El cuadro Il muestra los
resultados de los modelos probit para estimar factores
relacionados con recibir atencién en servicios ptblicos
en 2012 y en 2018. En ambos afios, la probabilidad de
usar servicios ptiblicos es menor en hombres, en pobla-
cién de nivel socioeconémico medio o alto comparado
con bajo y, s6lo en 2012, con vivir en dreas urbanas.

Cuadro |
CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION QUE
REPORTO TENER UN PROBLEMA DE SALUD EN LAS
EnsaNuT 2012 Y 2018-19. MExico, 2019

2012 2018
Variable Media o Error Media o Error
porcentaje  estdndar  porcentaje  estandar

Recibié atencion en

S 34.5% 0.62 41.6% 0.01
servicios publicos

Sexo (hombre=0) 56.5% 0.00 55.3% 0.0l
Edad (afos) 311 0.30 37.0 0.30
Derechohabiencia o afiliacion
Institucion publica 42.6% 0.01 49.3% 0.01
Seguro Popular 33.2% 0.01 33.8% 0.01
Sin seguridad social 24.2% 0.01 16.9% 0.01
Nivel socioecondomico
Bajo -1.8 0.03 2.2 0.04
Medio 0.1 0.0l 0.2 0.01
Alto 2 0.04 2 0.01
Urbano (rural=0) 86.4% 0.01 83.6% 0.01
Densidad de consultorios adyacentes a farmacias
Baja 1.6 0.04 2.8 0.04
Media 32 0.04 57 0.03
Alta 6.5 0.10 9.6 0.10
Densidad de unidades de salud de la Secretaria de Salud
Baja 3.7 0.08 3.7 0.05
Media 10.3 0.15 9.9 0.10
Alta 303 0.97 27.7 0.6l

Observaciones n=19018 n=15 105

Los analisis descriptivos se hicieron utilizando el disefio de la encuesta que
incluye los estratos, los conglomerados de muestreo y los ponderadores
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
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Cuadro Il
FACTORES ASOCIADOS CON LA PROBABILIDAD DE
ATENDERSE EN INSTITUCIONES PUBLICAS EN LA
POBLACION QUE REPORTO TENER UN PROBLEMA DE
sAaLub. MExico, ENsaNuT 2012 Y 2018-19

2012 2018
ow e 2 os
Sexo (referencia hombre)  -0.007 0.009  -0.029* 0.1l
Edad 0.008* 0.001 0.006* 0.001
Edad al cuadrado 0.001* 0.000 0.001+ 0.000

Derechohabiencia (referencia sin seguridad social)

Institucion puablica 0.228* 0.013 0.344* 0.017

Seguro Popular 0.195% 0.013 0.247* 0.018
Nivel socioecondmico (referencia nivel bajo)

Medio -0.066* 0016  -0.082* 0017

Alto -0.149* 0015  -0.165%  0.018

Urbano (referencia 0047¢ 0014 0029 0017

rural)
Densidad de consultorios adyacentes a farmacias (referencia baja)

Media 0.005 0.014 -0.015 0.017

Alta 0.029+ 0.013 -0.034+ 0.017

Unidades de salud de la Secretaria de Salud (referencia bajo)

Media 0.044* 0.012 -0.004 0.014
Alta 0.053* 0.015 0.020 0.019
Observaciones 19018 15105

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

Los coeficientes muestran efectos marginales de modelos de regresion
probit. Las estimaciones usan ponderadores de la encuesta y ajustan por
errores robustos a nivel de hogar

* Significativo a 1%

* Significativo a 5%

§ Significativo a 10%

En ambos afios, ser derechohabiente de una insti-
tucién publica se asocia con una mayor probabilidad
de usar servicios publicos, comparado con no tener
seguridad social (22.8% en 2012, 34.4% en 2018) y esta
relacién es positiva pero menor para afiliados al SP
(19.5% en 2012 y 24.7% en 2018). En 2018, individuos que
viven en municipios con mayor densidad de CAF tienen
3.4% menor probabilidad de atenderse en un servicio
publico. En contraste, esta relacién en 2012 fue positiva.
En 2012, individuos que viven en municipios con mayor
densidad de unidades de salud de la SS tienen mayor
probabilidad de ser atendidos en servicios ptblicos.

Discusion
En este trabajo analizamos cambios en la oferta y en
la utilizacién de servicios ptiblicos entre 2012 y 2018.

856

Mostramos que la disponibilidad de CAF aumenté
aceleradamente desde el 2010, lo que coincide con la
fecha de inicio dela regulacién de venta de antibi6ticos."!
Nuestros resultados muestran que este aumento de los
CAF se relaciona con un bajo uso de servicios ptblicos
en 2012 y 2018, aun entre la poblacién derechohabiente
de la seguridad social y en mayor medida entre los
afiliados al SP. Asimismo, ajustando por sexo, edad,
nivel socioeconémico y derechohabiencia de seguridad
social o afiliacién al SP, encontramos que los individuos
que viven en municipios con alta densidad de CAF
tienen menor probabilidad de usar servicios ptblicos,
comparados con los que viven en municipios con menor
oferta de CAF. Estos resultados muestran que la alta
cobertura de afiliacién al SP no se tradujo por completo
en utilizacién de servicios ptblicos. En 2018, 46% de
los afiliados al SP que reportaron tener un problema de
salud se atendieron en servicios privados.

Los resultados descritos arriba sugieren que los
CAF estan sustituyendo o compitiendo exitosamente
con la oferta publica de atencién médica en el primer
nivel de atencién.’'® Los CAF dificilmente podrian
sustituir por completo a los servicios ptiblicos por-
que no tienen capacidad para atender pacientes que
requieren cirugfas o procedimientos, ni diagnésticos
de padecimientos complejos y de alto costo; tampoco
tienen autorizacién para atender partos. Sin embargo,
el aumento de CAF entre 2012 y 2018 fue tal que se
convirtieron en medio sistema de salud, medido por la
cobertura por 100 000 habitantes y comparado con la
densidad de clinicas de la SS (figura 1).

El aumento en la atencién en servicios privados
supone al menos dos potenciales problemas para el
bienestar de la poblacién, en particular de la més po-
bre: la calidad de sus servicios y el gasto de bolsillo.
Cabe sefialar que estos tipos de consultorios no estin
regulados. No es claro en qué medida se adhieren a las
guias de précticas clinicas emitidas y aprobadas por la
SS. Atin mds, como estos consultorios son dependientes
de farmacias, los médicos que atienden podrian tener
incentivos por prescribir medicamentos que no sean ne-
cesarios para beneficiar a las farmacias que los emplean.
Estudios previos han mostrado que los médicos en CAF
tienen menos experiencia y ganan menos que proveedo-
res ptblicos, y los médicos en CAF usan criterios subje-
tivos para variar la calidad de sus prescripciones.!* Por
lo que respecta al gasto de bolsillo, se ha documentado
que los pacientes gastan en promedio més en CAF que
en consultorios de instituciones publicas.!>!

Nuestros resultados son consistentes con estudios
que han documentado cémo el sector privado ha com-
petido con el sector ptiblico por la demanda de atencién
en otros paises. Esta competencia se traduce en un in-
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cremento en la prescripcién de medicamentos, tiempos
de esperay calidad de la atencién. Para el caso de paises
como Estados Unidos,'® Corea'® y China,'” los médicos
privados pueden recetar y vender medicamentos, préc-
ticas que contribuyen a una alta utilizacion de medica-
mentos. Por ejemplo en China, casi 50% de los ingresos
de los médicos y farmacéuticos provienen de productos
farmacéuticos.” Debido al incentivo financiero, se
venden mds medicamentos y su seleccion estd influida
por factores distintos a su calidad o costo-beneficio. Lo
anterior alent6 la introduccién de reformas destinadas a
separar la prescripcién y la venta de medicamentos.!>”
En algunos paises como Corea y Estados Unidos, esta
regulacién disminuy¢ la prescripcién excesiva de me-
dicamentos.’>!® En contraste, en México no existe un
control de la prescripcion y la calidad del servicio que
se ofrece en los CAF.

Es importante interpretar nuestros resultados to-
mando en cuenta las limitaciones del estudio. Conside-
rando el disefio transversal de las Ensanut, no es posible
establecer una relacién causal entre la probabilidad de
usar servicios publicos y la disponibilidad de CAF. Sin
embargo, tanto los andlisis descriptivos como el modelo
de regresién indican que una proporciéon importante de
individuos decide usar CAF aun teniendo el derecho de
usar servicios en el sector publico.!>!?

Aunque los resultados muestran un aumento en
la demanda de servicios privados, incluyendo CAF
y médicos privados, sospechamos que el uso de CAF
estd subreportado en las Ensanut por la forma en que
se describe esta opcién en los cuestionarios. Es poco
probable que la poblacién estuviera familiarizada con el
término “consultorio dependiente de farmacia” (opcion
de respuesta para CAF en el cuestionario) por dos mo-
tivos: el término “CAF” es muy técnico y la expansion
de CAF ha sido muy reciente. Esto implica que algunas
personas que se atendieron en CAF pudieron haber
reportado “médico privado”.

Una importante pregunta que queda fuera del
alcance de este trabajo es por qué las personas deciden
buscar atencion en CAF aun cuando tienen derecho a
hacerlo en servicios ptiblicos. La Ensanut no permite res-
ponder esta pregunta, sin embargo se ha documentado
previamente que los tiempos de espera y la percepcién
de baja calidad de la atencién en clinicas ptiblicas estan
asociados con esta decision.*? La accesibilidad geogré-
fica puede ser otro importante determinante que serfa
conveniente investigar en trabajos futuros.

La cascada de atenci6n parte de la poblacién que re-
portd tener un problema de salud. Aunque las preguntas
que usamos para medir la cascada son idénticas entre
las dos encuestas, la ventana de tiempo de referencia
para esta pregunta fue diferente en 2012 (dos semanas)
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y 2018 (un mes). Esta diferencia no afecta ningtin paso
de la cascada, pero podria reflejarse en la diferencia
en la proporcién de la poblacién que reportd tener un
problema de salud: 11.4% en 2018 y 13.4% en 2012. Esta
diferencia no puede interpretarse como una disminucién
en la prevalencia de enfermedades, simplemente refleja
que se reportaron enfermedades ocurridas dentro de
periodos diferentes. Otra limitacién es que la pregunta
no mide necesidad de salud, que serfa el punto de partida
ideal de la cascada, sino problema de salud, que se refiere
exclusivamente a eventos de enfermedad.

Un aspecto que queda fuera del alcance de este
trabajo es la capacidad de operacion del SP. La reduccién
en la utilizacién de servicios ptiblicos por parte de los afi-
liados al SP podria asociarse con factores que afectaron
su capacidad operativa, como recortes presupuestales.
Esto se refleja por ejemplo en que la oferta de unidades
de medicina general de la SS, que atendfa a poblacién
afiliada al SP, no haya crecido en el periodo de andlisis
(figura 1). Sin embargo, no podemos establecer una
relacion entre los cambios en el presupuesto y nuestros
resultados.

En conclusidn, este estudio documenta una reduc-
cién en la atencién en servicios ptiblicos en municipios
con alta densidad de CAF. Los CAF no estdn regulados
y no se ha documentado que sus servicios garanticen
la calidad y la efectividad que requiere la poblacién en
el primer nivel de atencién. Ademds, el uso de CAF se
ha asociado a aumentos en el gasto de bolsillo. Dada
la aparente preferencia de la poblacién por usar los
servicios ofrecidos por estos consultorios y los poten-
ciales riesgos que ello supone, es importante considerar
estrategias de regulacién y cooperacién con este sistema
paralelo de atencion. Atin mds, la reforma de salud que
estd en marcha actualmente en México se beneficiaria
de contemplar una estrategia para mejorar y ampliar los
servicios de atencién ptiblicos para aumentar su uso y
reducir el gasto de bolsillo de la poblacién més pobre.
Estudios futuros deberfan analizar las caracteristicas
de la demanda y la oferta de servicios de los CAF, qué
necesidades estdn cubriendo, para qué tipo de poblacién
y las razones por las que la poblacién decide usarlos.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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Resumen

Objetivo. Analizar la prevalencia de polifarmacia, asi
como los factores que identifican a los grupos con mayor
riesgo, en un estudio poblacional en México. Material y
métodos. Anilisis descriptivo de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion 2018-19 (Ensanut 2018-19), cuestionarios
de Utilizacion de servicios (seccion medicamentos) y del
Hogar, para obtener la prevalencia de polifarmacia (consu-
mo simultaneo =5 medicamentos). Se utilizé un modelo de
regresion logistica para estimar la asociacion de polifarmacia
con factores sociodemograficos y de atencion a la salud.
Resultados. Prevalencia de polifarmacia: =18 anos, 1 5.5%,y
265 anos, 26.5%. Prevalencias superiores: nefropatias (6 1.5%),
cardiopatias (42.2%), enfermedad pulmonar obstructiva
croénica (38.5%), diabetes (29.3%) e hipertension (26.4%).
Mayor posibilidad en adultos =65 anos (OR:1.95), con baja
escolaridad (OR:1.54), seguridad social (OR:1.64), atendi-
dos en servicios plblicos (OR:1.7) y enfermedad cronica
(OR:1.84). Conclusiones. La polifarmacia se asocia con
tener enfermedad crénica y con factores sociodemograficos.
Es una gran area de oportunidad para mejorar calidad de la
atencion, particularmente la prescripcion farmacologica a la
poblacion identificada con mayor riesgo.

Palabras clave: polifarmacia; prescripcion inapropiada; factores
de riesgo; México
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Abstract

Objective. To analyze the prevalence of polypharmacy, as
well as the factors that identify the groups with higher risk,
in population study in Mexico. Materials and Methods.
Descriptive analysis of the Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2018-19 (Ensanut 2018-19), Utilization of services
(medicine section) and Household questionnaires, to obtain
prevalence of polypharmacy (simultaneous consumption =5
medicines).A logistic regression model was used to estimate
the association of polypharmacy with sociodemographic and
health care factors. Results. Prevalence of polypharmacy:
I8 years, 15.5%, and 65 years, 26.5%. Higher prevalence in:
nephropathies (61.5%), heart disease (42.2%), chronic ob-
structive pulmonary disease (38.5%), diabetes (29.3%) and
hypertension (26.4%). Increased possibility in adults 65 years
(OR:1.95),low schooling (OR:1.54),social security (OR:1.64),
serviced in public services (OR:1.7) and chronic illness
(OR:1.84). Conclusions. Polypharmacy is associated with
chronic disease and some sociodemographic factors. Large
area of opportunity to improve quality of care, particularly
pharmacological prescription to identified population with
higher risk.

Keywords: polypharmacy; inappropriate prescription; risk
factors; Mexico
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Cuando los pacientes usan miltiples medicamentos,
alo que sele denomina polifarmacia, existe un pro-
blema de calidad en el sistema de atencién médica.! Esto
ha sido documentado en varios paises y generalmente
se asocia con la seguridad del paciente, en especial de
los adultos mayores (AM).

Cabe aclarar que no existe consenso en la definiciéon
de polifarmacia. La mayorfa de los articulos que se re-
fieren al tema tinicamente remiten al uso de mdltiples
medicamentos,”> mientras que otros sefialan el uso de
medicacién innecesaria, es decir, combinaciones de
medicamentos mds riesgosas y otras que son necesarias
para ciertas patologfas.®

Asimismo, no estd formalmente definido el niimero
de medicamentos para calificar polifarmacia. Lo mds
frecuente es referir el uso de cinco o mds fdrmacos.”®
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta
el uso de rutina de cinco o mds medicamentos, como
la definicién mds comun.!’ Sin embargo, propone la
introduccién paulatina de la definicién de polifarmacia
inapropiada, para referirse a la prescripcién irracional
de medicamentos, y la definicién de polifarmacia
apropiada, para referirse a la prescripcién racional de
multiples medicamentos, basada en la mejor evidencia
disponible y considerando factores individuales del pa-
ciente y contexto.' En México, la Guia de practica clinica
de prescripcién farmacoldgica en el AM establece como
polifarmacia mds de tres medicamentos.*

La polifarmacia preocupa porque influye en aspec-
tos de seguridad del paciente, al favorecer los eventos
adversos asociados con medicamentos (EAM), errores
de medicacién, prescripcién en cascada, mala adhe-
rencia, mayor riesgo de hospitalizacién, readmisiones
hospitalarias y mortalidad."

Al envejecer, las personas enfrentan mas problemas
de salud, probablemente con mayor carga de enfer-
medad,’ principalmente por enfermedades crénicas!
(como hipertensién, diabetes y cdncer, entre otras) que
requieren tratamiento continuo. Como estas condiciones
suelen presentarse en forma simultdnea, algunos autores
sefialan que es casi inevitable la polifarmacia.™

Enla préctica clinica, lamedicina basada en eviden-
cia y protocolos favorecen el aumento de prescripcion
de farmacos. Generalmente las indicaciones clinicas
estdn dirigidas a condiciones individuales, y no indican
cémo prescribir a pacientes que ya toman farmacos por
problemas clinicos adicionales.®

Aunado a lo anterior, la poblacién suele ser aten-
dida por diferentes médicos, en diferentes niveles de
atencion e incluso en diferentes instituciones de salud,
lo que suele fragmentar el tratamiento al no existir sis-
temas que permitan contar con informacién completa
y necesaria para la correcta prescripcién.

860

Por ende, la polifarmacia es un problema de salud
ptiblica importante y creciente que ocurre en todo el
mundo, pero que atin no cuenta con una estimacién
de prevalencia global.! La OMS reporta en su informe
técnico sobre seguridad farmacoldgica y polifarmacia’
algunos estudios de prevalencia, lamayoria en hospita-
les, y muy pocos comunitarios o en atencion primaria.
En estos tltimos se informan prevalencias (en cortes
etarios diferentes por estudio) que van desde 11.5% en
China hasta 43.3% en Australia.! No se reportan estudios
de base poblacional a nivel nacional. En México existen
pocos estudios en AM, y los que hay estdn limitados a
regiones o instituciones especificas, por lo que no ana-
lizan la polifarmacia a nivel poblacional.

Ante esta ausencia de datos poblacionales, es ne-
cesario avanzar en el conocimiento de los factores que
favorecen la polifarmacia, tanto nacional como internacio-
nalmente. Esto permitiria mejorar el proceso de atencién y
disminuir el riesgo de EAM, y los costos innecesarios que
estos conllevan. El objetivo de este estudio es analizar la
prevalencia de la polifarmacia en la poblacién mexicana,
el contexto en el que se presenta y los factores que identi-
fican alos grupos con mayor riesgo de ser polimedicados.

Material y métodos

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2018-19 (En-
sanut 2018-19) es probabilistica, estratificada, bietdpica y
por conglomerados. Permite obtener resultados a nivel
nacional, regional (urbano y rural) y estatal. El compo-
nente de salud se obtuvo dejulio de 2018 a junio de 2019
con una muestra de 50 000 viviendas que representan a
126.5 millones de habitantes. La descripcién detallada
del disefio y alcance se presentd en otro documento.!?

Para este estudio se usaron los cuestionarios de Uti-
lizadores de servicios y Hogar. Se obtuvo informacién
de 8 040 entrevistados que utilizaron servicios de salud
ambulatorios en las tltimas dos semanas antes de ser
entrevistados. Se incluy6 en el andlisis a adultos (=18
afios) a quienes un médico (general o especialista) les
prescribié al menos un medicamento, obteniendo una
submuestra de 4 981 entrevistados. Se excluyeron los
casos sin informacién completa. Qued6 una submues-
tra final de 4 802 entrevistados que representan a 4.4
millones de adultos utilizadores de servicios de salud
a quienes se les prescribié al menos un medicamento en
su dltima atencién.

La polifarmacia se determiné con base en la pre-
gunta: “;Cudntos medicamentos le recetaron en la
consulta?”, las personas que contestaron cinco o mds
medicamentos fueron considerados con polifarmacia.
El resto de las variables usadas en el andlisis se detallan
enel anexo 1.1
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La escolaridad de los participantes se obtuvo del
cuestionario del Hogar y se unié con la base de datos de
Utilizadores a través de la llave primaria conformada
por las variables de niimero asociado con la Muestra
del Marco Nacional de Viviendas 2012 (UPM), vivienda
seleccionada (VIV_SEL) y nimero de hogar (HOGAR).1
Se evalu6 con la pregunta: “;Cual es el tltimo afio o gra-
do que aprob6 (NOMBRE) en la escuela?”. Esta variable
fue dividida en tres categorfas: basica o ninguna, medio
superior, y superior o més.

En nivel socioeconémico se utiliz6 la metodologia
para la variable desarrollada en la Ensanut 2012, don-
de se toman en cuenta caracteristicas de la vivienda, el
hogar y sus residentes. El tercil resultante del hogar se
asignd al individuo entrevistado como utilizador de
servicios de salud.

La edad se recategorizé en tres grupos: <45, de 45 a
64 y =65 afios. Tener seguridad social se determiné con
base en la pregunta “;(Nombre) tiene derecho o acceso
a servicios médicos...” para este andlisis se tomé en
cuenta la primera o tinica opcién de afiliacién. Debido
a que el uso de un servicio de salud no necesariamente
corresponde con la derechohabiencia, el tipo de institu-
cién donde fue atendido (ptiblico y privado) se identificé
con la respuesta en la pregunta “; A qué tipo de centro
o unidad médica fue a buscar atencién?”.

El tipo de personal de salud que atendi6 al paciente
(médico general o especialista) y la conciliacién de me-
dicamentos se obtuvieron del cuestionario de Utiliza-
dores con las preguntas “;Qué persona lo(a) atendi¢?”
y “¢;Un médico u otro personal del lugar al que acude
habitualmente para recibir atencién médica. .. revisa con
usted los medicamentos que toma, incluyendo los que
han sido recetados por otros médicos?”.

El tipo de afeccién por la que fue atendido el pacien-
te se identificé mediante la pregunta “En las tltimas dos
semanas, ;cudl fue el principal problema o motivo por
el que tuvo necesidad de solicitar atencién?”, con base
en los resultados se cred una variable para identificar a
las personas con presencia o no de enfermedad crénica.
Dentro de los padecimientos que fueron considerados
como crénicos se encuentran: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), asma, enfermedades del
corazdn, tuberculosis, diabetes, hipertension arterial,
embolia o derrame cerebral, artritis, enfermedad renal,
depresi6n, cancer o tumores (anexo 1).1%

Aniilisis estadistico
Andlisis descriptivo con medidas de tendencia central
y dispersién para obtener los datos sociodemograficos

y de prestacion de servicios de la poblacién con polifar-
macia. Para determinar diferencias entre proporciones
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se utiliz6 la prueba ji cuadrada de Pearson. Cuando la
significancia asociada con este estadistico fue <0.05, se
rechaz6 la hipétesis de independencia.

Para evaluar la relacién entre polifarmacia y fac-
tores asociados se utilizé regresién logistica multiple,
donde la presencia o no de polifarmacia fue la variable
dependiente, y las variables sociodemograficas y de
atencién en salud las independientes. En el modelo
se incluyeron como variable de ajuste sexo y como
variables de interés edad, nivel educativo, drea de
residencia (urbano o rural), regién del pais, institucién
en la que se atendid, seguridad social, conciliacién de
medicamentos, personal que lo atendié y la presencia
de enfermedad crénica. Las variables finales del modelo
se seleccionaron de acuerdo con el método de regresion
por pasos (Stepwise).1® La bondad de ajuste del modelo
fue evaluada mediante la prueba de Hosmer-Lemeshow.

Todos los calculos estadisticos se ajustaron por el
disefio de la encuesta, considerando los ponderadores
para obtener estimadores poblacionales. Para el andlisis
se utiliz6 el comando “svy” del programa estadistico
Stata 15.

Resultados

Se prescribieron =5 medicamentos (polifarmacia) en
15.5% de la poblacién utilizadora de servicios de sa-
lud. La prevalencia de polifarmacia fue similar entre
hombres y mujeres (alrededor de 15%). Se observé un
incremento sostenido de polifarmacia a partir de 50
afios con un pico en el grupo de 70-79 afios (26.8%), a
partir del cual desciende. En el grupo de 80 a 90 afios
se presenta la prevalencia de prescripcién mds alta, >10
medicamentos (2.7%), figura 1.

Por otrolado, el cuadro I presenta las caracterfsticas
sociodemogréficas y de utilizacion de servicios de la
poblacién adulta con polifarmacia. Se observa mayor
prevalencia en la poblacién con bajo nivel educativo
(18.7%) en comparacién con la poblacién que tiene
licenciatura o superior (10.7%). Los habitantes de dreas
rurales mostraron 2.7% menos polifarmacia que los de
dreas urbanas. No se encontraron diferencias significa-
tivas entre niveles socioeconémicos, la prevalencia fue
de alrededor de 16%. La regién Norte presenté mayor
porcentaje que las otras regiones del pais.

Los adultos que se atendieron en servicios publi-
cos tuvieron una prevalencia dos veces mas alta de
polifarmacia que los atendidos en servicios privados;
20% de las personas que cuentan con seguridad social

* Stata Corp. Stata Stadistical Software 15. College Station, TX: Sta-
taCorp LF, 2017.
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presentd polifarmacia. No se encontré diferencia en la
atencién por médico general y especialista (15.8 y 16.3%
respectivamente).

El 64.9% de los adultos atendidos informé que
el médico realizé la conciliacién de medicamentos;
no hubo diferencia significativa de polifarmacia con
los que respondieron que no se realiz6 (16.9 y 14.1%
respectivamente).

Las personas con enfermedad crénica presentaron
mayor prevalencia de polifarmacia (23.7%) que los que
no tenfan (11.1%). Las patologias mds frecuentes por
las que las personas buscaron atencién médica fueron
diabetes e hipertension, en ambos casos >25% presentd
polifarmacia, con media 3.9 y 3.5 de medicamentos res-
pectivamente, con maximos de 17y 14 de medicamentos
prescritos. La enfermedad renal fue la patologia con
mayor prevalencia de polifarmacia (61.5%) seguida de
las enfermedades del corazén (42.2%). En afecciones
autolimitantes como tos, catarro, dolor de garganta,
cefalea y diarrea se prescribieron hasta ocho medica-
mentos (cuadro II).

En el andlisis ajustado multivariable se destacan,
entre los factores asociados significativamente con po-
lifarmacia (cuadro III), tener seguridad social, atenderse
en instituciones publicas, edad, presentar enfermedad
crénica y bajo nivel educativo. Las personas >65 afios
(OR=1.9, IC95%: 1.40-2.74) tienen mayor riesgo de
presentar polifarmacia, en comparacion con los <45
afios. Tener un nivel educativo superior al nivel basico
disminuye la posibilidad de polifarmacia (OR=0.65,
1C95%: 0.43-0.97), asi como tener una educacién de

100 1
90 1

de medicamentos

Prevalencia de prescripcion

<20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90
o mas

Grupos de edad (afos)

Nimero de medicamentos
[ W M 24 5-9 210

Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2018-19
Porcentajes ponderados

FiIGURA |. POLIFARMACIA POR GRUPOS DE EDAD.
MExico, ENsaNuT 2018-19
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nivel superior o mayor (OR=0.65, IC95%: 0.46-0.91).
Presentar una enfermedad crénica aumenta 84% el
riesgo de polifarmacia. Aquellos adultos con seguridad
social tienen mayor posibilidad de polifarmacia que los
que no cuentan con seguridad social (OR=1.64, IC95%:
1.30-2.10) y los que fueron atendidos en instituciones
publicas tienen 70% (OR=1.7, IC95%: 1.30-2.20) mayor
posibilidad de que el médico que los atiende les pres-
criba =5 medicamentos.

Discusion

Los resultados de este andlisis sefialan aspectos rele-
vantes en la calidad de la atencién en salud otorgada
en México a partir de la prescripcion de medicamentos.
Estos deben ser estudiados y evidenciados a nivel re-
gional, institucional y del sistema de salud, ya que la
polifarmacia implica mayores costos en el proceso de
atencion y riesgos a la salud de la poblacién, como son
los EAM, interacciones farmacoldgicas, poca adherencia
al tratamiento y mdiltiples sindromes gastricos."”

Al no existir consenso en la definicién de polifar-
macia en los estudios publicados,>!% ademéds de su he-
terogeneidad metodolégica, se dificulta la comparacién
de los resultados entre paises.!® Sin embargo, los autores
de esos estudios coinciden en que la polifarmacia repre-
senta un riesgo en la seguridad del paciente.”

En los resultados obtenidos en este andlisis se evi-
dencian factores que influyen en la polifarmacia, como
lo son: tipo de institucién que presta la atencién, contar
con seguridad social y caracteristicas del paciente. Entre
estos tiltimos destaca el incremento de polifarmacia en
grupos de mayor edad, que coincide con resultados de
estudios similares,!* aunque es dificil su comparacién
ya que los estudios difieren en el punto de corte para
nimero de medicamentos, asf como en el grupo etario
que se considera.”’ Los datos de este analisis también
son diferentes por tener base poblacional: mostraron
prevalencias >20% en los grupos de edad de 60-69
y 70-79 afios (22.45 y 25.33%, respectivamente). En
contraste con los datos reportados en otros estudios
mexicanos, que estuvieron limitados a dreas especifi-
cas, instituciones o grupos pequefios de pacientes, con
prevalencias desde 66.7*! hasta 84.5%.%2 En los grupos
de 70-79 y 80-89 afios se observé la mayor prevalencia
de polifarmacia =10 medicamentos (1.5 y 2.7% respec-
tivamente), este hallazgo, denominado polimedicacién
extrema, es menor para los mismos grupos etarios en
otros estudios, donde se registraron prevalencias de
polifarmacia extrema de 19.2% en adultos de =65 Las
diferencias para edades semejantes y con definiciones
de polifarmacia semejantes sugieren buscar las causas
no sélo en una probable diferente morbilidad, sino
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Cuadro |
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS ADULTOS EN MEXICO CON POLIFARMACIA.
MExico, ENsaNnuT 2018-19

Polifarmacia
No Si Total Valor de p
n % 1C95% n % 1C95%

Total 4002 84.1 (82.5-85.5) 800 15.9 (14.4-17.4) 4802

Sexo
Hombre 1332 84.6 (82.0-87.0) 260 154 (13.0-18.0) 1592 062
Mujer 2670 84.0 (82.0-85.6) 540 16.1 14.3-18.1) 3210

Edad (afos)
<45 1611 90.3 (89.9-92.7) 174 9.7 (7.2-10.0) 1785
45a 64 1 506 85.1 (83.0-87.0) 319 14.9 (13.0-17.0) | 825 <0.001
265 885 735 (69.5-77.2) 307 26.5 (23.8-30.4) 1192

Nivel educativo
Basico o ninguno 2674 81.3 (79.2-83.3) 623 18.7 (16.8-20.8) 3297
Medio superior 630 90.5 (87.2-93.1) 76 9.5 (6.9-12.8) 706 <0.001
Superior o mas 698 89.3 (86.2-91.8) 101 10.7 (8.2-13.7) 799

Area de residencia
Urbano 2912 83.6 (81.7-85.3) 617 16.4 (14.7-18.3) 3529 0,089
Rural 1 090 86.3 (83.6-88.6) 183 13.7 (11.4-16.4) 1273

Nivel socioeconémico
Bajo 1123 844 (81.6-86.8) 223 15.6 (13.2-18.4) 1 346
Medio 1 443 83.1 (80.1-85.7) 289 16.9 (14.3-19.9) 1732 0.54
Alto 1 436 84.9 (82.5-87.1) 288 15.1 (12.9-17.6) 1724

Region del pais
Norte 842 81.2 (78.3-83.8) 203 18.8 (16.2-21.7) 1 045
Centro 1775 842 (81.5-86.5) 354 15.8 (13.5-16.2) 2129 0.062
Sur | 385 86.0 (83.8-88.0) 243 14.0 (12.1-16.2) 1628

Institucion en la que se atendid
Publica* 2328 79.5 (77.2-81.6) 596 20.5 (18.4-22.7) 2924 <0001
Privada | 674 90.2 (88.0-92.2) 204 9.8 (8.0-12.0) 1 878

Tener seguridad social
Si 2027 80.1 (77.7-82.3) 526 19.9 (17.7-22.3) 2553 <0001
No 1 975 88.8 (86.8-90.6) 274 1.1 (9.4-13.2) 2249

Personal que lo atendio
Médico general 3170 84.2 (82.5-85.8) 636 15.8 (14.2-17.5) 3806 079
Médico especialista 832 83.7 (80.1-86.8) 164 163 (13.1-19.9) 996

Presencia de enfermedad cronica
Si 1370 763 (73.3-79.0) 466 237 (21.0-26.7) 1 836 <0001
No 2632 88.9 (87.2-90.4) 334 Il (9.6-12.8) 2966

Conciliacion de medicamentos
Si 2477 83.2 (81.2-85.1) 544 16.8 (14.9-18.8) 3021
No | 525 85.8 (83.2-88.1) 256 14.1 (11.9-16.8) 1781 010

Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018-19

* Las instituciones publicas incluyen: Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
ISSSTE Estatal, Pemex, Secretaria de la Defensa Nacional, Secretaria de Marina, Seguro Popular o Seguro Médico Siglo XXI, IMSS-Prospera

%: Porcentaje ponderado

1C95%: intervalo de confianza al 95%

n: tamano de la muestra sin ponderar

salud piiblica de méxico | vol. 62, no. 6, noviembre-diciembre de 2020 863



ARTICULO ORIGINAL

Poblano-Verdstegui O y col.

Cuadro Il
PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTA EN ADULTOS Y PRESENCIA DE POLIFARMACIA.
MExico, ENsaNuT 2018-19

Presencia
Frecuencia Medicamentos prescritos de polifar-
Motivo por el cual acudié a consulta macia
n % 1C95% Media 1C95% Minimo Maximo %
Diabetes 597 12.4 (11.1-13.8) 3.9 (3.7-4.0) | 17 293
Hipertension arterial 489 9.1 (8.1-10.3) 35 (3.3-37) | 14 26.4
Infecciones respiratorias 370 9.3 (8-10.6) 32 (3.1-3.3) | 8 14.6
Tos, catarro, dolor de garganta 368 79 (6.9-9.1) 29 (2.8-3.1) | 8 6.2
Lesion fisica por accidente 244 53 (4.4-6.3) 2.5 (2.4-2.6) | 8 6.5
Embarazo 126 25 (1.9-32) 22 (2.0-2.4) | 6 0.0
Gastritis o Ulcera gastrica 124 29 (2.3-37) 3.1 (2.9-34) | 9 78
Infecciones de vias urinarias 105 22 (1.6-2.9) 32 (3.0-3.5) | 10 10.9
Enfermedades renales 104 2.1 (1.6-2.7) 34 (3.0-3.7) | 13 61.5
Diarrea 86 1.8 (1.3-2.4) 2.9 (2.7-3.1) | 8 78
Cancer o tumores 73 1.7 (1.2-2.3) 28 (2.3-3.2) | 12 12.4
Alergias 69 1.5 (1.1-2.1) 27 (2.5-2.9) | 7 3.8
Enfermedades del corazon 63 1.2 (0.9-1.6) 43 (3.7-4.9) | 16 422
Dolor de cabeza o cefalea sin otra manifestacion 61 1.1 (0.8-1.6) 2.6 (2.3-2.9) | 8 7.6
Artritis 60 Il (0.8-1.7) 39 (3.4-4.5) | 18 34.0
Colitis 57 1.2 (0.8-1.8) 35 (3.1-3.9) | 8 17.3
Estrés 38 Il 0.7-1.6) 28 (2.5-3.1) | 5 23.0
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 37 0.9 (0.6-1.5) 4.1 (3.54.7) | 7 38.6
Problemas de la piel 34 0.7 (0.4-1.1) 2.6 (2.2-2.9) | 6 5.5
Infeccion de oido 31 0.5 (0.3-0.7) 3.0 (2.6-3.5) | 9 12.5

Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018-19

%: porcentaje ponderado
1C95%: intervalo de confianza al 95% ponderado
n: tamafio de la muestra sin ponderar

también en factores estructurales ligados al sistema
de salud, como disponibilidad de medicamentos, uso
de medicamentos combinados, acceso a los diferentes
niveles de atencién y especialidades de acuerdo con la
institucién que otorgue la atencion.

También contrastan los resultados de este estudio
con otros, al no encontrar mayor polifarmacia en mujeres
que enhombres (16.1y 15.4% respectivamente). En estos
estudios, mayor prevalencia de polifarmacia en mujeres
se asocia con el incremento de los factores de riesgo
como obesidad, sedentarismo, estrés y disminucién de
estrégenos. En otro estudio se encontrd, igual que en
éste, mayor porcentaje de polifarmacia en mujeres que
en hombres (16.9 y 8.1%, respectivamente), pero esta
diferencia no fue significativa.?*

En la atencién ambulatoria, la polifarmacia es defi-
nida a partir de cinco medicamentos;'° no obstante, las
pautas actuales de la practica médica a menudo requie-

864

ren el uso de multiples medicamentos en enfermedades
crénicas para un beneficio 6ptimo, por ello los AM con al
menos dos patologfas crénicas generalmente exceden el
umbral de cinco medicamentos."” En este estudio, entre
las enfermedades que presentaron polifarmacia con ma-
yor frecuencia estuvieron las renales, del corazén, EPOC,
artritis, diabetes e hipertension, estas dos tiltimas también
estuvieron entre los primeros motivos de consulta (>20%).
Tales resultados coinciden con otros hallazgos,?' en los
que se destaca la prevalencia de enfermedades cardiovas-
culares, como hipertensi6n arterial, insuficiencia cardiaca
y cardiopatfa isquémica,®** como un factor que favorece
la polifarmacia. Asimismo, la multimorbilidad, ademas
de enfermedades crénicas y respiratorias, y anemia,>'%*
es referida entre las condiciones mds frecuentes en la
poblacién mexicana.

La presencia de mayor polifarmacia, relacionada
con menor nivel educativo, se ha observado en otros
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Cuadro 111
FACTORES ASOCIADOS CON POLIFARMACIA EN
ApuLTOs. MExico, ENsanuT 2018-19

Polifarmacia
OR 1C95% de RM Valor de p

Edad (afios)

<45 1.0

45 a 64 I.14 0.84-1.54 0.40

=65 1.95 1.40-2.74 <0.001
Nivel educativo

Ninguno o basico 1.0

Medio superior 0.65 0.43-0.97 0.037

Superior o mayor 0.65 0.46-0.91 0.014
Tener seguridad social

No 1.0

Si |.64 1.30-2.10 <0.001
Institucion en la que se atendio

Privada 1.0

Publica* 1.70 1.30-2.20 <0.001
Presencia de enfermedad cronica

No 1.0

Si 1.84 1.47-2.30 <0.001

Se incluyé como variable de ajuste el sexo

Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2018-19

* Las instituciones publicas incluyen: Instituto Mexicano de Seguridad Social
(IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), ISSSTE Estatal, Pemex, Secretaria de la Defensa Nacional, Se-
cretaria de Marina, Seguro Popular o Seguro Médico Siglo XXI,IMSS-Prospera
RM: razon de momios ajustada

1C95%: intervalo de confianza al 95%

estudios.”! Esto es determinante para el sistema de salud,
ya que, de acuerdo con los resultados obtenidos en este
estudio, mds de 50% de adultos cuentan con educacién
bdsica o menor, esto supone un potencial riesgo de
consulta y hospitalizaciones por reacciones adversas.

En comparacién con otros estudios, en este estudio
no se observé diferencia significativa en polifarmacia
entre dreas rurales y urbanas.?

Se encontré mayor posibilidad de polifarmacia
en adultos con seguridad social y que se atienden en
servicios publicos de salud. Probablemente, estos ha-
llazgos obedecen a la prescripcién de medicamentos
combinados en el sector privado, los cuales no suelen
estar disponibles en el cuadro bésico del sector ptblico,
otra explicacién puede ser la restriccién econdmica que
enfrentan los usuarios de servicios privados, o la com-
binacién de ambas. Esta variable no fue considerada en
otros estudios revisados, aunque en algunos de ellos,
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cuya muestra pertenece al sistema ptiblico, la frecuencia
de polifarmacia fue mayor que en este estudio.!’

Contrario a lo esperado, no se observaron dife-
rencias significativas en polifarmacia entre médicos
generales y especialistas, aunque estos tltimos tratan
a pacientes con mayor morbilidad. Se ha descrito que
a mayor niimero de profesionales que atienden al pa-
ciente, mayor es el riesgo de polifarmacia,'® por lo que
la conciliacién de medicamentos es un instrumento
que favorecerfa menor polifarmacia.!” Sin embargo, en
este estudio no se encontraron diferencias significativas
en la conciliacion, lo que podria ser un reflejo de una
mala conciliacién o prescripcién inadecuada de medi-
camentos, la cual se ha relacionado con polifarmacia
en otros estudios.”? También, existe la posibilidad de
que la pregunta no haya sido comprendida por los
entrevistados y su respuesta no se relacione realmente
con la conciliacion.

Es importante resaltar la limitante de no poder
establecer relaciones de causalidad, algo caracterfstico
en los estudios transversales, como en la Ensanut 2018-
19. Ademds, la Ensanut no fue disefiada para identificar
algunas variables relacionadas con la multimorbilidad
y la prescripcién. No se puede identificar el tipo de
medicamentos que se prescribié para determinar si la
totalidad deriva del motivo de consulta o es comple-
mentaria a otras comorbilidades. Tampoco se pueden
explorar los factores asociados con polifarmacia como
nimero de consultas y atencién por mdltiples provee-
dores. Por otra parte, se puede tener subestimacién o
sobrestimacion de los pardmetros obtenidos por el sesgo
de memoria.

En conclusién, la polifarmacia es un problema de
calidad de la atenci6én que se observa en muchos paises,
y México no es la excepcién. Aun sin consenso en la de-
finicién de polifarmacia, es claro que representa mayor
riesgo para la poblacion atendida en el sistema ptiblico
de salud, en particular paralos AM y para aquellos con
mayor morbilidad. De igual manera, México presenta
alta prevalencia de enfermedades crénicas, que requie-
ren mayor nimero de medicamentos. Este escenario
puede incrementar la polifarmacia en los usuarios del
sistema de salud mexicano.

Este analisis permiti6 identificar los factores asocia-
dos con polifarmacia en el sistema nacional de salud:
AM, enfermedad crénica, nivel educativo bajo, residen-
tes de drea urbana y atendidos en el sector ptblico. Lo
que permiti6 identificar algunas dreas de oportunidad
que derivan en recomendaciones a considerar como son:
ser mds riguroso y estrictos al momento de establecer
el tratamiento farmacoldgico a esta poblacién que se
conoce con mayor riesgo; disefio de estrategias que
favorezcan una conciliacién efectiva de medicamentos,
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idoneidad de la prescripcién, disefio de protocolos
clinicos o vias de atencién integral para pacientes con
multimorbilidad, dado que tratar al paciente de forma
no integral es un riesgo.®

Desde la perspectiva de la calidad de la atencién,
urge una mejor y mds precisa definicién de polifarmacia,
que permita identificar, medir y actuar en consecuencia.
Esta definicion debe incluir no s6lo la cantidad de medi-
camentos, sino también el uso correcto de los mismos,
acorde con la evidencia cientifica disponible y con el
estado de salud del paciente, lo que incluye las posi-
bles enfermedades agregadas que justifiquen el uso de
cierta cantidad de medicamentos; siempre procurando
el tratamiento mds efectivo y seguro posible.

Finalmente, es necesario sefialar la falta de infor-
macién que el Sistema de Salud deberfa proporcionar
sobre calidad de la atencién como prescripcion segura
en atencién primaria y, en especial, polifarmacia en
>75 afios. Conocer esa informacién permitirfa la com-
parabilidad con el resto de los pafses que integran la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Eco-
némicos (OCDE), asi como que la polifarmacia como un
problema de calidad de la atencién sea visible para los
tomadores de decisiones nacionales y se incluya como
un tema de relevancia en el sistema de salud.”’

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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Compromiso y
responsabilidad de los
profesionales sanitarios
de una region de Espafa
durante la pandemia de
Covid-19

Seiior editor: Al momento de redac-
tar esta misiva —el 11 de junio de
2020-, segtin el Centro Nacional
de Epidemiologfa de Espafia, este
pafs acumulaba la tasa con el mayor
ndmero de contagios por el SARS-
CoV-2 entre profesionales sanitarios
del mundo: 40 961, de los cuales 52
habian fallecido.!

Del 20 al 27 de marzo, en plena
crisis sanitaria, cuando ya se habian
notificado casi 3 000 sanitarios infec-
tados,? realizamos un estudio a través
de un cuestionario electrénico, adap-
tado de uno publicado previamente,
para conocer las creencias y actitudes
de los profesionales sanitarios de
Canarias, una region espafiola, ante
la pandemia por Covid-19.%

Se recibieron 642 cuestionarios,
en los cuales, 529 (82.4%) profesiona-
les sanitarios indicaron que tenfan la
percepcion de no disponer de Equi-
pos de Proteccién Individual (EPI)
adecuados que los protegieran. No
obstante, 144 (22.43%) proseguirian
con su trabajo aun si no dispusieran
de los EPI adecuados. Ademds, 394
(61.37%) trabajarfan aunque existiera
un riesgo mayor del usual de infectar-
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se en el trabajo. Incluso, 208 (32.40%)
antepondrian su responsabilidad en
el trabajo a sus deberes familiares.

Enel momento de llevara caboel
estudio, en esta regién concreta exis-
tian 964 casos activos, de los cuales
210 (21.78%) eran profesionales sani-
tarios. Estas cifras se incrementaron
progresivamente; hasta el momento
de la redaccion de este articulo se
informaba de 2 375 casos confirmados
y 161 fallecidos, de los cuales 24.5%
(584) correspondia a profesionales
sanitarios.*

En conclusién, los profesionales
sanitarios, a pesar de sentirse despro-
tegidos, tienen un elevado compromi-
soy responsabilidad con el trabajo que
realizan. Estarfamos, pues, ante los
Health Care Kamikazes —as denomina-
dos por el New York Times- capaces
de utilizar material que no cumple
con los estandares de seguridad para
proseguir con su actividad laboral.®
Se deberia tener en cuenta el previsi-
ble impacto de la sobrecarga fisica y
mental que sufren estos profesionales
para evitar las secuelas emocionales
que éste puede provocarles.
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de Gran Canaria: Gobierno de Canarias, 2020
[citado junio I1,2020]. Disponible en: https:/
www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/con-
tent/dcb400c5-6504- | | ea-9a8e-7 1 9d4b52bfbc/
InformeCasosCOVID-19.pdf

5.Tiefenthdler A.‘Health Care Kamikazes”: How
spain’s workers are battling coronavirus, unpro-
tected. [internet] Nueva York:The New York
Times, 2020 [citado abril 5,2020]. Disponible
en: https://www.nytimes.com/video/world/euro-
pe/ 10000000705 | 789/coronavirus-ppe-shortage-
health-care-workers.html

Neumonia atipica: un
término historico en desuso

Sefior editor: Las caracteristicas
clinicas de las neumonias no son
patognomoénicas, aunque ofrecen una
orientacién etiolégica que permite
iniciar tratamiento (cuadro I).! El
término neumonta atipica (NA) fue
usado en pacientes que no cumplian
los criterios de las neumonias
bacterianas o virales; ademds de la
poca respuesta a sulfas y penicilina, el
desconocimiento del agente especifico
integraba su definicién conceptual. En
1944, Eaton establecié a Mycoplasma
pneumoniae como la etiologfa de
NA, cuyo tratamiento a base de
tetraciclinas o macrélidos alcanza
curaciones superiores a 90%.
Entonces, el término NA no ha
sido adecuadamente utilizado en

Meéxico para designar a la neumonta
asociada con el virus SARS-CoV-2. En
China, al inicio de la pandemia, 45%
de los pacientes presentaba neumo-
nia grave refractaria al tratamiento.?
Después se identifico el agente causal
por lavado broncopulmonar, lo cual
confirmaba su efecto citopdatico sobre
la mucosa respiratoria.® Tales hallaz-
gos fortalecen las diferencias entre
esta nueva neumonia y la NA.
Enlos lineamientos de la Secreta-
ria de Salud (SS) para la certificacion
de defuncién por SARS-CoV-2,* el
proceso se explica utilizando el diag-
nostico de NA en un caso hipotético
(ejemplo 3), a pesar de que esta pa-
tologia ha desaparecido como causa
de enfermedad en la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE
10 Revision).” Al respecto, surgen dos
reflexiones: a) en un caso confirmado
por Covid-19 no debe existir la duda
sobre la etiologfa de la neumonta, ya
que el proceso inflamatorio pulmonar
es la principal causa que amenaza la
vida y b) de acuerdo con la evoluciéon
del padecimiento, es posible conside-
rar un diagndstico que remplace el de
NA, tal es el caso de neumonia pro-
bablemente por SARS-CoV-2 (CIE-10:
U07.2), o el de neumonia de etiologia
no identificada (CIE-10: J18.8), esto
de acuerdo con el hecho de que la
neumontia por SARS-CoV-2 se observa

Cuadro |
CARACTERISTICAS CLINICAS MAS FRECUENTES DE LAS NEUMONIAS POR
TIPO DE MICROORGANISMos. MExico 2007

Bacteriana (tipica) Atipica SARS-CoV-2
Edad Todas Escolares y adolescentes  Adultos
Estacional Invierno Todo el afo Invierno-primavera
Instalacion Aguda Insidiosa Aguda
Fiebre Elevada Leve Elevada
Tos Productiva Seca Productiva escasa
Leucocitos Altos Normales Linfopenia
Hallazgos radiologicos hOpacid,ades Infiltrado intersticial B?Iat.e rales .
omogéneas Vidrio despulido
Derrame pleural Frecuente Poco frecuente Poco frecuente

Fuente: Modificado de referencia |
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alrededor del séptimo (4-10 dfas) dia
de su evolucién.® Se sugiere revisar el
uso clinico y el proceso de certificacién
de las defunciones por NA.
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(El plasma convaleciente es
un tratamiento alternativo
para pacientes con
Covid-19?

Sefior editor: El plasma convaleciente
(PC) se ha utilizado desde inicios del
siglo XX como alternativa cuando no
existen opciones de tratamiento. El
PC contiene anticuerpos de indivi-
duos recuperados de una enferme-
dad infecciosa y confiere inmunidad
a individuos con enfermedad grave.
Algunas observaciones del trata-
miento con PC son las siguientes: 1)
pacientes con sindrome respiratorio
agudo grave (SARS, por sus siglas en
ingles) no reportaron reacciones ad-
versas graves y los resultados clinicos
fueron favorables, sin embargo, no
existen lineamientos para su admi-
nistracion; 2) pacientes con influenza
AHIN1 no concluyeron los estudios
de PC debido al desarrollo de una
vacuna; 3) pacientes con sindrome
respiratorio de oriente medio (MERS,
por sus siglas en inglés) presentaron

reacciones adversas graves, por lo
tanto, no existe evidencia suficiente
para su uso.!

La enfermedad por SARS-CoV-2
que genera la Covid-19 no cuenta con
un tratamiento especifico, sin embar-
go, con base en los antecedentes de
SARS, influenza A HIN1 y MERS,
diversos paises estan utilizando el PC
como tratamiento. La Organizacion
Panamericana de Salud (OPS) y la
Administracién de Medicamentos
y Alimentos (FDA, por sus siglas en
inglés) establecieron lineamientos
para el uso de PC en pacientes con
Covid-19. Algunos estudios han
reportado eliminacién de la carga
viral, incremento de anticuerpos
contra SARS-CoV-2 y reversion del
dafio pulmonar en pacientes tratados
con PC. Sin embargo, los pacientes
también recibieron un tratamiento
estdndar y algunos presentaron re-
acciones adversas al PC (cuadro I).*

La mayoria de los estudios de
pacientes con Covid-19 tratados con
PC son reportes de caso o estudios
con tamafio limitado de muestra y no
cubren los lineamientos establecidos

Cuadro |

porlaOPSylaFDA. Adicionalmente,
falta determinar la eficacia del PC,
el volumen adecuado y las dosis
6ptimas de PC, los titulos de anti-
cuerpos contra SARS-CoV-2 del PC
y la administracién del tratamiento
con respecto al difa de inicio de los
sintomas.

En la pdgina de los Institutos
Nacionales de Salud (NIH) de EUA
se han registrado mdltiples ensayos
clinicos de pacientes con Covid-19y
PC de diferentes paises, cuyo objetivo
es determinar la eficacia y seguridad
del PC, asf como prevenir sintomato-
logia grave de Covid-19.° Por lo tanto,
es necesario conocer los resultados
de los ensayos clinicos en curso para
concluir si el PC es un tratamiento
alternativo eficaz y seguro para pa-
cientes con Covid-19.
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EsTuDIOS DE PLASMA CONVALECIENTE DE PACIENTES coN Covip-19

Autor

Salazar E, et al.2

Lugar y fecha del
estudio

Houston, EUA, 28
de marzo a 28 de
abril de 2020.

Pacientes

Pacientes (n= 25)
con Covid-19
grave o prondstico
reservado.

Tratamiento

24 pacientes recibieron
una unidad de PC (300
ml) y un paciente recibio
dos unidades de PC.Todos
recibieron tratamiento
estandar.

Observaciones

No presentaron reacciones adversas a las 24 horas de la
transfusion de PC. Sin embargo, dias después un paciente
present6 exantema morbiliforme, tres presentaron trom-
bosis venosa profunda y uno de ellos embolismo pulmonar.
Un paciente fallecié y 20 se dieron de alta hospitalaria al
término del estudio.

Ling L, et al.3

Wauhan, China, 14
de febrero a 28 de
abril de 2020.

Pacientes con
Covid-19 grave o
prondstico reserva-
do. Grupo PC (n=52),
grupo control (n=51).

52 pacientes recibieron PC
(200-300 ml) y determina-
ron titulos de IgG en PC.
Los 103 pacientes recibie-
ron tratamiento estandar.

Dos pacientes presentaron reacciones adversas después
de la transfusion de PC (uno presento escalofrios y erup-
ciones, otro disnea severa y cianosis). No se observaron
diferencias en la mejoria clinica entre el grupo PC compa-
rado con el grupo control (51.9 vs.43.1%) y la mortalidad
(15.7 vs.24.0%).

Joyner M, et al.*

Diferentes Estados
de EUA, 3 de abril
a || de mayo de
2020.

5 000 pacientes con
Covid-19 grave o
prondstico reser-
vado.

Tratamiento con unidades
de PC, rango de 200-500
ml. No se describe si
recibieron tratamiento
estandar.

Las reacciones adversas graves posteriores a la transfusion
de PC fueron <1% (cuatro pacientes fallecieron, cuatro
pacientes presentaron TACO, | | pacientes presentaron
TRALI y tres pacientes con reacciones de transfusion alér-
gica). La tasa de mortalidad fue 14.9% (IC95%: 13.8-16.0) al
dia siete después del tratamiento de PC.

Tratamiento estandar: antivirales, soporte de oxigeno, antibioticos, antifiingicos o glucocorticoides
TACQ: transfusion-associated circulatory overload

TRALI: transfusion-related acute lung injury

PC: plasma convaleciente
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La lactancia materna
exclusiva desde la mirada de
los profesionales de la salud:
estudio cualitativo en un
hospital de segundo nivel de
atencion en San Luis Potosi

Sefior editor: La lactancia materna ex-
clusiva (LME), con 30.8% de practica
entre las madres mexicanas,' sigue
representando uno de los mayores
pendientes de salud ptiblica en Méxi-
co. Dicho asunto suele ser explorado
desde la mirada de los “expertos” o
desde la 6ptica de las propias madres,

dejando en segundo plano la del
personal de salud operativo. Presen-
tamos algunos hallazgos de nuestra
investigacion llevada a cabo en 2017
en un hospital de segundo nivel de
atencién en la zona metropolitana
de San Luis Potosi. Nos propusimos
explorar las experiencias y creencias
de los profesionales de la salud en
torno a este tema mediante un estu-
dio cualitativo. Dicho proyecto formé
parte de un trabajo de mayor alcance
encaminado al disefio de una iniciati-
va mHealth para la promocién de la
LME, a partir de las experiencias y
creencias de este personal de la salud
(PS). La informacién se obtuvo me-
diante 21 entrevistas semiestructura-
das a personal médico (9), de trabajo
social (3), enfermeria (8) y nutricion
(1) en su mayoria mujeres. Se realiz6
un andlisis cualitativo de contenido.?

El PS relaté experiencias des-
alentadoras con la lactancia desde su
propia experiencia, los trabajadores
narraron que esta etapa los hizo
conscientes de la falta de informacién
durante su formacién académica, ca-
rencia que les hace entender que si el
personal de salud no esta capacitado
sobre LME, no se puede esperar que
la promueva.

Es de resaltar que los propios
participantes reconocieron ser un
obstdculo para la promocién de la
LME. Sefialaron que no existe entre
ellos convencimiento acerca de los
beneficios de esta préctica, pero
identifican dreas de oportunidad para
incrementar sus conocimientos acerca
del tema, por ejemplo, fomentar la
colaboracién con sus comparieros y
realizar la promocién con las madres
contribuird a la mejora de los indices
de LME.

Aunado a lo anterior, asuntos
como los contratos temporales, asi
como la falta de personal o su rota-
cién constante, dificultan las acciones
en pro de la LME, lo que da como
resultado que pasantes en servicio
social sean quienes estén a cargo de
estos servicios.
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Ante este panorama, considera-
mos que hacen falta acciones multini-
vel, ya que la promocién, protecciéon y
apoyo de la LME debe ser un compro-
miso compartido y debe abordarse de
manera holistica mediante programas
y politicas con estrategias educativas.

Los obstdculos en materia de
promocién de LME parecen tener un
peso mayor que las acciones que se
llevan a cabo para fomentarla, cuyo
éxito, como se denota lineas arriba,
depende mds de una iniciativa y
actitud configurada por una expe-
riencia personal ante la necesidad de
aprender acerca de LME que a una
respuesta o estrategia del sistema de
salud.

Finalmente, es importante su-

gerir que en estudios posteriores se
incorporen las voces de otros actores
de diferentes niveles y servicios de
salud que se relacionen con la pro-
moci6n de la LME.
Escuchar estas posturas y conocer
sus experiencias permitird disefiar
acciones especificas encaminadas al
fomento de esta practica como una
estrategia integrada en los servicios
de salud.
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Protocolos hospitalarios
para una respuesta efectiva

Sefior editor: La pandemia por Co-
vid-19 fue declarada emergencia
de Salud Publica de importancia
internacional el 30 de enero de 2020;
es a partir de ese momento que se
establece la necesidad de realizar un
andlisis y seguimiento para definir
el plan de atencién de los casos que
inminentemente se presentarian en
Meéxico.

El trabajo incluyd el seguimiento
y andlisis del comportamiento de la
enfermedad en paises como China,
Francia, Espafia, Italia y Estados
Unidos, en donde la saturacién de
los sistemas de salud puso en alerta
al sistema mexicano para preparar
la respuesta ante la contingencia
epidemiolégica, la cual inici6 el 28 de
febrero de 2020 con la confirmacién
del primer caso de SARS-CoV-2 en
nuestro pais.

El Hospital Judrez de México,
bajo un estricto protocolo de ac-
tuacién liderado por un comando
operativo, realizé la reconversiéon
hospitalaria a partir del 1 de marzo, la
cual consistié en modificar su modelo
de atencién, lo que implicé la redis-
tribucién y capacitacién del recurso
humano, la adecuacién de las insta-
laciones para la atencién del paciente
con sintomatologfa respiratoria, dis-
minuir la ocupacién hospitalaria y re-
programar procedimientos electivos
no urgentes, esto sin dejar a un lado
la atencién de urgencias reales no
respiratorias. También reforzo la ca-
pacidad del laboratorio para realizar
el diagndstico de SARS-CoV-2y, enel
aspecto financiero, se redireccionaron
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los recursos para obtener el equipo de
proteccién personal y otros insumos
necesarios para la atencion médica.

Los Lineamientos de Reconver-
sién Hospitalaria de la Secretarfa de
Salud se emitieron el 5 de abril de
2020, por lo que el Hospital Judrez
debi6 adherirse a las medidas estable-
cidas en el documento; esto permitié
contar en tiempo con una capacidad
de atenciéon ampliada para pacientes
con patologia respiratoria aguda
grave.

El tiempo en el que se organice
la respuesta para cualquier escenario
que pueda presentarse durante una
contingencia impactard directamente
en la salud de la poblacién, por lo que
es fundamental contar con protocolos
de actuacién y planes de reconver-
sién actualizados para su ejecucion
rdpida y precisa ante una emergencia
sanitaria.
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Detecting pertussis in the
Highlands region of Chiapas,
Mexico

Dear editor: Pertussis is an infectious
disease caused by the Gram-negative
bacteria Bordetella pertussis. Com-
munities of the Highlands region of
Chiapas have reported outbreaks of
pertussis in different periods, but not
confirmed. Early identification of B.
pertussis infection among children
under five years old is important
before occurring severe or malignant
pertussis, which may lead to either
clinical deterioration or death.! Fol-
lowing Mexican National guidelines
to identify suspected cases of pertus-
sis,? from March 2019 to August 2019,
we enrolled 344 children 0-5 years of
age admitted to the Hospital de las Cul-
turas located at the Highlands region
of Chiapas, Mexico, which serves 22
marginalized municipalities whose
main inhabitants are indigenous
people. Nasopharyngeal samples
from each child was analyzed by
culture and Real Time-Polymerase
Chain Reaction (RT-PCR) to deter-
mine B. pertussis infection. We used
a cut-off for white blood cells (WBC)
of >21.60 x 10*/ul and lymphocyte
count of >11.5 x 10°/ ul as laboratory
predictors of pertussis positivity.?

The proportion of positive cases
by culture, within the time frame of
both the onset of symptoms in the di-
agnosis by culture (up to four weeks)
and RT-PCR (up to six weeks) was
analyzed, together with laboratory
predictors, using y? tests. All statisti-
cal analyses were carried out using
SPSS v. 25.

Atotal of 38 out of 344 examined
children (11%) satisfied the pertussis
clinical case definition.? From the 38
children, 37 were tested by culture
giving two positive cases (5.40%,
95%CI= 2.24-13.05) and confirmed
by Matrix-Assisted Laser Desorp-
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Table |
RESULTS OF DIAGNOSTIC TESTS IN PATIENTS WITH SUSPECTED PERTUSSIS
INFECTION. HIGHLANDS REGION oF CHiAPAs, MEXico,
MaARcH 2019 To AucusT 2019

Culture (N=37)

REPCR (N=31)

Clinical and laboratory
predictors™ (N= 30)

Outcome N (%), 95%Cl N (%), 95%Cl N (%), 95%Cl
Positive 2 (5.40), 2.24-13.05 5(16.12),2.42- 29.84 11 (36.66), 18.36-54.97
Negative 35 (94.59),86.95-1022 26 (83.87),71.07-97.68 19 (63.33),45.03-81.64

Bivariate analysis was performed between the predictor and the clinical variables of interest, using %2, for
categorical ones, and Mann-Whitney U test for continuous variables, at a 95% confidence level.A p<0.05
was considered as statistically significant. All statistical analysis was carried out in SPSS v. 25.

*Cut-off for white blood cells (WBC) of = 21.60 x 10*/ul and lymphocyte count of =1 1.5 x 10%/ul.?

tion/Ionization Time-Of-Flight
(MALDI-TOF). For RT-PCR, 31
samples were examined resulting in
five positive cases (16.12%, 95%Cl=
2.42-29.84), including the two posi-
tives cases detected by culture.
Using both clinical and laboratory
predictors, we identified 11 cases
satisfying these criteria (36.66%,
95%CI= 18.40-55.0), including the
five positives to RT-PCR (table I).3
Leukocytes and lymphocytes
cut-off counts allowed us to identify
two patient groups: the first group
had higher median leukocyte (42)
and lymphocyte (21.9), as well as a
median cough duration of 14 days.
In the second group, these values
were (13.2) for leukocytes and (5.9)
for lymphocytes and seven days of
cough, without statistical signifi-
cance (p=0.525) in these indicators.
However, the hospitalization days
among the first group (eight days)
was longer compared to the second
group (4.5 days) (p=0.049).
Considering specific white
blood cells count thresholds within
the guidelines will be crucial for the
development of standardized clini-
cal and laboratory selection criteria
for identifying pertussis in highly
marginalized settings.!
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Incidencia y distribucion
geografica de la enfermedad
de Parkinson en México

Sefior editor: Actualmente mds de seis
millones de personas en el mundo
padecen de enfermedad de Parkinson
(EP)y se estima una duplicacion para
el afio 2040, lo que la ubica como la
enfermedad neuroldgica con mayor
crecimiento de 1990 a 2016.% El cre-
ciente ndmero de casos puede expli-
carse por la edad poblacional y una
mayor esperanza de vida, por facto-
res ambientales, menor tabaquismo y
una mayor concientizaciacién sobre
la enfermedad.? Un estudio previo re-
porté que laincidencia delaEP enla
poblacién mexicana aumenta con la
edad y es més frecuente en hombres.*
Como continuacién a dicho trabajo y
utilizando datos del Sistema Unico
Automatizado para la Vigilancia Epi-
demiolégica (SUAVE) de la Direccién
General de Epidemiologia de México,
estimamos las proyecciones de la EP
para afios proximos y analizamos su
distribucion geogréfica en nuestro
pais.
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A:incidencia de enfermedad de Parkinson (EP) en 2014. Los estados con mayor concentracion de enfermedad fueron los de la region noroeste de México.
B:incidencia de EP en 2018. Los estados con mayor concentracion de enfermedad fueron los de las regiones noroeste y occidente del pais (cinturdn de Parkinson).

FiGurA |. COMPARACION DE LA DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE ENFERMEDAD DE PARKINSON. MExico, 2014-2018

La incidencia anual en México
fue de 8.2 en 2014, 10.4 en 2015, 11.4
en 2016, 12.7 en 2017 y 10.8 en 2018
por 100 000 habitantes. Los estados
con mayor incidencia por 100 000 ha-
bitantes fueron Sinaloa (27.6), Colima
(23.5) y Durango (20). Los estados con
menor incidencia por 100 000 habitan-
tes fueron Querétaro (4.6), Zacatecas
(3.8) y Guanajuato (3.3). Observamos
un incremento exponencial en la inci-
dencia después de los 60 afios de edad,
dondelaincidencia anual fue de 3.5en
adultos menores de 60 afios, de 26.9 en
aquéllos entre 60 y 64 afios, y de 65.9
por 100 000 habitantes en mayores de
65 afios. Calculamos que la incidencia
de EP aumente de 6.7 en 2014 a 14.9
por 100 000 habitantes en 2023.

Observamos que existe una
mayor concentracion de individuos
afectados en las regiones noroeste y
occidente del pafs, mientras que las
regiones del sur son las de menor
concentracién. La figura 1 compara
la distribucién geografica de EP
en 2014 con 2018. La distribucién
con mayor concentracién de EP en
ciertas regiones que forman un apa-
rente cinturon de Parkinson apoya los
argumentos de un posible impacto
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ambiental, nutricional y genético en
la patogénesis de la EP.

Los datos presentados tienen
implicaciones en la salud publica
de nuestro pais. Serd importante
que las instancias gubernamentales
consideren la magnitud del impacto
de esta patologia en la designacién
de recursos econémicos de salud en
Meéxico. Ademds, serd trascendental
investigar los factores asociados con
la distribucién geografica de la EP en
Meéxico, los cuales podran proporcio-
nar una nueva visién en la patogénesis
dela EP.
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Table |
SEROPREVALENCE OF IGG AND IGM ANTIBODIES AGAINST T. GONDII
IN PATIENTS USERS OF THE HEALTH SERVICES IN THE SANITARY
JurispicTioN N° 2. CoMARCA LAGUNERA, DURANGO, MEXIco, 2018

Pregnant women Primiparous Multiparous
n=434 n=285 n=149
1gG anti T. gondii
Positive n (%) 4(0.91) 1(0.23) 3(0.69)
Negative n (%) 430 (99.09) 284 (65.43) 146 (33.64)
IgM anti T. gondii
Positive n (%) 0(0) 0(0) 0(0)
Negative n (%) 434 (100) 285 (65.67) 149 (34.33)

Parkinson’s disease in Mexico:Analysis of 2014-
2017 statistics. Revista Mexicana de Neurocien-
cia. 2019;20(3):136-40. https://doi.org/10.24875/
RMN.M19000043

Seroprevalence of 1gG and
IgM anti-Toxoplasma gondii
antibodies and associated
risks factors in pregnant
women of northern
Durango, Mexico

Dear editor: Toxoplasmosis is caused
by intracellular parasite Toxoplasma
gondii (T. gondii). T. gondii infection
in pregnancy can result in serious
consequences for the developing
fetus or newborn, including spon-
taneous abortion, hydrocephalus,
and even death.! The infection
could be acquired by ingestion of
food (raw or uncooked meat from
infected animals), direct contact with
cat feces or soil contaminated with
oocysts. In 2012, Caballero-Ortega
and colleagues® found an increase
in the toxoplasmosis distribution
in the north region (35%), finding
the highest prevalence in coastal re-
gions (67.5%) of Mexico. There is no
historical data available about this
seroprevalence, specifically of the
Comarca Lagunera of Durango state.
Moreover, previous study of T. gon-
dii seroprevalence in Durango city

showed that 6.1% of pregnant wom-
an of urban areas and 8.2% of rural
areas were found positives.’ In 2018,
434 pregnant women who used the
Health Services of Durango state in
the Comarca Lagunera region were
studied with an average age of 22.2
years (£ 5.95); we found four (0.92%)
IgG and none (0.0%) IgM antibodies
anti-T. gondii (table I). Consumption
of dried meat (OR=16.5; 95%CI 1.7-
161.48; p=0.01) and sheep and goat
meat (OR=15.61; 95%CI 1.1-224.05;
p=0.043) was associated factor to
the infection. Number and different
types of pets and cats was not associ-
ated with anti-T. gondii antibodies.
The Comarca Lagunera of Durango
being a cattle zone, frequently local
meat is consumed in general, repre-
senting a possible risk factor. It
is particularly interesting since this
study’s seroprevalence was 0.91% in
asmall area of Durango state, differ-
ing from the global prevalence in the
State. Probably, this results could
be due to Durango state having a
geographical diversity, Durango
capital is located in a valley, un-
like the Comarca Lagunera region,
which is a semi-desert zone with
high environmental temperature
(up to 45 °C), that could explain the
reduced survival of oocysts, which
implies a subsequent investigation
to this work.
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Tendencias en la mortalidad
femenina por violencia en
Brasil

Sefior editor: Brasil es el quinto pais
del mundo en ocurrencia de morta-
lidad en mujeres por causas violen-
tas; esta violencia tiene profundas
rafces en las relaciones de poder
basadas en género, sexualidad,
identidad propia e instituciones
sociales.? En este documento se
analizan las tendencias de morta-
lidad de las mujeres victimas de
violencia en Brasil y sus regiones
geograficas, durante los afios 2000

875


https://doi.org/10.24875/RMN.M19000043
https://doi.org/10.24875/RMN.M19000043
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(04)16412-X
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(04)16412-X
https://doi.org/10.1016/j.trstmh.2012.08.004
https://doi.org/10.1016/j.trstmh.2012.08.004
https://doi.org/10.1186/1471-2334-6-113
https://doi.org/10.1186/1471-2334-6-113

CARTAS AL EDITOR

Cuadro |
TENDENCIA TEMPORAL DE LA MORTALIDAD POR VIOLENCIA ENTRE
MUJERES: NUMERO DE MUERTES, APC, INTERVALO DE CONFIANZA Y ANO
DE JOINPOINT. BRrAsIL, 2000-2017

” Inicio de Final de 'L:miFe leit'e
Regién Segmento seomento  seemento APC inferior superior p valor
g g IC95%  1C95%
Norte | 2000 2017 4.2% 34 5.1 <0.05
Noreste | 2000 2017 4.2% 35 4.9 <0.05
| 2000 2008 -4.7% 59 -3.4 <0.05
Sureste
2 2009 2017 -2.3* -34 -1.3 <0.05
Sur | 2000 2017 |.9% 1.1 2.8 <0.05
| 2000 2006 -3.2% -5.6 -0.8 <0.05
Centro-este 2 2007 2014 4.5% 2.5 6.6 <0.05
3 2015 2017 -7.5% -14.1 -0.4 <0.05
| 2000 2006 -1 -2.8 0.8 0.2
Brasil
2 2007 2017 |.0% 0.3 1.8 <0.05

APC: cambio de porcentaje anual
*valores estadisticamente significativos.

a 2017, con base en los registros de
defuncién de mujeres de 15 a 59
afios (Clasificacién Internacional
de Enfermedades, 10a revisién,
c6digo X85-Y09), del Sistema de In-
formacién de Mortalidad (SIM) del
Departamento de Informatica del
Sistema Unico de Salud de Brasil.?

En los 17 afios analizados, hubo
65 526 muertes de mujeres de 15 a 59
afos victimas de violencia. El andlisis
de la tendencia mostré estabilidad
de las tasas entre 2000 y 2006, pero
hubo una tendencia al alza entre
2007 y 2017 (cambio de porcentaje
anual [APC] = 1% CI95% 0.3-1.8). La
tendencia al alza también se observé
en las regiones Norte (APC= 4.2%
1C95%: 3.4-5.1), Noreste (APC=4.2%
1C95%: 3.5-4.9) y Sur (APC= 1.9%
1C95%: 1.1-2.8) (cuadro I).

A partir de los resultados de esta
investigacién fue posible identificar
cambios en el patrén de mortalidad
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por violencia contra las mujeres en
Brasil, con un aumento significativo
dela violencia. Sin embargo, el nuevo
patrén que se presenta es la reduccién
o atenuacién de la violencia en regio-
nes que histéricamente registraron
altas tasas de muertes por agresion,
como la regién Sureste del pafis,
mientras que hubo un aumento en
otras regiones donde la violencia no
era un problema, como las regiones
Norte y Noreste.

El aumento de la violencia contra
las mujeres desde 2007 es un hecho
que se destaca, ya que en 2006 se
promulgé la Ley N° 11.340, llamada
Ley Maria da Penha, que tiene como
objetivo frenar la violencia doméstica
y familiar contra las mujeres, castigar
mds rigurosamente a los agresores y
brindar proteccién a las victimas de
agresion. Esta ley hasido unhitoenla
participacion efectiva del Estado enun
intento de hacer que la reduccién de

la violencia sea una realidad posible y
tangible para las mujeres victimas de
violencia que a veces fueron olvidadas
por esta misma entidad.*

Estos resultados sugieren que
la comprensién de los factores so-
ciodemograficos, la identificacién
de las desigualdades regionales y la
implementacién de politicas especi-
ficas para combatir la violencia son
aspectos fundamentales para vigilar
y reducir la violencia en Brasil.
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