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Mensaje del Secretario de Salud

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (Ensanut) es una herramienta que ofrece un 
panorama sobre las condiciones de salud y nutrición de una muestra representativa de la 

población de nuestro país. La Ensanut permite evaluar el desempeño del Sistema Nacional de 
Salud, así como también aportar una evaluación de las acciones de políticas públicas diseñadas 
para mejorar la salud y nutrición de la población. La Encuesta Nacional de Salud (Ensa) –creada 
a la par que el Sistema Nacional de Encuestas de Salud (SNES) en 1986– la Encuesta Nacional 
de Nutrición (ENN) y la Ensanut forman parte del SNES, y es gracias a estas encuestas que se 
puede conocer la información del perfil epidemiológico del país.
 Durante los últimos 30 años, la información que se recaba de la Ensanut ha permitido que 
se conozca la magnitud y distribución del estado de salud y nutrición de la población, así como 
los factores determinantes de dichas condiciones. También, se han identificado cambios en el 
estado de mala nutrición, tanto desnutrición y deficiencias específicas, como sobrepeso y obesidad, 
además de que con la Ensanut se ha informado sobre el aumento en la prevalencia de diversas 
enfermedades crónicas que contribuyen de forma importante a la mortalidad general en el país, 
como la diabetes mellitus, la hipertensión y las dislipidemias. Asimismo, la Ensanut ha docu-
mentado la cobertura y utilización de los servicios de salud, tanto preventivos como curativos, y 
las acciones para la promoción de la salud.
 La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018-19 (Ensanut 2018-19) se realizó como un 
esfuerzo colaborativo entre el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) y el Instituto Nacional 
de Geografía y Estadística (INEGI), con el apoyo financiero de la Secretaría de Salud (SS) y 
varias entidades federativas.
 La Ensanut 2018-19 ofrece información que constituye un diagnóstico actualizado de las 
condiciones de salud de los mexicanos, y por primera vez en esta edición de la Ensanut, se contó 
con información a escala nacional sobre el Desarrollo Infantil Temprano (DIT), la prevalencia 
por contaminación de plomo y la infección por hepatitis C. 
 Entre los hallazgos más significativos, se encontró que la lactancia materna exclusiva durante 
los primeros seis meses de vida se duplicó desde el último dato reportado en 2012 (14.4 a 28.8%). 
Además, a pesar de la implementación de programas y acciones dirigidas a reducir la prevalen-
cia de baja talla en este periodo, no se observó una reducción en las cifras de este indicador de 
desnutrición crónica (13.6% en 2012 vs. 14.2% en 2018-19).
 Además, con la Ensanut 2018-19 se comprobó que el sobrepeso y la obesidad siguen siendo un 
problema altamente prevalente en la población mexicana en todos los grupos de edad, todas las 
regiones del país y en áreas urbanas y rurales. En México uno de cada tres niños en edad escolar, 
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alrededor de 35% de los adolescentes y más de tres cuartas partes de los adultos presentan estas 
condiciones.
 Por otra parte, en la Ensanut 2018-19 se documenta la cobertura, la utilización y el gasto en 
salud. Al respecto, el porcentaje de utilización de los servicios de salud ambulatorios y hospitalarios 
en los 15 días previos a la encuesta fue de 6.4%, valor inferior al reportado en la Ensanut 2012, 
que fue de 7.7%. La principal causa de consulta de servicios ambulatorios curativos lo constituyen 
las enfermedades y síntomas respiratorios agudos, que representaron 25.6% de las causas. Cabe 
señalar que las enfermedades clasificadas en el grupo de diabetes, enfermedad cardiovascular y 
obesidad concentran 16.4% de las causas de consulta. 
 Al analizar la utilización de servicios de salud por parte de la población afiliada a las institu-
ciones de seguridad pública, incluyendo lo que en su momento fue denominado Seguro Popular, 
se encontró que una proporción importante recurrió a servicios ambulatorios del sector privado, 
a pesar del derecho a utilizar servicios públicos. Los porcentajes de personas con derecho a servi-
cios públicos que utilizaron servicios privados fueron 34.9% de los afiliados al IMSS, 36.8% del 
ISSSTE, 33% de otros servicios públicos como Pemex, Sedena y Semar y 42.7% de los afiliados 
al Seguro Popular. Estas cifras nos alertan sobre las deficiencias en el acceso y posiblemente en 
la calidad de los servicios públicos de salud hacia el final de la Administración Federal anterior, 
que llevaron a un alto porcentaje de personas con derecho a la prestación de servicios públicos 
a preferir la utilización de servicios privados, a pesar de tener que cubrir su costo.
 El panorama de la insuficiente cobertura y calidad de los servicios de salud fue considerado en 
el diseño del Instituto de Salud para el Bienestar (Insabi), cuyo propósito es garantizar el derecho 
universal de los mexicanos a los servicios de salud. 
 La Ensanut es un instrumento mediante el cual, el INSP aporta evidencia de utilidad para el 
diseño de políticas de salud y bienestar, y evalúa el desempeño del Sistema Nacional de Salud y de 
otras políticas dirigidas al logro de la equidad social y el cumplimiento del derecho a la protección 
de la salud.
 A partir del 2020, la nueva Ensanut Continua se realizará anualmente, esto garantizará que 
el país cuente con información oportuna que sirva de guía para la planeación de las políticas y 
programas de salud. 

Cordialmente,

Dr. Jorge Carlos Alcocer Varela
Secretario de Salud
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Mensaje del Presidente del INEGI

El acceso a la salud y el bienestar son derechos humanos y la base de las sociedades prósperas. 
Por ello, las autoridades deben procurar las medidas encaminadas a mejorar el acceso de las 

personas a la salud, garantizar una vida sana y promover el bienestar de todas y todos. En 1948, en 
La Declaración Universal de Derechos Humanos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
se enunció que “el goce del grado máximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos 
fundamentales de todo ser humano sin distinción de raza, religión, ideología política o condición 
económica o social”, por lo que se ha instado a los países a reconocer la importancia de realizar 
investigación para mejorar la salud, la equidad sanitaria y a fortalecer los sistemas nacionales de 
investigación científica. 
 Con esto en mente, indagar en las condiciones de salud de la población, identificar necesidades 
y problemas, buscar soluciones, proponer programas de prevención o atención que coadyuven a 
mejorar la salud de los grupos más vulnerables, es un compromiso de todos: organismos interna-
cionales, países, sociedad e individuos. Por dicha razón, todos los países del mundo cuentan con 
estadísticas sobre salud y nutrición desde hace ya varias décadas. 
 En México, desde hace más de 30 años se han llevado a cabo diversas encuestas nacionales en 
la materia y, de manera reciente, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (Ensanut) de 2006, 
2012, 2016 y 2018-19. La Ensanut 2018-19 es un ejercicio estadístico complejo; la información 
que recolecta es trascendental para el gobierno, sociedad civil y la población en general. Su 
objetivo es actualizar el panorama sobre la frecuencia, distribución, tendencias y determinantes 
de las condiciones de salud y nutrición. Además, examina la respuesta social organizada a los 
problemas de salud y nutrición de la población, incluyendo la cobertura y calidad percibida de 
los servicios de salud. 
 Un motivo de satisfacción personal es que, por primera vez, esta Ensanut fue levantada por 
el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI); se conjuntaron los lineamientos con-
ceptuales y metodológicos del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) con la experiencia del 
INEGI en el diseño estadístico y las operaciones de campo. De esta manera, la información de 
este relevante programa estadístico se integra al Sistema Nacional de Información Estadística y 
Geográfica (SNIEG), además de pertenecer ya al Sistema Nacional de Encuestas en Salud (SNES).
 Destaco la gran colaboración interinstitucional entre el INEGI y el INSP en cada una de 
las fases de la Ensanut 2018-19, pues resalta el trabajo arduo y complejo que implicó su levanta-
miento, desde un número importante de cuestionarios (18), la cantidad de informantes directos 
en el hogar, la toma de medidas corporales como el peso, la estatura y circunferencia de cintura, 
la presión arterial en adultos, hasta la toma de muestras biológicas y su traslado. Para el éxito 



14

de una encuesta tan especializada, fue crucial contar con personal especializado en campo y un 
cuidadoso seguimiento de cada una de las fases, hasta la presentación de resultados.
 La Ensanut 2018-19 es una encuesta muy amplia, que comprende múltiples y variados temas, 
enriquece de manera importante la estadística de salud del país, aporta conocimiento sobre la 
situación del estado de salud y nutrición de la población en México. Es un proyecto que se ha 
convertido en referente básico para la vigilancia y evaluación del desempeño del sistema de salud 
y de políticas sociales. 
 Además, contar con esta información estadística cobra aún mayor relevancia en el contexto 
de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y sus 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible 
(ODS), en particular el ODS 3 Salud y Bienestar, que busca garantizar una vida sana y promover 
el bienestar en todas las edades.
 Es por ello que el INEGI se congratula de continuar apoyando en la explotación y difusión 
de información estadística de la Ensanut, luego de la primera presentación de resultados básicos 
en diciembre de 2019, y continuar con la generación de estadística fundamental que contribuya 
al diseño de política pública orientada a procurar el fomento, evaluación y seguimiento de la 
salud de las personas de todas las edades de nuestro país.

Julio Antonio Santaella Castell
PreSidente del ineGi
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Presentación

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (Ensanut) se ha convertido en una de las herra-
mientas epidemiológicas más importantes del Estado mexicano para conocer el panorama 

actual de la salud y la nutrición de la población, con el propósito de utilizarla como insumo para 
el diseño y la orientación de las políticas y programas de salud que se contemplan en la agenda 
política de cada administración. 
 Desde hace más de tres décadas, la Secretaría de Salud (SS) inició un esfuerzo sistemático 
por generar información confiable y actualizada, que permitiera conocer cada seis años, al final 
de las administraciones federales, las condiciones de salud de la población y sus tendencias, así 
como la utilización y percepción sobre los servicios de salud. La primera Encuesta Nacional de 
Salud (Ensa), con representatividad nacional, tuvo el objetivo de describir las características 
de salud de los mexicanos, los determinantes sociales de la salud y el desempeño del sistema de 
salud. La Ensa se aplicó por primera ocasión en el año 1986 y posteriormente se repitió en 1994 
y en el año 2000. Adicionalmente, en los años 1988 y 1999 se llevó a cabo la Encuesta Nacional 
de Nutrición (ENN), con el propósito de conocer la magnitud y distribución de la mala nutrición 
de la población, sus determinantes, las políticas y programas para enfrentarla. 
 Con estos antecedentes, en el año 2006 se consolida el componente de salud y nutrición en 
una sola encuesta, dando origen a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (Ensanut), la cual 
tiene una representatividad nacional, urbano y rural además de estatal. Esta encuesta se repitió 
en el 2012, con los datos correspondientes a este año. 
 El Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) ha tomado el liderazgo de este importante 
proyecto desde 1999 con la creación del Sistema Nacional de Encuestas de Salud (SNES), sistema 
que aporta la perspectiva académica y científica a la encuesta, con el desarrollo de abordajes me-
todológicos e instrumentos adecuados para el diseño conceptual, el procesamiento y divulgación 
de los resultados de la Ensanut. 
 La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018-19 (Ensanut 2018-19) es el levantamiento 
más reciente del eje del Sistema Nacional de Encuestas de Salud, sus resultados permiten contar 
con información actualizada y detallada sobre el estado de salud y nutrición de la población, de 
sus determinantes y del desempeño de la prestación de servicios de salud, a partir de una muestra 
representativa la población en México. Los resultados se presentan para el ámbito nacional, zonas 
urbanas y rurales, cuatro regiones del país y por estratos socioeconómicos. 
 Un aspecto muy importante a resaltar en esta edición de la Ensanut es la colaboración entre 
el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) y el Instituto Nacional de Geografía y Estadística 
(INEGI). El INSP fue el responsable las bases conceptuales y metodológicas, junto con el diseño e 
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impartición de la capacitación; mientras que el INEGI llevó a cabo el diseño muestral, edición de 
instrumentos de captación, elaboración del sistema de captura y procesamiento, la organización 
logística de la capacitación y el operativo en campo para recolección de la información, cerran-
do con la integración de las bases de datos; la obtención de indicadores específicos se realiza en 
conjunto con el INSP.
 Este documento proporciona la situación particular de la salud y nutrición a nivel nacional, 
por grupos de edad de la población y localidades urbanas y rurales, y en caso de que la información 
haya sido recabada en el año 2012, se compara su tendencia.
 Los resultados que se presentan en este informe, identificarán la situación y las prioridades 
de salud y nutrición en el país, lo que apoyará en la planeación de políticas y programas. 

Dr. Juan Ángel Rivera Dommarco 
director General

inStituto nacional de Salud Pública
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Antecedentes

Hace más de 30 años, la Secretaría de Salud (SS) creó el Sistema Nacional de Encuestas de Salud (SNES), donde 
se han llevado a cabo más de 20 encuestas nacionales, algunas de ellas son: la Encuesta Nacional de Salud de los 
años 1986, 1994 y 2000; la Encuesta Nacional de Nutrición de 1988 y 1999 y la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición de 2006 y 2012.
 El objetivo principal del SNES ha sido obtener información periódica y confiable acerca de las condiciones 
de salud y nutrición de la población mexicana y sobre el desempeño del Sistema Nacional de Salud. Las encuestas 
del SNES permiten estudiar el perfil epidemiológico de salud y nutrición en México; además de convertirse en un 
instrumento de planeación basado en evidencia mediante el seguimiento de indicadores de salud y nutrición y de 
la respuesta social frente a problemas en estas áreas.
 Durante los años 1999 y 2000, el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), responsable del SNES, conjun-
tó diferentes encuestas temáticas en dos grandes encuestas nacionales: la de Nutrición de 1999 y la de Salud de 
2000. En el año 2005 estas dos grandes encuestas se agrupan y se genera la primera Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición 2006 (Ensanut 2006). Derivado de la realización de la Ensanut 2006, se identificaron los desafíos del 
país para alcanzar el acceso efectivo a la cobertura universal de salud en el país; adicionalmente, se identificaron 
los problemas no resueltos en cuanto a la percepción de los usuarios, la efectividad de los servicios de salud y la 
protección financiera en salud.
 La Ensanut 2012 puso en manifiesto los problemas más importantes relacionados con la nutrición, entre los que 
se encuentran las bajas prevalencias de lactancia exclusiva, la desnutrición crónica en menores de cinco años, la 
anemia, el sobrepeso y la obesidad en la población mexicana, así como el elevado porcentaje de hogares mexicanos 
que se percibían con inseguridad alimentaria.
 Tradicionalmente, las Encuestas Nacionales de Salud y Nutrición se realizan al cierre de una administración 
federal para contar con información que permita realizar elementos diagnósticos al nuevo gobierno. Contar con 
esta información da la oportunidad para monitorear los efectos potenciales de las acciones tomadas, así, para el año 
2016 se identificó la necesidad de una encuesta intermedia (llamada de Medio Camino) que permitiera contar con 
una medición oportuna para reforzar o ajustar acciones a la mitad de la gestión presidencial. La Ensanut de Medio 
Camino 2016 (Ensanut MC 2016), tuvo como objetivo principal actualizar el panorama epidemiológico de las con-
diciones de salud y nutrición, con énfasis en los programas prioritarios de prevención en salud. De manera particular, 

Metodología general
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Ensanut MC 2016 cuantificó los cambios en salud asociados a la Estrategia Nacional para la Prevención y Control 
del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes, en los ámbitos nacional, regional y para localidades urbanas y rurales.
 La información de la Ensanut MC 2016 confirmó que el sobrepeso, la obesidad y la prevalencia de ambas ca-
tegorías (SP+O), son el problema nutricional más frecuente en la población escolar, adolescente y adulta del país 
y que, durante las últimas tres décadas, los efectos adversos en la salud provocados por el exceso de peso, se han 
ido acumulando de manera alarmante. Con la Ensanut MC 2016, se estableció la necesidad de desarrollar acciones 
inmediatas para detener el aumento del sobrepeso y obesidad en la población; primordialmente haciendo un lla-
mado a la prevención, la Ensanut MC 2016 exhorta a la realización de acciones integrales y coordinadas entre el 
gobierno, organizaciones comunitarias, escuelas, familias, profesionales de la salud y la industria.
 Debido a lo anterior, el objetivo general de la Ensanut 2018-19 es actualizar el panorama sobre la frecuencia, 
distribución y tendencias de las condiciones de salud y nutrición y sus determinantes; además, la Ensanut 2018-19 
examinará la respuesta social organizada a los problemas de salud y nutrición de la población, incluyendo la cober-
tura y calidad percibida de los servicios de salud. La Ensanut 2018-19 proporcionará información para el ámbito 
nacional, por entidad federativa, para zonas urbanas y rurales y por estratos socioeconómicos. De igual forma, la 
Ensanut 2018-19 permitirá generar evidencia sobre la cobertura de protección en salud de las familias mexicanas, 
y realizar comparaciones entre las poblaciones definidas por el tipo de protección en salud sobre el uso de servicios 
de salud.
 Esta edición de la Ensanut fue realizada por el INSP en coordinación con el Instituto Nacional de Estadística 
y Geografía (INEGI). Este último llevó a cabo el diseño muestral, edición de instrumentos, capacitación, opera-
tivo en campo para recolección de la información e integración de las bases de datos; así como la obtención de 
indicadores específicos. El INSP tuvo a su cargo el contenido conceptual de la Ensanut 2018-19.

Objetivos

Objetivos generales
1. Actualizar el panorama sobre la frecuencia, distribución y tendencias de indicadores relevantes sobre condi-

ciones de salud y nutrición y sus determinantes sociales. Los resultados de la Ensanut 2018-19 serán útiles en 
los ámbitos: nacional, regional, localidades urbanas y rurales. 

2. Estudiar la cobertura, focalización, calidad percibida y satisfacción de los usuarios con los programas y servicios 
de salud y nutrición. 

Objetivos específicos 
1. Cuantificar la frecuencia y tendencia de las condiciones de salud y nutrición. Las condiciones de salud y nu-

trición más relevantes que se consideran son: deficiencias nutricionales, sobrepeso y obesidad, enfermedades 
agudas y crónicas, lesiones y discapacidades. 

2. Cuantificar la frecuencia y tendencia de los determinantes sociales y factores de riesgo de la salud y nutrición. 
3. Estudiar las prácticas de alimentación infantil (lactancia materna y alimentación complementaria) en menores 

de tres años. 
4. Estimar las prevalencias de anemia y de deficiencias de los micronutrimentos considerados como relevantes 

para la salud pública de México. 
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5. Estimar las prevalencias de sobrepeso y obesidad. 
6. Estimar la prevalencia de enfermedades agudas y crónico-degenerativas. 
7. Contribuir con información útil para describir la percepción de la población sobre la cobertura, calidad, acce-

sibilidad y utilización de programas prioritarios de salud y nutrición. 
8. Estudiar factores ambientales, socioeconómicos y culturales determinantes del proceso salud-enfermedad, in-

cluyendo patrones dietéticos, de actividad física y otros relacionados con estilos de vida. 
9. Estudiar la magnitud y características de los gastos personales y familiares relacionados con la atención de la 

salud. 
10. Examinar la respuesta social organizada frente a los problemas de salud y nutrición de la población, en particular, 

examinar la cobertura, utilización y calidad percibida de los servicios de salud. 
11. Generar evidencia sobre la cobertura de protección en salud de las familias mexicanas. 
12. Informar sobre el desempeño del Sistema de Salud. 
13. Identificar los retos futuros para el Sistema de Salud.

Grupos de interés 

• Población de 0 a 4 años (preescolares)
• Población de 5 a 9 años (escolares)
• Población de 10 a 19 años
• Población de 20 años o más
• Utilizadores de servicios de salud ambulatorios en los últimos 15 días: personas del hogar que buscaron o reci-

bieron atención ambulatoria dentro de las dos semanas anteriores a la fecha de la entrevista por enfermedad, 
lesión, accidente, rehabilitación, servicio dental, control de diabetes o control de hipertensión arterial.

Diseño muestral 

La Ensanut 2018-19 es una encuesta probabilística nacional, urbano y rural.

Distribución de las viviendas por entidad 

Se estimó un tamaño de muestra de 1 580 viviendas en cada entidad. Se visitaron 50 654 viviendas a nivel nacional. 
El tamaño de muestra elegido permitirá estimar por estado a prevalencias de 10%, con intervalos de confianza de 
95%, con las siguientes semiamplitudes: de 3% en adultos, 4% en adolescentes, 5% en escolares y 5% en preescolares.

Marco de muestreo 

Las Unidades Primarias de Muestreo (UPM) se seleccionaron de la Muestra Maestra de Viviendas 2012 (MMV 
2012) del INEGI, la cual fue seleccionada a partir de la información cartográfica y sociodemográfica del Censo de 
Población y Vivienda 2010. La MMV 2012 es la base para seleccionar las muestras de las encuestas en viviendas 
que realiza el INEGI. Las UPM de la MMV 2012 y de la Ensanut 2018-19 están clasificadas por dos criterios de 
estratificación: 1) tamaño de la localidad y 2) condiciones sociodemográficas de las viviendas. Existen cuatro 
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estratos sociodemográficos que se construyeron al resumir 34 indicadores que describen las características físicas 
y el equipamiento de las viviendas, así como, características sociodemográficas de los habitantes de las viviendas. 
Por otra parte, los estratos del tamaño de la localidad son tres: rural (localidades con menos de 2 500 habitantes), 
urbano alto (ciudades con 100 mil o más habitantes) y complemento urbano (localidades con un número de ha-
bitantes entre 2 500 y menos de 100 mil habitantes).

Unidades de análisis 

Las unidades de análisis definidas para la encuesta son las siguientes:
• Hogar es el conjunto de personas relacionadas por algún parentesco o no que habitualmente duermen en una 

vivienda bajo el mismo techo, beneficiándose de un ingreso común aportado por uno o más de los miembros 
del hogar. 

• Población de 0 a 4 años (preescolares)
• Población de 5 a 9 años (escolares)
• Población de 10 a 19 años (adolescentes)
• Población de 20 y más años (adultos)
• Utilizadores 

Esquema de selección de viviendas

Una vez construidas las UPM y los estratos, las UPM de la Ensanut 2018-19 se seleccionaron en dos etapas: primero, 
el INEGI seleccionó una muestra maestra de UPM con probabilidad proporcional a su número de viviendas en el 
año 2012, luego, para la Ensanut 2018-19, se seleccionó una submuestra de UPM con igual probabilidad dentro de 
cada estrato. Finalmente, en cada UPM se seleccionaron viviendas con igual probabilidad; en promedio, se selec-
cionaron cinco viviendas en cada UPM del estrato urbano alto y 20 viviendas en las UPM de los estratos rural y 
complemento urbano.

Esquema de selección de individuos

Siempre que fue posible, se seleccionó de cada vivienda, con igual probabilidad, a un adulto, un adolescente, un escolar 
y un preescolar. También, siempre que fue posible, en 40% de las viviendas se seleccionó hasta dos utilizadores de los 
servicios médicos durante los últimos 15 días, y en 60% restante de las viviendas se seleccionó hasta un utilizador.

Alcances de la Ensanut

La Ensanut 2018-19 es una encuesta que fue diseñada para estimar parámetros que describen las condiciones de 
salud y nutrición, sus determinantes y acceso a servicios. En consecuencia, todas las estimaciones presentadas tienen 
un error de muestreo debido a que se obtienen a partir de una muestra y no de la población. El error de muestreo 
puede ser cuantificado por un intervalo de confianza que puede ser construido para cualquier estimador. En este 
reporte no se incluyeron intervalos de confianza para todas las estimaciones con el ánimo de facilitar la lectura de 
los resultados, sin embargo, éstos pueden ser calculados a partir de las bases de datos de la encuesta.
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 Adicionalmente, es importante señalar que dada la cantidad de intervalos de confianza que se generan, existe 
una probabilidad positiva de que algunos de ellos sean equivocados en el sentido de no incluir al parámetro. Por 
ejemplo, si se calcula un intervalo con confianza de 95% para cada estado, es de esperarse que en (32*0.05 = 
1.6) el promedio de intervalos equivocados sea 1.6. En consecuencia, no se espera que la encuesta reproduzca 
con exactitud el tamaño poblacional para cualquier grupo de edad, en particular para grupos de edad donde el 
tamaño de muestra puede ser insuficiente.
 Para mayor información sobre el diseño muestral de la encuesta se recomienda consultar el documento 
detallado al respecto.1

Logística de campo

Dada la diversidad y especialización temática de la Ensanut 2018-19, las etapas de capacitación y aplicación de 
entrevistas en la encuesta son muy complejas, entonces, se decidió conformar grupos de entrevistadores espe-
cializados en temas específicos para tener una capacitación más cuidadosa y, en consecuencia, mejorar la calidad 
en el levantamiento. De esta forma, el operativo de campo tuvo tres fases: a) actualización de los listados de 
viviendas, b) aplicación de los cuestionarios de hogar e individuales de salud, y c) aplicación de cuestionarios 
de nutrición y obtención de mediciones y muestras físicas. 
 La información recolectada fue recabada mediante dispositivos electrónicos móviles, y se empleó el sistema 
IKTAN. La estrategia operativa fue la siguiente: en cada entidad se formaron dos grupos de trabajo, uno deno-
minado Equipo de salud y, el otro, Equipo de especialistas. El Equipo de salud visitó primero la vivienda y recabó 
información de sus residentes, mediante los cuestionarios siguientes: del Hogar, Programas de ayuda alimentaria, 
Seguridad alimentaria, Salud de adultos (20 años o más), Salud de adolescentes (10 a 19 años), Salud Preescolares 
(0 a 4 años) y Escolares (5 a 9 años), Etiquetado frontal de alimentos, Actividad física en niños (10 a 14 años), 
Actividad física en adolescentes y adultos (15 a 69 años) y Utilizadores de servicios de salud.
 El Equipo de especialistas, que se conformó por dos personas con perfil de nutriólogo y dos personas con 
perfil de profesional de la salud o enfermería, visitó los hogares entrevistados por el Equipo de salud y se encargó 
de realizar las siguientes mediciones: Antropometría y tensión arterial, Muestras sanguíneas, Estudio de niveles 
de plomo en niños, Lactancia materna y prácticas de alimentación complementaria para madres con hijos de 
0 a 36 meses, Frecuencia de consumo de alimentos de población de 1 a 4 años, de población de 5 a 11 años, y 
para población de 12 años o más,  así como  Desarrollo Infantil Temprano para población de 0 a 4 años de edad. 
 El periodo de levantamiento de información en campo del Equipo de salud fue del 30 de julio de 2018 al 
28 de junio de 2019, y del Equipo de especialistas fue del 30 de julio de 2018 al 15 de febrero de 2019.2

Referencias
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doc/ensanut_2018_diseno_muestral.pdf y https://ensanut.insp.mx/encuestas/ensanut2018/doctos/metodologia/ensanut_2018_diseno_muestral.pdf

2. Instituto Nacional de Estadística y Geografía. Informe operativo y de procesamiento de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018.  México: INEGI, 2018. Disponible en: https://www.inegi.org.mx/contenidos/
programas/ensanut/2018/doc/ensanut_2018_informe_operativo.pdf
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A continuación se describe brevemente la estimación de 
indicadores de salud que no son obtenidos de manera 

directa, ya que requieren mayor procesamiento, así como 
conceptos relevantes.

Gasto en hogar 

El gasto de los hogares es un elemento esencial para medir el 
nivel de vida y bienestar de las familias a través del tiempo. En 
países de Latinoamérica, incluyendo México, se han utilizado 
con mayor frecuencia las encuestas de ingreso para medir in-
dicadores de bienestar de hogares.1 Sin embargo, actualmente 
es cada vez más usual encontrar encuestas de gasto para medir 
distintas dimensiones de bienestar como el nivel de pobreza o 
desigualdad, ya que en contextos en donde el empleo es ma-
yoritariamente informal y los mercados laborales son menos 
eficientes, usar el gasto resulta más adecuado como indicador.2,3 
Una razón de esto es que en países industrializados el empleo 
informal y el autoempleo es generalmente poco frecuente, lo 
que hace que el ingreso de los hogares sea menos fluctuante, 
y por ende, más fácil de medir correctamente. En cambio, en 
países menos industrializados, el gasto brinda información más 
acertada del nivel de vida y el bienestar de los hogares ya que 
refleja el presupuesto con el que cuentan las familias indepen-
dientemente de sus fuentes de ingresos. 

Gasto en alimentos 
El presupuesto destinado a adquirir alimentos indica la capaci-
dad de los hogares para cubrir los requerimientos nutricionales 
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y alimenticios de sus miembros, por tanto, resulta un indicador 
ideal de bienestar y nivel socioeconómico. La proporción del 
gasto total destinada a alimentos puede ayudar a identificar ho-
gares que se encuentren en situación de inseguridad alimentaria 
o en riesgo de caer en esta situación. Sobre todo, en hogares 
que no producen alimentos, o los producen, pero su producción 
es insuficiente para asegurar un consumo óptimo que cubra las 
necesidades nutrimentales de sus miembros. Por otro lado, la 
inseguridad alimentaria es un factor de riesgo para agudizar o 
caer en situación de pobreza, dado los efectos nocivos de la 
malnutrición en la formación de capital humano, incluyendo 
la productividad y la salud de los miembros del hogar. 
 En la Ensanut 2018-19 el gasto total en alimentos por hogar 
para distintos niveles de ingreso permite estimar la variación 
del gasto entre hogares con diferentes características, de tal 
modo que se pueden analizar patrones de desigualdad relativa 
de gasto entre hogares. Además, los datos de la encuesta per-
miten analizar la proporción del gasto en diferentes categorías 
de alimentos sobre el total del gasto en este rubro. Este análisis 
es útil para comparar patrones de gasto para diferentes tipos de 
alimentos. Por ejemplo, se puede comparar el gasto en alimentos 
altos en grasas y azúcares contra el gasto en frutas o verduras.
 A partir de la pregunta 7.1 del cuestionario de Hogar se 
estimó el gasto promedio total en alimentos, sumando todos 
los gastos y multiplicándolo por 4.33. A partir del gasto total 
en alimentos divido entre el número de integrantes en el hogar 
(pregunta 3.1), se estimó el gasto per cápita en alimentos. Para 
cada alimento incluido en la pregunta se calculó la proporción 
del gasto para frutas, verduras, cereales (que incluye las opciones 
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3, 4 y 5), alimentos de origen animal (opciones 7 a 9), alimentos 
procesados (opción 11), grasas y azúcares (opciones 6, 10 y 13) 
dividiendo el monto de cada uno entre el gasto total en alimentos.

Gasto en salud 
De igual manera, el presupuesto disponible de los hogares para 
salud indica su capacidad para satisfacer sus necesidades en un 
aspecto clave del bienestar. Así, el gasto en salud del hogar 
ha sido ampliamente usado para medir el nivel de vida de las 
familias.4 Otro aspecto importante de analizar, es que el gasto 
en salud de los hogares se relaciona con medir el gasto privado 
o de bolsillo, ya que éste indica dificultades de acceso a servi-
cios, falta de capacidad para continuar o buscar tratamiento, 
así como la vulnerabilidad de los hogares para experimentar 
eventos catastróficos en salud que afecte su nivel de vida o 
definitivamente los empuje a la pobreza.5,6 En países en donde 
los sistemas de salud son frágiles o donde el acceso a la salud 
pública no está plenamente garantizado, estudiar gasto privado 
o de bolsillo es clave para entender el riesgo de los hogares 
para caer en pobreza y enfrentarse a situaciones de vulnerabi-
lidad social. La Organización Mundial de la Salud (OMS) por 
ejemplo, estima que hogares en los que 50% o más del gasto no 
alimentario total es destinado a salud experimentan una mayor 
probabilidad de caer en situación de pobreza.7

 Al igual que en el caso del gasto en alimentos, es posible 
estimar gasto para diferentes niveles de nivel socioeconómico 
con la finalidad de analizar patrones de desigualdad entre los 
hogares de la muestra que forman parte de la Ensanut 2018-19.
 A partir de la pregunta 7.2 del cuestionario de Hogar, se 
estimó el gasto en salud mensual sumando los montos de las 
opciones 1 a 9 y dividiéndolo por 3. A partir de la pregunta 7.5 
se obtuvo el gasto en hospitalización dividiéndolo por 12 para 
sacar la proporción mensual. Con la suma de estos dos gastos se 
estimó el gasto total en salud, el cual también fue calculado per 
cápita según el número de integrantes del hogar de la pregunta 
3.1. Se estimaron las siguientes proporciones de gasto en salud:
• Proporción del gasto en atención médica respecto al gasto 

total en salud, considerando la suma de los montos de las 
opciones 1, 2 y 4 de la pregunta 7.2 (dividido entre 3) 
más el gasto en hospitalización. Esta cantidad se divide 
entre el gasto total en salud. 

• Proporción del gasto en medicamentos respecto al gasto 
total en salud, obtenido a partir de la división entre 3 del 
monto de la opción 5, para sacar el monto mensual.

• Proporción del gasto en pruebas de laboratorio respecto 
al gasto total en salud. Este se obtiene dividiendo por 3 el 
monto de la opción 7 de la pregunta 7.2 y sumándolo al 
gasto en hospitalización. Finalmente, esta cifra se divide 
por el gasto tal en salud.

• Proporción del gasto en hospitalización, el cual se obtuvo 
a partir de la pregunta 7.5 dividido entre 12.

Además, todas estas proporciones de gastos en salud se esti-
maron per cápita dividiéndolos por el número de integrantes 
en el hogar.

Condiciones de salud

En el cuestionario de Hogar, se exploraron las condiciones 
de salud de todos sus integrantes. Las condiciones de salud de 
una población son el reflejo del desarrollo de un país, ya que 
la situación del contexto en términos del ambiente social, 
económico y cultural de las personas a lo largo de su vida afecta 
su salud y calidad de vida. El concepto de condición de salud 
incluye no sólo el nivel de bienestar en la dimensión biológica, 
sino también la psicológica y la capacidad para interactuar con 
el entorno social tanto en su microambiente familiar como en 
el de la comunidad a la que pertenecen (dimensión social).8

 Lo anterior evidencia la relevancia de los determinantes 
sociales de la salud a los que cada persona y grupo poblacional 
están expuestos como elementos fundamentales que afectan 
la condición de salud, por ello, grupos poblacionales distintos 
son específicos en los riesgos para la salud y a la vulnerabili-
dad para sufrir alteraciones. Por ende, para la obtención de la 
información respecto a la salud, la autopercepción del estado 
de salud es un indicador valioso que incorpora todas las dimen-
siones que, aunque de manera subjetiva, permiten acercarse a 
la condición real de salud.9 
 La ocurrencia de alguna condición de salud se indagó para 
cada integrante del hogar preguntando si tuvo o ha tenido 
algún problema de salud en el último mes y en caso positivo, 
en las últimas dos semanas.
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Utilización de los servicios de salud

La generación de información estadística sobre la utilización de 
los servicios en materia de salud es de gran importancia para el 
país, tanto para la medición de los avances de los planes y progra-
mas de este tipo como para la evaluación de las políticas públicas 
relacionadas con la atención de la salud de la población. En ese 
sentido, medir el uso de los servicios de salud es de relevancia para 
el seguimiento de las políticas públicas de este sector, pues permite 
identificar la decisión de las personas acerca de la institución a 
la cual acuden preferentemente ante alguna enfermedad. Esta 
selección no siempre corresponde con la institución a la cual 
están adscritas, debido a que la determinan factores como la ca-
lidad, la distancia, el tiempo de espera del servicio, entre otros.10 

 Uno de los indicadores en esta materia es el porcentaje de 
la población que utilizó los servicios de salud ambulatorios en 
las últimas dos semanas. 
• Utilizador de servicios de salud se considera a las personas 

que solicitaron atención por algún profesional de salud o 
centro sanitario debido a un problema de salud, enferme-
dad, control de la misma, lesión o accidente y que recibió 
la atención por parte del sector público o privado.

• Atención ambulatoria: Se consideran ambulatorias todas 
las visitas a instalaciones de atención que no conlleven a 
la hospitalización con estancia nocturna.

• Causas de consulta: Identificar los motivos de consulta 
constituye un elemento primordial para el sector salud, ya 
que, de esta manera, se mide y se valora indirectamente 
el estado de salud de la población y esta información se 
utiliza para optimizar la planificación de prestación de 
los servicios, en función de los principales problemas que 
afectan a las poblaciones.11

• Principal causa de consulta ambulatoria: Esta se definió a 
partir del listado de 45 enfermedades o problemas de salud 
del cuestionario, los cuales fueron clasificados en 10 grupos 
de enfermedades:
1. Enfermedades y síntomas respiratorios agudos. Incluye 

infecciones respiratorias, neumonía o bronconeumo-
nía, tos, catarro, dolor de garganta o infección de oído.

2. Diabetes, enfermedad cardiovascular y obesidad. In-
cluye enfermedades del corazón, diabetes, hipertensión 
arterial, embolia o derrame cerebral u obesidad.

3. Enfermedades y síntomas gastrointestinales. Incluye 
diarrea, gastritis o úlcera gástrica, colitis o parasitosis 
intestinal.

4. Enfermedades urológicas. Incluye enfermedades rena-
les o infecciones de vías urinarias.

5. Enfermedades y síntomas respiratorios crónicos. 
Incluye enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(bronquitis crónica o enfisema) o asma.

6. Síntomas neurológicos y psiquiátricos. Incluye alco-
holismo, tabaquismo, padecimientos generados por 
consumo de drogas, pérdida de la memoria, estrés, 
depresión.

7. Enfermedades y síntomas reumatológicos y dermato-
lógicos. Incluye fiebre reumática, artritis, problemas 
de la piel. 

8. Enfermedades infecciosas. Incluye tuberculosis, con-
juntivitis, hepatitis, enfermedad exantemática (vari-
cela, rubeola, escarlatina), infección de transmisión 
sexual, VIH/SIDA, paludismo o dengue.

9. Lesiones físicas por accidente o agresión. Incluye 
lesión física por accidente o lesión física por agresión.

10. Alergia, intoxicación por veneno de alacrán, serpien-
tes o araña.

11. Embarazo
12. Cáncer o tumor
13. Otros padecimientos. Incluye enfermedad bucodental, 

dolor de cabeza o cefalea sin otra manifestación, fiebre 
sin otra manifestación, susto, empacho, mal de ojo o 
aire.

• Afiliación a servicios médicos. Se refiere al derecho adquirido 
para disponer de servicios de salud, al estar afiliado a un 
sistema o programa de salud o institución de seguridad 
social.

• Institución que proporcionó la atención. Es el espacio físico 
donde se realiza la consulta médica, puede ser de tipo 
público o privado. 

• Concordancia entre esquema de aseguramiento e institución 
que proporcionó la atención curativa ambulatoria. Las pre-
ferencias en el uso de servicios de salud son un indicador 
indirecto del acceso efectivo que un sistema de salud ofrece 
a la población bajo su responsabilidad. Bajo el supuesto 
que un esquema de aseguramiento al que se está afiliado 
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garantiza la atención para dar respuesta a una necesidad 
de salud, se espera que las personas demanden los servicios 
en las instituciones que corresponden a su afiliación. La 
utilización de servicios otorgados por proveedores distin-
tos puede indicar que el esquema de aseguramiento no 
cubre las expectativas de atención, ya sea en términos de 
calidad, de oportunidad o de continuidad de la atención. 
Asimismo, puede reflejar preferencias por servicios con 
mayor accesibilidad o disponibilidad. La percepción de 
un servicio en términos de buena calidad de la atención o 
mayor efectividad puede llevar a que se prefiera solicitar 
la atención en otros servicios públicos o privados, que 
muchas veces implican un costo económico para el usuario, 
mediante pago de bolsillo.12

Para la concordancia entre esquema de aseguramiento e ins-
titución que proporcionó la atención curativa ambulatoria, se 
construyen dos variables, que corresponden a dos preguntas. 
La primera mide la derechohabiencia (considerando sólo la 
primera opción reportada) y, la segunda, la institución que 
otorgó la atención curativa ambulatoria. 
 Con la información de las dos preguntas se realizó una 
combinación de ambas y se generó la variable concordancia, 
con tres categorías: 
1.   Misma institución. Identifica la población que recibió 

atención ambulatoria en la misma institución a la que 
está afiliada.

2.   Otra institución. Se refiere a la población que no recibió 
atención ambulatoria en la institución de afiliación, y 
recibió la consulta médica en otra institución pública.

3.  Privado. Considera la población que no recibió atención 
ambulatoria en la institución de afiliación, y recibió la 
consulta médica en el sector privado.

Además, se estimaron los siguientes indicadores:
• Surtimiento de recetas. Los medicamentos constituyen un 

recurso estratégico para mejorar la salud de la población y 
un componente clave para el buen funcionamiento de los 
sistemas de salud. Se requiere de la construcción de tres 
variables:

 Usuarios de receta. Identificar el porcentaje de utili-
zadores de servicios de salud que recibieron receta de 
medicamentos en la consulta. Se definió cuando se 
reportó que le recetaron uno o más medicamentos en 
la consulta.

 Surtimiento de recetas. En este indicador se busca identi-
ficar el porcentaje de los utilizadores que consiguieron 
o no alguno o todos los medicamentos recetados en 
la atención ambulatoria recibida. La información se 
obtiene a través de dos preguntas que hacen referencia 
a si consiguió los medicamentos y el lugar donde los 
consiguió.

 Institución que proporciona la atención. Es el espacio 
físico donde se realiza la consulta médica, puede ser 
de tipo público o privado, institucional. 

• Utilización de servicios hospitalarios. La exploración de los 
servicios hospitalarios se realizó por integrante del hogar, 
preguntando si durante el año anterior a la entrevista “es-
tuvo hospitalizado o internado”. Se indagó sobre el motivo 
de la última hospitalización, así como sobre diferentes 
aspectos relacionados con la atención.13 

 
Una hospitalización es el servicio destinado al internamiento 
de personas, previa autorización del médico tratante, para es-
tablecer un diagnóstico, recibir tratamiento y dar seguimiento 
a su padecimiento. Se considera que la persona estuvo hospi-
talizada si pasó al menos una noche en un hospital, clínica o 
establecimiento de salud.

• Concordancia entre esquema de aseguramiento e institución 
que proporciona la atención hospitalaria durante los últimos 
12 meses. Esta variable se construyó de la misma manera 
previamente descrita.

Vacunación 

La vacunación es, después de la potabilización del agua, la estrate-
gia más rentable para combatir enfermedades infecciosas, a nivel 
mundial. La vacunación tiene impactos directos sobre la salud, 
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bienestar, educación, y otros resultados poblacionales importan-
tes. Las enfermedades prevenibles por vacunación ocasionan 17% 
de las muertes en menores de cinco años de edad a nivel global  
(1 504 000 de 8 795 000).14 La cobertura adecuada de vacu-
nación contribuye a disminuir las inequidades sociales ya que 
reduce la mortalidad y morbilidad debidas a enfermedades in-
fecciosas que tienden a afectar en mayor proporción a los niños, 
en especial a los niños de las familias más pobres.15

 Una vacuna es una preparación biológica que tiene el fin 
de generar inmunidad contra una o varias enfermedades, e 
impacta en la prevención, control, eliminación e incluso en 
algunas enfermedades en su erradicación.16

 Los indicadores de los resultados globales y nacionales del 
Programa de Vacunación Universal (PVU), señalan que se 
debe alcanzar y mantener la cobertura de vacunación en 95% 
para cada biológico y 90% del esquema completo en niños de 
un año de edad.17

 La disminución de las coberturas de vacunación por 
debajo del umbral de 95% constituye una amenaza sobre los 
logros alcanzados hasta ahora en términos de eliminación de 
enfermedades como el sarampión.18  
 Se obtuvo el indicador de esquema completo de vacunación, 
el cual permite conocer la distribución de la población vacunada 
de acuerdo con la edad y según el esquema de vacunación nor-
mado en México. La información se describe a nivel nacional, 
por regiones del país, sexo, edad, y tipo de localidad urbana/rural.
 También se estimó la proporción de vacunación por bio-
lógico/vacuna para la edad. Este indicador permite conocer la 
distribución de la población vacunada para cada biológico o 
vacuna en particular de acuerdo con las dosis establecidas para 
cada vacuna y de acuerdo con la edad, según el esquema de 
vacunación normado en México. 
 Vacunación se refiere “a la aplicación de un producto 
inmunizante a un organismo con objeto de protegerlo contra 
el riesgo de una enfermedad determinada...”.14 
 Adicionalmente se consideraron variables como: sexo, 
edad, entidad federativa, tipo de localidad y región del país. Se 
realizaron análisis estratificados de acuerdo con los siguientes 
grupos poblacionales: Niños de 0 a 9 años, Adolescentes de 10 
a 19 años de edad, Adultos de 20 a 59 años de edad y Adultos 
mayores de 60 y más años de edad.

Enfermedad diarreica e infecciones respiratorias 

Enfermedad diarreica 
A nivel global las metas de los Objetivos de Desarrollo del 
Milenio y los Objetivos de Desarrollo Sostenible conside-
ran reducir la mortalidad infantil.19 En México el Programa 
Nacional de Salud de la Infancia y Adolescencia tiene como 
objetivo disminuir la morbi-mortalidad en menores de 19 años 
mediante estrategias que reduzcan la desigualdad. Sus acciones 
incluyen la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de la 
enfermedad diarreica y de las infecciones respiratorias agudas 
en menores de cinco años.20

 Se considera diarrea aguda al incremento en el número de 
las evacuaciones de heces, tres o más veces al día (o frecuen-
cia mayor a lo habitual según cada persona) estas son sueltas 
o líquidas, pueden presentarse con o sin moco o sangre. La 
diarrea es una enfermedad caracterizada por la evacuación 
frecuente de deposiciones anormalmente blandas o líquidas 
que contienen más agua de lo normal, lo cual implica pérdida 
de sales (electrolitos), importantes para mantener el estado 
de hidratación del individuo.21 La diarrea es generalmente 
el síntoma de infecciones gastrointestinales, mismas que se 
transmiten por consumo de agua o alimentos contaminados, 
inadecuada higiene y deficiencias en el saneamiento básico. 
Adicionalmente a estos factores, la malnutrición sitúa a los 
niños que la padecen en una situación de vulnerabilidad. Las 
enfermedades diarreicas son la segunda causa de muerte en 
niños menores de cinco años. Generalmente la enfermedad 
se autolimita y no es necesario administrar medicamentos, 
sin embargo, si no se da la atención oportuna pueden ocurrir 
complicaciones, la más importante es la deshidratación en 
niños, mal manejados puede incluso causar la muerte.
 Para tratar las diarreas, lo más importante es prevenir y 
tratar la deshidratación mediante la rehidratación oral, de 
preferencia con el Vida Suero Oral (VSO), o suero casero, 
estrategias probadas a nivel global, o con abundantes líqui-
dos, de ser necesario el tratamiento puede ser farmacológico. 
Asimismo, es fundamental tener una alimentación habitual 
completa, equilibrada, suficiente, variada y adecuada para la 
edad, incluyendo la leche al seno materno (exclusiva para 
los niños de seis o menos meses de edad). Otra medida es la 
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vacunación oportuna contra rotavirus. Adicionalmente es 
fundamental la atención médica oportuna. “La atención eficaz 
y oportuna de la enfermedad diarreica comprende tres acciones 
principales: la administración de líquidos en forma de tés, agua 
de frutas, cocimientos de cereal y VSO, así como mantener la 
alimentación habitual. Ambas acciones evitan por un lado la 
deshidratación y por el otro la desnutrición…”.22

Los indicadores estimados son: 
1. Porcentaje de la población menor de cinco años que presentó 

diarrea en las dos semanas previas a la entrevista. 
2. Distribución de la población menor de cinco años que presentó 

diarrea en las dos semanas previas a la entrevista, según tipo 
de líquidos administrados durante la diarrea. 

Para la pregunta sobre administración de líquidos se registraron 
una o más opciones de respuesta. Para el análisis se agruparon 
las opciones de respuesta de la siguiente manera:
• Vida Suero Oral (opción 1)
• Suero comercial/casero (opciones 2 y/o 3)
• Agua sola y de fruta (opciones 4 y/o 5)
• Té, atole (opciones 7 y/u 8)
• Leche (opciones 10 y/u 11)
• Otro (opciones 6, 9, 12, 13, 14 y/o 15)
• Ninguno (opción 16)
• No especificado (opción 99)

3. Distribución de la población menor de cinco años que presentó 
diarrea en las dos semanas previas a la entrevista, según can-
tidad de alimentos administrados.

Infecciones respiratorias agudas (0 a 4 años)
Las infecciones respiratorias agudas (IRAs) son un grupo de 
enfermedades que se transmiten por contacto directo y si no 
se atienden de manera adecuada, se complican con neumonía 
y pueden causar la muerte. Las manifestaciones clínicas son 
variadas e inespecíficas de acuerdo con el órgano afectado, 
por lo tanto la etiología no se conoce de forma inmediata. 
Generalmente se autolimitan y requieren sólo de tratamiento 
sintomático y medidas higiénico-dietéticas.23 En México un 
niño sufre de 2 a 4 episodios de IRAs al año.

 Existen estrategias para prevenir las IRAs en la población 
infantil, la más exitosa es la vacunación, sin embargo, otras 
están dirigidas a evitar los factores de riesgo como el lavado 
frecuente de manos, la higiene respiratoria, evitar el contacto 
con personas enfermas, el hacinamiento y la exposición al 
humo de tabaco o a la contaminación del aire, por uso de 
combustibles sólidos.24 
 Los programas de prevención del sector salud se dirigen 
principalmente a la capacitación de los cuidadores de los me-
nores de cinco años sobre medidas generales que se conocen 
como el “ABC del manejo en el hogar”, como es mantener la 
alimentación habitual o lactancia al pecho materno, aumentar 
el consumo de alimentos con vitamina A y C; y aumentar el 
consumo de bebidas, excepto las bebidas carbonatadas, lo que 
ayuda al manejo de secreciones, identificar oportunamente los 
signos de alarma (dificultad respiratoria, secreción de oído, 
fiebre o dificultad para la alimentación) para consultar opor-
tunamente a un médico y evitar complicaciones.25

Los indicadores estimados son:
1. Porcentaje de población menor de cinco años que presentó infec-

ción respiratoria aguda en las dos semanas previas a la entrevista. 
2. Distribución de la población menor de cinco años, según pre-

sencia de IRA en las dos semanas previas a la entrevista, por 
edad y sexo. 

3. Porcentaje de la población menor de cinco años que presentó 
enfermedad respiratoria aguda en las dos semanas previas a la 
entrevista, según identificación de los signos de alarma por parte 
del responsable del menor. Este indicador busca conocer la 
prevalencia de IRA en niños con menos de cinco años de 
edad en las dos semanas previas a la aplicación del cuestio-
nario e identificación de signos de alarma de IRA por parte 
del responsable del menor. Para el manejo de la IRAs, uno 
de los planes generales de tratamiento se basa en la capaci-
tación de la madre o tutor del niño principalmente dirigida 
hacia “la identificación de los signos de alarma (respiración 
rápida, tiraje, dificultad para respirar, beber y amamantarse, 
o avance de la enfermedad), a fin de que la madre acuda 
urgentemente a la unidad de salud más cercana; además, 
hacia los cuidados generales que deben brindarse al niño 
en el hogar”.25
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Los resultados se presentan estratificados por sexo, año de vida 
cumplido, tipo de localidad y región. Cuando fue posible se 
comparó con los resultados de ediciones previas de la Ensanut.

Accidentes 

En el artículo 162, la Ley General de Salud define un accidente 
como “el hecho súbito que ocasione daños a la salud, y que se 
produzca por la concurrencia de condiciones potencialmente 
prevenibles”.26 Tomando como referencia el concepto de salud 
acuñado por la OMS,27 los daños a la salud pueden ser biológi-
cos, psicológicos o sociales. 
 Daños biológicos, las lesiones de causa externa son la ma-
nifestación biológica de los daños que causan los accidentes. 
Éstas pueden ser definidas como “cualquier daño o impedimento 
corporal específico e identificable, resultado de una exposi-
ción aguda a energía térmica, mecánica, eléctrica o química 
o de la ausencia de elementos esenciales como el calor y el 
oxígeno”.28 Las lesiones de causa externa pueden clasificarse 
en intencionales o no intencionales. En las primeras, hay una 
acción humana realizada de forma premeditada y destinada 
a causar un daño, ya sea autoinfligido (suicidio o intento de 
suicidio) o provocados a otras personas (agresión o violencia). 
En las lesiones no intencionales, no hay un deseo, implícito o 
explícito, de causar un daño por lo que, por definición, todos 
los tipos de accidentes causan lesiones no intencionales. 
 Las lesiones accidentales o no intencionales pueden ser 
clasificadas de distintas formas. La más importante de ellas es 
la propuesta por la OMS. Tal como lo señala el artículo 21 de 
la Constitución de la OMS, la Asamblea de la Salud (órgano 
superior compuesto por los Estados Miembros de la OMS,27 
(entre los que México es un Estado contratante) tiene la au-
toridad para establecer sistemas de nomenclaturas respecto a 
enfermedades, causas de muerte y prácticas de salud pública. 
De ahí que la OMS cuenta con una familia de clasificaciones, 
ratificadas por la Asamblea de la Salud, entre la que se encuen-
tra la Clasificación estadística Internacional de Enfermedades 
y problemas relacionados con la salud, cuya versión más actual 
es la 10 (o CIE-10).29

 A partir de esta clasificación, se emplea rutinariamente en 
el país la Lista Mexicana para la selección de las principales 

causas.30 Sin embargo, el agrupamiento de esta Lista no per-
mite visualizar causas importantes de accidentes que tienden 
a pasar desapercibidas en la administración pública en salud.31 
Por ello, en el cuadro A se presenta una categorización más 
adecuada de las principales causas de accidentes, de acuerdo 
con el capítulo 20 de la CIE-10. 
 Un aspecto clave para la prevención de accidentes es saber 
dónde ocurren estos eventos. El cuarto dígito de la CIE-10 
recaba y clasifica el ámbito de ocurrencia de la siguiente forma:
0. Vivienda
1. Institución residencial
2. Escuelas, otras instituciones y áreas administrativas públicas
3. Áreas de deporte y atletismo
4. Calles y carreteras
5. Comercio y área de servicios
6. Área industrial y de la construcción
7. Granja
8. Otro lugar especificado; y
9. Lugar no especificado

Una excepción son los accidentes de transporte, que pueden 
ser terrestres, acuáticos o aéreos. En ellos el cuarto dígito hace 
referencia al tipo de evento; por ejemplo, del V01 al V89, si 
es de tránsito o no de tránsito. Por definición, los accidentes 
de tránsito son aquéllos que ocurren en la vía pública. La 
OMS define la vía pública como la distancia entre las líneas 
de propiedad –u otros límites semejantes– en el terreno, que 
por derecho o costumbre cualquier persona puede acceder para 
diversos fines y que tradicionalmente es utilizada para movi-
lizar personas o bienes de un lugar a otro. Las calles, caminos, 
carreteras, avenidas o autopistas son la parte de la vía pública 
destinada, desarrollada y utilizada en forma habitual para el 
tránsito de vehículos. La vía pública incluye además de las via-
lidades, las banquetas o espacios designados para deambular.29,32

 En el capítulo 19, la CIE-10 clasifica, por región anatómi-
ca, la naturaleza de la lesión de la siguiente forma: 
• Traumatismo superficial
• Herida
• Fractura
• Luxaciones, esguinces y torceduras
• Traumatismo de los nervios y de la médula espinal
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• Traumatismo de los vasos sanguíneos
• Traumatismo de tendón, fascia y músculo
• Traumatismo por aplastamiento
• Amputación traumática
• Traumatismos de órganos internos
• Quemaduras de primer, segundo y tercer grado
• Envenenamientos e intoxicaciones
• Otros traumatismos y los no especificados

Daños psicológicos. Un accidente también puede tener daños 
psicológicos. En general, los accidentes son experiencias que 
dejan huella en las personas, muchas veces irreparables. De ahí 
que algunos esfuerzos gubernamentales han tratado de dar un 
“rostro” a las estadísticas,33 lo que pone énfasis en que detrás 
de cada estadística de siniestralidad “hay una historia de vida” 
de la que podemos aprender.34

 Algunos estudios han documentado cómo, luego de un ac-
cidente, la vida de las personas cambia.35 Los daños psicológicos, 

en su expresión más severa se manifiestan en el ampliamente 
documentado síndrome de estrés postraumático. Este síndrome 
se caracteriza por pensamientos y recuerdos intrusivos, evita-
ción e hiperactividad después de la exposición a una situación 
que pone en peligro la vida o un evento grave de la vida.36 En 
el tema de los accidentes de tránsito se han documentado altas 
prevalencias, incluso tres a seis meses posteriores al evento. La 
mayor parte de ellos continuará experimentando problemas 
un año después, lo que resalta la necesidad de intervenciones 
psicológicas-psiquiátricas oportunas.37 Daños psicológicos 
menos severos pueden ocasionar estrés y temores extremos o 
paralizantes que impiden que las personas lesionadas realicen 
actividades de su vida cotidiana que antes del evento hacían 
con normalidad.35 
 
Daños sociales. Los accidentes son una importante causa de 
discapacidad. Un accidente fue la causa subyacente de 12.3% 
de los 10 millones de personas que vivían con discapacidad 

■ Cuadro A 
Clasificación de las lesiones accidentales de acuerdo con la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10)

Causa externa Código CIE-10

Transporte
Terrestre
Acuático
Aéreo y espacial

V01-V99X
V01-V89
V90-V94
V95-V97

Caídas W00-W19

Exposición a fuerzas mecánicas
Inanimadas
Animadas

W20-W64
W20-W49
W50-W64

Asfixias
Ahogamiento y sumersión o inmersión en líquido
Otras obstrucciones de la respiración

W65- W84
W65-W74
W75-W84

Exposición a corriente eléctrica, radiación y temperatura y presión 
del aíre ambientales externos

W85-W99

Quemaduras
Exposición al fuego humo y llamas
Contacto con calor y sustancias calientes

X00-X09
X10-X19

Envenenamientos e intoxicaciones
Contacto traumático con animales o plantas venenosas
Envenenamiento por, y exposición a sustancias nocivas

X20-X29
X40-X49

Otros accidentes
Exposición a fuerzas de la naturaleza
Exceso de esfuerzo viajes y privación
Exposición accidental a otros factores y a los no especificados
Complicaciones de la atención médica y quirúrgica
Secuelas de accidentes

X30-X39
X50-X57
X58-X59
Y40-Y84

Y85, Y86, Y88
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en México en 2012.38 La discapacidad, a su vez, está asociada 
a una mayor incidencia y severidad de los accidentes.39,40

 De las 6.9 millones de personas que sufrieron una lesión 
accidental no fatal, 18.9% (1.3 millones de personas) reportó 
consecuencias permanentes en su estado de salud. Esto genera 
altos costos para el sistema de salud y para los hogares.
 Tan sólo en el tema de los accidentes de tránsito se ha 
documentado que un importante número de hogares incurre 
en gastos catastróficos para atender sus lesiones luego de un 
accidente.41 Las personas lesionadas, o sus familiares, pueden 
perder su empleo, reducir sus ingresos temporal o permanen-
temente, endeudarse, perder su patrimonio, afectar incluso la 
calidad de su alimentación, llegando incluso a la dependencia 
económica.35 El costo económico que producen los accidentes 
de tránsito en México se ha estimado que equivale entre 1.8 y 
3.5% del PIB.42 Específicamente el costo económico en México 
de la discapacidad resultante de accidentes de tránsitos se ha 
estimado en 13 639 millones de pesos.43

 Pero los accidentes afectan los hogares, núcleo básico de la 
sociedad, de otras formas. La dinámica familiar puede cambiar 
luego de un accidente; se produce tensión, hay cambio de roles 
al interior del hogar lo que eventualmente puede traducirse en 
rompimiento de núcleos familiares previamente establecidos. 
El abandono escolar, la pérdida de un familiar, la orfandad, la 
tristeza, la pérdida del sentido de la vida, y la incertidumbre 
financiera (por pérdida de un proveedor del hogar, por ejem-
plo) son dimensiones difícilmente cuantificables en términos 
económicos.35 Finalmente existen otros problemas sociales 
resultantes de los accidentes, de los que poco se conoce en el 
país, como el estigma y el rechazo social causados, por ejemplo, 
por cicatrices de quemaduras no intencionales que producen 
desfiguramiento.44

Análisis de los accidentes. En el análisis de los accidentes, exis-
ten cuatro elementos clave: el huésped (la persona), el agente 
(lo que causa la lesión, esto es, la transferencia de energía), el 
vector (lo que facilita la transferencia de energía), y el ambiente 
(donde todo esto ocurre).45 William Haddon incluyó un compo-
nente temporal a este modelo analítico que permite identificar 
los factores del huésped, el vector y el ambiente (tanto físico 
como socioeconómico) que están asociados a la ocurrencia de 

un accidente (fase preevento), a la severidad de las lesiones 
y otros daños a la salud resultantes (fase del evento), o bien, 
que se asocian a la supervivencia y los resultados finales de las 
lesiones y otros daños a la salud (fase posevento).46

 A partir de este modelo analítico se ha podido documentar 
el efecto que factores como el género, la edad, la condición 
socioeconómica, entre otros muchos, tienen sobre los acciden-
tes. El género es un factor clave del huésped que está asociado 
a la ocurrencia y severidad de los accidentes. Es bien sabido 
que los accidentes afectan de forma diferenciada a hombres y 
mujeres, lo que se observa desde la etapa infantil.39 Los niños 
tienden a tener lesiones accidentales más frecuentemente y 
éstas suelen ser más severas que en las niñas. Algunas teorías al 
respecto hablan de que los niños tienden a adoptar conductas 
más riesgosas, que tienen niveles de actividad mayores o que 
se comportan más impulsivamente que las niñas. Otras teorías 
señalan que los niños son socializados de forma diferente que 
las niñas que tienden a ser más restringidas en su inquietud 
por explorar el mundo, por alejarse más de la protección de 
los adultos y por jugar solas.47

 La edad también juega un rol importante en las tres fases 
del evento.48 Durante la infancia, por ejemplo, se carece de 
conocimientos, habilidades y niveles de concentración nece-
sarios para manejar un ambiente inseguro. Sin embargo, las y 
los niños viven en un mundo construido por y para personas 
adultas; se desarrollan, por tanto, en un entorno sobre el que 
tienen poco poder o control y en el que su seguridad depende 
en gran medida de quienes están a su cargo.47,49 
 La edad también influye sobre el tipo específico de le-
sión que se presenta. Por ejemplo, durante la infancia, las 
quemaduras accidentales en menores de un año se producen 
principalmente en las palmas de la mano dado que comienzan 
a desarrollar su movilidad y tienden a querer tocar todo a su 
alcance. En general, el tipo más frecuente de quemaduras en 
menores de seis años son las escaldaduras o quemaduras por lí-
quidos, que ocurren cuando jalan algún contenedor con líquido 
caliente (olla, taza de café, etc.) afectando su cara, extremida-
des superiores o tronco. La población de 6 a 8 años a menudo 
siente curiosidad por el fuego lo que la lleva a experimentar 
con cerrillos, encendedores o con fuegos artificiales; las y los 
adolescentes también resultan heridos por este tipo de fuego.50 
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 Las personas adultas mayores están en mayor riesgo de sufrir 
quemaduras accidentales y ser sujetas de consecuencias devas-
tadoras comparadas con otros grupos etarios.51 Biológicamente, 
las personas adultas mayores al igual que la población infantil, 
tienen la piel delgada, lo que las pone en mayor riesgo de sufrir 
cualquier tipo de quemaduras. Entre los factores de riesgo docu-
mentados en este grupo de edad se incluyen el deterioro físico, 
cognitivo y sensorial, la disminución de las funciones motoras 
y reflejos, inadecuada percepción de los riesgos, alta incidencia 
de condiciones y enfermedades crónicas (incluyendo problemas 
neurológicos y psiquiátricos), los efectos de los medicamentos 
que utilizan para dichas condiciones,52 así como el abandono 
y la negligencia que sufren algunos de ellos.50

 La vulnerabilidad de la población frente a los accidentes no 
es homogénea. Los factores socioeconómicos también afectan 
el riesgo de sufrir lesiones accidentales sustancialmente. Por 
ejemplo, los hogares de escasos recursos pueden tener un me-
nor acceso a un adecuado cuidado y supervisión de las niñas y 
niños que en el mejor de los casos tienden a ser cuidados por 
sus hermanos/as mayores. Más aún, la población infantil y la 
adulta mayor que vive en situación de pobreza, está común-
mente expuesta a ambientes inseguros: banquetas inseguras, 
falta de espacios e instalaciones seguras para el esparcimiento, 
entre otros. Al interior de su hogar frecuentemente cuentan 
con estufas tradicionales (de leña), ventanas sin protección, 
suelo sin piso firme, escaleras sin pasa manos, etc. La margina-
lidad en la que viven incrementa los tiempos de traslado para 
recibir atención médica. Equipos de seguridad como alarmas 
contra incendio, tampoco suelen ser muy accesibles en países 
de ingresos bajos y medianos, y particularmente en hogares de 
escasos recursos. Finalmente, quienes viven con algún tipo de 
discapacidad, la población desplazada por algún tipo de con-
flicto social, la migrante o la que vive en situación de calle, 
tiene mayor incidencia de accidentes.48,49 
 El género, la edad y la condición social y económica son 
tan sólo algunos ejemplos de riesgos documentados por inves-
tigaciones realizadas en distintos contextos. Sin embargo, hay 
otros factores que han sido reportados en la literatura especia-
lizada, asociados a un mayor riesgo (factores de riesgo) o a un 
menor riesgo (factores protectores) de sufrir accidentes o sus 
consecuencias.

Indicadores de accidentes reportados
• El autorreporte de lesiones accidentales no fatales durante 

los 12 meses previos a la encuesta fue explorado en los tres 
cuestionarios de salud de la Ensanut 2018-19, dirigidos para 
población infantil, adolescente, y adulta. Esta información 
permite cuantificar la magnitud de los accidentes no fatales 
en México y sus consecuencias en salud en los últimos 12 
meses, así como la proporción que representan del total de 
personas que viven en México. Los accidentes son un im-
portante problema de salud pública en México y el mundo. 

• Quienes responden afirmativamente haber sufrido algún 
accidente, se identifica el Tipo de accidente (causa externa). 

• Otro indicador de relevancia es el Uso de sistemas de re-
tención sólo en las personas que sufrieron un choque entre 
vehículos de cuatro o más ruedas, se exploró si al momento 
de sufrir el accidente llevaban puesto el cinturón o iban 
en un sistema de retención infantil (esto último sólo en 
población infantil). El indicador se reporta para población 
de 10 y más años y para población menor de 10 años. 

• Uso de casco. Sólo en las personas que sufrieron un cho-
que e iban en motocicleta o en bicicleta, se exploró si al 
momento de sufrir el accidente llevaban puesto el casco. 
Este indicador se reporta de manera estratificada para 
motociclistas, ciclistas por grupo de edad y sexo.

• Ámbito de ocurrencia de los accidentes. Permite establecer 
el ámbito en donde el accidente ocurrió. 

• Utilización de servicios de salud a causa de los accidentes. 
• Prevalencia de uso de alcohol y otras drogas en lesionados por 

accidentes: porcentaje de personas que reportaron estar bajo 
los efectos del alcohol y otras drogas al sufrir un accidente en 
el año previo a la encuesta en adolescentes y personas adultas.

• La Prevalencia de consecuencias permanentes en el estado 
de salud de personas que sufrieron un accidente indica el 
porcentaje de personas que refirieron sufrir algún tipo de 
problema de salud permanente como consecuencia de un 
accidente ocurrido durante el año previo a la encuesta. 

Métodos de disciplina 

En todas las culturas, las prácticas de crianza incluyen el ma-
nejo del comportamiento de los niños/as y el uso de distintos 
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métodos de disciplina. Los métodos de disciplina no violentos 
incluyen la orientación y apoyo para el manejo de emociones 
y comportamientos, resolución de conflictos y la adquisición 
de niveles progresivamente más maduros de responsabilidad, 
tolerancia e interacción con otros niños/as y adultos. Los 
métodos de disciplina violentos, incluyen el empleo de estra-
tegias punitivas basadas en el castigo físico y la intimidación 
verbal. La evidencia científica ha señalado que la exposición 
a la disciplina violenta tiene consecuencias perjudiciales en el 
desarrollo de los niños/as, a corto y a largo plazo, dificultando 
el desarrollo de capacidades de aprendizaje, inhibiendo las 
relaciones positivas, promoviendo la baja autoestima, angustia 
emocional y depresión.53-55

 La meta 16.2 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
(ODS 16), establece como uno de sus indicadores de monitoreo 
la proporción de niños/as entre 1 y 17 años que han experi-
mentado cualquier castigo corporal y/o agresión psicológica 
por parte de sus cuidadores en el último mes.
 En la Ensanut 2018-19 se midió la exposición a métodos 
violentos de disciplina, para la población de 0 a 14 años. Para 
los niños/as menores de un año se utilizaron unas preguntas 
que identifican la exposición a violencia o negligencia en el 
contexto de las relaciones y cuidado temprano a los bebes. 
Como métodos de disciplina no violenta se consideran abrazar 
o consolar, hablar con él/ella suavemente, distraer llamando su 
atención para otra cosa y verificar si necesita algo como comer; 
mientras que los métodos de disciplina violenta se integran por 
agresión psicológica (ignorar, hablar severamente y gritar) y 
castigo físico (sacudir y pegar). El módulo se aplicó a las madres 
de los niños/as de 0 a 11 meses. 
 Para los niños/as de 1 a 14 años, se utilizó la sección de 
Disciplina de las Encuestas de Indicadores Múltiples por Con-
glomerados (MICS, acrónimo en inglés) de UNICEF, la cual 
incluye 11 preguntas con respuestas categóricas sobre el uso de 
métodos de disciplina (violentos y no violentos) por parte de 
algún miembro del hogar. Este se aplicó a las madres de los niños/
as de 1 a 10 años, y directamente a los niños/as y adolescentes 
de 10 a 14 años. Se consideran como métodos de disciplina no 
violenta quitar permisos, explicar porque estuvo mal su compor-
tamiento y darle otra cosa que hacer; mientras que los métodos de 
disciplina violenta se conforman por agresión psicológica (gritar 

y llamar tonto/a, flojo/a o alguna otra cosa parecida) y cualquier 
forma de castigo físico (zarandear, dar nalgadas, pegar con algún 
objeto duro, pegar con la mano en cara, cabeza o en las orejas, 
pegar con la mano en brazos, piernas o manos y dar una paliza).

Funcionamiento y discapacidad 

La agenda de los nuevos Objetivos del Desarrollo Sostenible 
incluye el tema de la discapacidad, ya que este se menciona en 
7 de las 169 metas planteadas. En esta sección se presentan los 
resultados de la estimación del número de niños, niñas y adultos 
que presentan cualquier tipo de discapacidad o dificultad de 
funcionamiento severo. 
 La definición de discapacidad ha cambiado con el tiempo. 
La definición médica, que identifica a las personas de acuerdo 
con su diagnóstico y se enfoca en trastornos o enfermedades 
(como parálisis cerebral, ceguera, sordera, espina bífida, etc.), 
ha evolucionado a la definición biopsicosocial que incorpora 
la habilidad funcional en varias áreas o dominios. Este nuevo 
paradigma biopsicosocial, en sintonía con la Convención sobre 
los Derechos de las Personas con Discapacidad, enmarca el 
abordaje metodológico de medición poblacional de la disca-
pacidad, el cual se describe a continuación. 
 En la Ensanut 2018-19 se utilizó el módulo de preguntas 
sobre funcionamiento desarrollado por UNICEF y el Grupo 
Washington para la medición de la discapacidad en la niñez y 
adultos.a Esas preguntas están diseñadas para identificar a los 
niños y niñas, así como adultos con dificultades en el funcio-
namiento, los cuales, ante la ausencia de un entorno adaptado 
a sus necesidades, se encuentran en mayor riesgo de tener una 
participación limitada o restringida en la sociedad en compara-
ción con la población general. El módulo sobre funcionamiento 
se incluyó en los cuestionarios de niños de 0 a 9 años y de adul-
tos. La batería de preguntas se aplicó a las madres de los niños 
y niñas de 2 a 9 años y directamente a los adultos. 
 De acuerdo con el modelo biopsicosocial de discapacidad, 
el módulo se enfoca en la presencia de dificultades en el funcio-
namiento. El módulo está diseñado para capturar el continuo 

a Este módulo fue finalizado en marzo del 2016 y se encuentra disponible para ser utilizado 
en cualquier iniciativa de recolección de información que tenga como objetivo producir 
estadísticas armonizadas de discapacidad.
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de habilidades en el funcionamiento a través de varias áreas. 
Para generar los indicadores que se presentan en esta sección, 
se combinaron respuestas de preguntas individuales para desa-
rrollar estimaciones del número de niños y niñas o adultos en 
riesgo de tener una participación muy limitada o restringida 
en la sociedad, de acuerdo con los ámbitos de interés. Ninguna 
respuesta por sí sola indica que el niño y niña o adulto tenga 
discapacidad ya que el instrumento no fue diseñado con la 
intención de ser utilizado como herramienta diagnóstica.b

 Dependiendo del grupo de edad 2-4 años,c 5-9 añosd  o ≥18 
años,e el módulo incluye 16, 24 o 10 preguntas con respuestas 
categóricas que evalúan dificultades de funcionamiento; se 
consideran que presentan dificultad en el funcionamiento a 
aquellas personas con al menos una alteración en los dominios 
evaluados.

Consumo de alcohol y tabaco 
para adolescentes y adultos 

La prevención y control del consumo de tabaco y alcohol son 
elementos fundamentales en el logro de los Objetivos de De-
sarrollo Sostenible en México. En la actualidad, el consumo 
de tabaco y alcohol constituye los principales factores de riesgo 
prevenible en la población mundial; disminuir el consumo 
de manera sustancial ayudará al cumplimiento de las metas 
establecidas en la agenda 2030 de las Naciones Unidas.56 Cada 
año, el consumo de tabaco causa a nivel global ocho millones 
de muertes57 y tres más por el consumo de alcohol,58 en suma 
cerca de 15% del total de defunciones se atribuyen a estos dos 
factores de riesgo prevenibles.
 De manera importante en México, el consumo de alcohol 
causa discapacidad y muerte entre los grupos poblacionales más 
jóvenes, siendo las lesiones y los accidentes de tránsito, las prin-
cipales causas de mortalidad en esta población. Adicionalmente, 

el consumo nocivo de alcohol se relaciona con enfermedades 
infecciosas (VIH, tuberculosis); así como con enfermedades 
mentales y comportamentales con un impacto social relevante.59

 A pesar de más de una década de la entrada en vigor del 
Convenio Marco de la Organización Mundial de la Salud para 
el Control del Tabaco y de los logros alcanzados en México, 
son muchas las estrategias de prevención y control que están 
pendientes por implementar, reforzar y dar sustento a través 
del tiempo.60 Es por esto, que la Ensanut en su edición de 
2018-19, permitirá continuar con el monitoreo y la vigilancia 
del comportamiento de estas epidemias entre los grupos más 
vulnerables, coadyuvando en la toma decisiones basadas en 
evidencia científica para la acertada implementación de polí-
ticas públicas en México. 
 El monitoreo de la prevalencia de consumo entre hombres, 
mujeres y grupos de edad permite visualizar el primer panorama 
de estas epidemias, identificando a los grupos poblacionales más 
vulnerables (adolescentes, mujeres, poblaciones de menor nivel 
educativo y de menos ingresos), conocer la edad de inicio de 
experimentación, el patrón de consumo (diario, ocasional) y la 
intensidad (número de cigarros consumidos por día, número de 
copas consumidas por ocasión) permite conocer la exposición 
y su efecto causal en la salud de la población. 
 De igual manera, conocer el grado de adicción a las 
sustancias (nicotina y alcohol) permite visualizar el abordaje 
terapéutico individual y la oferta de servicios de cesación que 
el sistema de salud mexicano requiere para la prevención y 
control de estas epidemias. En esta edición de 2018-19, se 
incorporaron nuevas preguntas orientadas al uso de produc-
tos de tabaco con cápsulas de sabor y muy particularmente al 
conocimiento y experimentación de los nuevos productos de 
tabaco como son el cigarro electrónico (E Cig) o productos 
vaporizables y los productos calentados (IQOS). 
 Además de las consecuencias en salud, el consumo de 
tabaco y el consumo nocivo de alcohol son causa de pérdidas 
sociales y económicas importantes, tanto para las personas 
como para la sociedad en su conjunto. Es por esta razón que la 
Ensanut 2018-19 permite conocer el comportamiento de estas 
epidemias por zonas geográficas (regiones), en el nivel subna-
cional (estatal) y por zonas de interés particular considerando 
los estratos: urbano y rural.

b Para más información sobre el módulo de discapacidad, y sobre el trabajo en general del 
Grupo de Washington sobre la medición de la discapacidad, consultar la página http://www.
washingtongroup-disability.com/

c  Se evaluaron los siguientes dominios: vista, audición, caminar, motor fino, comunicación, 
aprendizaje, jugar y control del comportamiento.

d   Se evaluaron los siguientes dominios: vista, audición, caminar, autocuidado, comunicación, 
aprendizaje, recuerdo, concentración, aceptación al cambio, control del comportamiento, 
hacer amigos, ansiedad y depresión.

e   Se evaluaron los siguientes dominios: vista, audición, caminar, cognición, autocuidado y 
comunicación.
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 México tiene una oportunidad única para que de manera 
decidida implemente integral y sinérgicamente todas las estra-
tegias de salud pública de control de la oferta y demanda de estos 
productos.61,62 La prohibición de la venta a menores de edad, la 
prohibición total de la publicidad y el incremento sustancial de 
los precios de estos productos a través de los impuestos, son las 
medidas más rentables para evitar el inicio entre los jóvenes y 
reducir el consumo entre los adultos.61,62

Indicadores de consumo de tabaco 
• La prevalencia de consumo actual (últimos 30 días) de 

tabaco.
• Cambios en el estatus de fumador en la población de estudio.
• Intensidad de consumo entre los fumadores diarios. 
• Promedio de inicio del patrón de consumo diario que 

es un indicador de la intensidad de la epidemia entre la 
población.

• Prevalencia actual de consumo de tabaco con cápsulas de 
sabores. En esta edición de Ensanut 2018-19 se incorpora-
ron nuevas preguntas relacionadas con la experimentación 
y el uso de productos de tabaco con cápsulas de sabor con 
el objetivo de monitorear el consumo de nuevos produc-
tos de tabaco con innovaciones de mercado como son las 
cápsulas de sabores múltiples que recientemente ingresan 
en los mercados de los países de bajos y medianos ingresos, 
incluido México, para captar particularmente el mercado 
de adolescentes.63 

• Prevalencia de consumo de los cigarros electrónicos y el 
patrón de consumo (diario y ocasional) y la experimen-
tación. En México está prohibida su venta, distribución 
y mercadeo de este producto, sin embargo, la prevalencia 
de consumo se ha incrementado exponencialmente entre 
los adolescentes.64 Este grupo de preguntas se encuentran 
validadas a nivel global y en México en encuestas nacio-
nales realizadas previamente como la Encuesta Global de 
Tabaquismo en Adultos, GATS México 200965 y 201566 

y en la más reciente Encuesta Nacional de Consumo de 
Drogas, Alcohol y Tabaco 2016-17.67 

Los indicadores de prevalencia, patrones e intensidad de con-
sumo, edad de inicio de consumo diario, experimentación y 

uso de tabaco con cápsulas de sabor y de nuevos productos de 
tabaco (E Cig) se estimaron por grupo de edad: adolescentes 
y adultos, por sexo: hombres y mujeres, por tipo de localidad 
geográfica: urbana y rural. 

Indicadores de consumo de alcohol
Adolescentes
• Las preguntas relacionadas con el consumo de alcohol 

entre los adolescentes están orientadas a caracterizar la 
experimentación, el consumo, pero de manera importante 
la frecuencia y la intensidad de consumo. 

• Prevalencia actual (últimos 30 días); así como la frecuencia 
de consumo de alcohol diario, semanal, mensual y ocasional.

• Patrón de consumo para identificar el consumo excesivo 
de alcohol conocido como “Binge Drinking” que particu-
larmente afecta a la población de adolescentes mexicanos.

Adultos
• Las preguntas relacionadas con el consumo de alcohol 

entre los adultos están orientadas a caracterizar el consumo 
actual, el patrón de consumo en términos de la frecuen-
cia e intensidad de consumo, la duración del patrón de 
consumo y el consumo excesivo de alcohol diferenciado 
entre hombres y mujeres.

• Prevalencia de consumo en los últimos 30 días. 
• Patrón de consumo actual y pasado del entrevistado en 

términos del consumo diario, semanal, mensual u ocasio-
nal. 

• Tiempo promedio de duración de este patrón de consumo.
• Entre los adultos también es de importancia en salud 

pública monitorear el patrón de consumo de alcohol en 
el último mes particularmente el consumo excesivo de 
alcohol conocido como “Binge Drinking”. 

Las preguntas de esta temática se encuentran validadas en 
México en encuestas nacionales realizadas previamente 
como la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol 
y Tabaco 2016-17.68 Los indicadores de prevalencia, patrones 
e intensidad de consumo de bebidas alcohólicas se estimaron 
por grupo de edad: adolescentes y adultos, por sexo: hombres 
y mujeres, por tipo de localidad geográfica: urbana y rural. 
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Salud sexual y reproductiva 

En el cumplimiento de los objetivos del desarrollo sostenible 
(ODS)19 contenidos en la Agenda 2030 se contempla la nece-
sidad de garantizar el acceso universal a los servicios de salud 
sexual y reproductiva, incluida la planificación de la familia, 
información y educación, y la integración de la salud reproduc-
tiva en las estrategias y los programas nacionales.69

Los indicadores estimados en la Ensanut 2018-19 fueron:
• Adolescentes con conocimiento de algún método anticonceptivo. 

Permite observar en qué medida la población adolescente 
conoce algún método anticonceptivo, independientemen-
te del inicio de la vida sexual, se identifica el conocimiento 
que tienen los adolescentes sobre la existencia de métodos 
para evitar infecciones de transmisión sexual y/o embarazo, 
así como su funcionalidad de algunos de ellos. 

• Adolescentes con conocimiento del condón masculino. 
• Adolescentes con conocimiento del número de veces en que se 

puede utilizar el condón masculino. 
• Edad a la primera relación sexual. Este indicador permite 

conocer la proporción y la edad de inicio de vida sexual en 
adolescentes de 12 a 19 años y adulta de 20 a 49 años. En 
este indicador se consideran válidas estimaciones de inicio 
de vida sexual >6 años. 

• Condición y tipo de protección en la primera y última relación 
sexual.

• Uso de anticonceptivos en la primera relación sexual.
• Uso de anticonceptivos en la última relación sexual. Busca cono-

cer sobre el (los) método(s) anticonceptivo(s) usado(s) en la 
última relación sexual. Para población adulta, además, se con-
sideran los métodos definitivos de Operación femenina OTB 
o ligadura de trompas y Operación masculina o vasectomía

• Infecciones de transmisión sexual. Proporción de la población 
adolescente o adulta que ha recibido consulta médica para 
atenderse alguna infección de transmisión sexual en los 
últimos 12 meses.70,71 

• Prueba de detección del VIH. Porcentaje de la población 
adolescente o adulta a la que le han realizado la prueba para 
detectar el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), y 
si conocen el resultado de la misma.

• Consumo de ácido fólico en mujeres. Prevalencia de consumo 
de ácido fólico en mujeres, en los últimos 12 meses. El ácido 
fólico es una vitamina perteneciente al complejo B, también 
conocida como vitamina B9. Aunque todos lo necesitamos, 
su consumo es especialmente importante en las mujeres en 
edad fértil y en las mujeres embarazadas, ya que protege al 
futuro bebé de presentar malformaciones, como ausencia de 
todo o parte del cerebro, espina bífida, hendidura del labio 
y el paladar; también disminuye las posibilidades de dar a 
luz un bebé prematuro y de bajo peso. Además, es útil en 
el tratamiento de los síntomas asociados a la menopausia, 
reduce las probabilidades de padecer cáncer de colon, cáncer 
de cuello uterino y, en algunos casos, cáncer de seno. 

• Embarazo adolescente. El embarazo adolescente se ha con-
vertido en un asunto de interés público, por el incremento 
que ha tenido en las últimas décadas y porque general-
mente está asociado a las condiciones de vulnerabilidad 
social de las mujeres jóvenes, situación que las expone a 
una insuficiente educación sexual, potenciando los riesgos 
para las madres adolescentes, y para las niñas o niños por 
nacer, lo que en la mayoría de los casos “puede contribuir 
a la reproducción del círculo de la pobreza, obstaculizando 
su movilidad social”.72

  La puesta en marcha de la Estrategia Nacional para 
la Prevención del Embarazo Adolescente (ENAPEA)73 ha 
mostrado que el embarazo en adolescentes es un problema 
de causas multidimensionales, y que sus efectos tienen una 
repercusión negativa para su acceso a una vida digna, su 
pleno desarrollo y el goce de sus derechos humanos. 

• Adolescentes alguna vez embarazadas. Prevalencia de 
adolescentes que alguna vez han estado embarazadas, 
independientemente de si el producto del embarazo nació 
vivo o fue una pérdida.

• Adolescentes embarazadas al momento de la entrevista. 
Prevalencia de adolescentes embarazadas al momento de 
la entrevista, independientemente de si el producto del 
embarazo nació vivo o fue una pérdida.

• Actualmente embarazada. Es la condición que identifica si la 
mujer está o no embarazada al momento de la entrevista.

• Tasa de Fecundidad Adolescente (TFA). Es el indicador que 
permite calcular el número de nacimientos por cada mil 
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mujeres de 12 a 19 años de edad. La Tasa es la frecuencia 
relativa con que un evento se presenta (nacimientos) 
dentro de una población determinada en un periodo de 
tiempo. Generalmente en un año. Se expresa por 1 000. 
La TFA representa el número de nacimientos por cada mil 
mujeres de 12 a 19 años de edad. Es importante considerar 
la definición de nacimiento, la cual se refiere a la expulsión 
completa o extracción del organismo materno del producto 
de la concepción. Término empleado tanto para nacidos 
vivos o defunciones fetales. En este caso, para el cálculo 
de la TFA, en el numerador se consideran los hijos nacidos 
vivos, y en el denominador se consideran a las mujeres de 
12 a 19 años de edad con al menos un embarazo. 

• Mujeres adultas alguna vez embarazadas. Prevalencia de mu-
jeres adultas de 20 a 49 años con inicio de vida sexual que 
alguna vez han estado embarazadas, independientemente de 
si el producto del embarazo nació vivo o fue una pérdida.

• Mujeres adultas embarazadas al momento de la encuesta. 
Prevalencia de mujeres embarazadas (de 20 a 49 años 
con inicio de vida sexual) al momento de la entrevista, 
independientemente de si el producto del embarazo nació 
vivo o fue una pérdida. 

• Tasas Específicas de Fecundidad (TEF) en mujeres adultas. 
Este indicador permite calcular el número de nacimientos 
por cada mil mujeres de 20 a 49 años de edad. La Tasa es la 
frecuencia relativa con que un evento se presenta (nacimien-
tos) dentro de una población determinada en un periodo 
de tiempo. Generalmente en un año. Se expresa por 1 000. 
Las TEF representan el número de nacimientos por cada mil 
mujeres de 20 a 49 años de edad. Nacimiento se refiere a 
la expulsión completa o extracción del organismo materno 
del producto de la concepción. Término empleado tanto 
para nacidos vivos como defunciones fetales. En este caso, 
para el cálculo de las TEF, en el numerador se consideran los 
hijos nacidos vivos, y en el denominador se consideran a las 
mujeres de 20 a 49 años de edad con al menos un embarazo.

• Salud materna de la adolescente y adulta. En las últimas 
décadas, el panorama internacional ha focalizado su aten-
ción en la salud materna, debido a que la tendencia a lo 
largo del tiempo de la morbi-mortalidad en este grupo no 
ha descendido de la forma deseada. Desde 1999, con la 

Declaración Conjunta sobre Reducción de la mortalidad 
materna, efectuada por la OMS, FNUAP, UNICEF y Ban-
co Mundial, se proponía una serie de medidas necesarias, 
entre las cuales se mencionaba la prestación de servicios 
calificados durante el embarazo y el parto, y acceso a 
servicios especializados en caso de complicaciones.74 Se 
precisaba que se podrían salvar muchas vidas, si durante 
el parto, las mujeres estuvieran atendidas por personal 
competente y tuvieran acceso a una atención obstétrica 
de emergencia en caso de complicaciones.75 Se consensó 
que el proveedor capacitado debería tener las destrezas 
necesarias, además de contar con el apoyo de un entorno 
habilitante en varios niveles del sistema de salud.76

  En el año 2000, los Objetivos de Desarrollo del Milenio 
propusieron para al año 2015, reducir en tres cuartas partes 
la razón de mortalidad materna.19,77 La justificación para 
plantear estas metas se basa en información que demuestra 
que en la mayoría de los países, más de medio millón de 
mujeres mueren anualmente debido a complicaciones del 
embarazo y alumbramiento, y 99% de los casos de morta-
lidad materna y de los recién nacidos ocurre en el mundo 
en desarrollo, en el cual más de la mitad de las mujeres aún 
dan a luz sin asistencia de personal sanitario capacitado.78 
Esta información documenta la gran desigualdad a nivel 
mundial en materia de acceso a la atención de la salud de 
buena calidad. Desafortunadamente, México, junto con 
otros países, no cumplieron en la reducción de esa meta,79 
por lo que en 2015 se planteó como uno de los objetivos 
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible la realización de 
acciones urgentes en salud materna para garantizar una 
atención de alta calidad para todas las mujeres.80

Tomando en cuenta que en México la normatividad que regula 
la atención al embarazo, parto y puerperio es la Norma Oficial 
Mexicana para la atención de la mujer durante el embarazo, 
parto y puerperio y del recién nacido de observancia obliga-
toria para todo el personal de salud, tanto del sector público 
como privado a nivel nacional, a continuación se presentan 
los indicadores obtenidos en esta materia:
• Antecedentes reproductivos. Para analizar los patrones repro-

ductivos de las mujeres, primero, es necesario conocer el 
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resultado de cada embarazo: mortinatos, abortos y nacidos 
vivos. Se indagaba el número de los nacidos vivos que no 
habían fallecido de los que fallecieron antes de cumplir 
un año de edad, nacidos muertos, abortos. En la Ensanut 
2012, se separaron los. Para identificar esto, se consideran 
las siguientes definiciones:

Pérdida o aborto. Es la expulsión o extracción de su 
madre de un embrión o de un feto de menos de 500 g 
de peso (peso que se alcanza aproximadamente a las 22 
semanas completas de embarazo) o de otro producto de 
la gestación de cualquier peso o edad gestacional, pero 
que sea absolutamente no viable.
Nacido muerto. Es la expulsión completa o extracción 
del producto de la concepción del organismo materno, 
cuando después de dicha separación no respire ni lata 
el corazón, se haya o no cortado el cordón umbilical y 
esté o no desprendida la placenta.
Nacido vivo. Se refiere al producto de la concepción 
expulsado o extraído de forma completa del cuerpo de 
su madre, independientemente de la duración del emba-
razo, que después de dicha separación respire y presente 
signos vitales como frecuencia cardiaca, pulsaciones del 
cordón umbilical o movimientos efectivos de los múscu-
los de contracción voluntaria, tanto si se ha cortado o no 
el cordón umbilical y esté o no desprendida la placenta.

• Fecha de nacimiento del último/a hijo/a nacido/a vivo/a. Esta 
información permite conocer la situación de la fecundidad 
reciente. Fecha de nacimiento del último hijo nacido vivo 
de mujeres. 

Atención prenatal. Se refiere a la serie de contactos, entrevistas 
o visitas programadas de la embarazada con el personal de salud 
para vigilar la evolución del embarazo, y con el fin de obtener 
la preparación adecuada para el parto, el puerperio y del recién 
nacido. Esta acción incluye información y detección de los 
síntomas de urgencia obstétrica, así como el derecho de las 
mujeres a recibir atención digna, de calidad, con pertinencia 
cultural y respetuosa de su autonomía; además, de elaborar un 
plan de seguridad para que las mujeres identifiquen el estableci-
miento para la atención médica resolutivo donde deben recibir 

atención inmediata. Todas estas acciones se deben registrar en 
el expediente clínico.81 El embarazo, el parto y puerperio son 
eventos de por sí normales, sin embargo, al mismo tiempo, 
son procesos complejos que, si se desvían de la normalidad, 
representan un riesgo para la salud y la vida de la madre y de 
su hijo. Diversos estudios han demostrado los beneficios de 
la atención prenatal como una estrategia para la detección 
oportuna de complicaciones y como una intervención eficaz 
para promover la salud de la madre y del recién nacido. La efec-
tividad de la atención prenatal varía según la edad gestacional 
en que se inicia, el número de visitas que se realicen durante 
el embarazo y la calidad de atención prenatal.82 Se argumenta 
que las visitas prenatales favorecen a las mujeres para tener 
embarazos y partos seguros; asegura la mayor sobrevivencia de 
los neonatos; identifica los casos de riesgos; permite hacer la 
referencia a los servicios de salud especializados, y la detección 
y tratamiento con oportunidad de patologías.83 De ahí la im-
portancia de analizar la evolución de la cobertura de atención 
prenatal, el tipo de personal que atiende en esta etapa y las 
acciones que se realizan durante las mismas.
• Atención prenatal frecuente (mujeres que recibieron aten-

ción prenatal frecuente, durante su último embarazo). 
De acuerdo con la normatividad mexicana (NOM007), 
se debe promover que la embarazada de bajo riesgo reci-
ba como mínimo cinco consultas prenatales, iniciando 
preferentemente en las primeras ocho semanas de gesta-
ción y/o prueba positiva de embarazo, de acuerdo con el 
siguiente calendario: 1ª consulta: entre las 6 y 8 semanas; 
2ª consulta: entre 10 y 13.6 semanas; 3ª consulta: entre 
16 y 18 semanas; 4ª consulta: 22 semanas; 5ª consulta: 28 
semanas; 6ª consulta: 32 semanas; 7ª consulta: 36 sema-
nas; y 8ª consulta: entre 38-41 semanas.83 La importancia 
de la atención prenatal con intervenciones integrales y 
preventivas permite detectar riesgos fetales y maternos. 

• Atención prenatal oportuna (mujeres que recibieron la 
primera consulta prenatal en el primer trimestre del emba-
razo-primeras ocho semanas). La Norma Oficial Mexicana 
para la atención de la mujer durante el embarazo, parto 
y puerperio y del recién nacido señala que la primera re-
visión prenatal se deberá efectuar en el transcurso de las 
primeras 12 semanas de gestación.84 
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• Personal que brindó la atención prenatal. El personal de salud 
que brinda la atención prenatal tiene un papel importante 
para la preservación de la salud de las mujeres embarazadas. 
La labor que efectúa este personal en la consulta prenatal 
contribuye a la identificación oportuna de posibles riesgos 
en una fase temprana y, por lo tanto, pueden establecer me-
didas preventivas, o bien, el tratamiento correspondiente 
con mínimas secuelas y evolución satisfactoria.81 

• Acciones en la consulta prenatal. De acuerdo con la medicina 
basada en evidencia, la OMS ha efectuado una promoción 
de acciones que han demostrado ser útiles para la buena 
práctica obstétrica; una de ellas, es la evaluación de los 
riesgos del embarazo durante el cuidado prenatal y la ree-
valuación de los mismos en cada encuentro.85

  La Norma Oficial Mexicana para la atención de la mujer 
durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido 
señala que algunas de las actividades que se deben realizar 
durante el control prenatal son: a) Medición y registro de 
peso y talla, y tensión arterial, así como interpretación y 
valoración; b) Valoración de riesgo obstétrico, del creci-
miento uterino y estado de salud del feto; c) Determinación 
del grupo sanguíneo ABO y Rho; d) Examen general de 
orina; e) Detección del VIH y sífilis de manera sistemáti-
ca; f) Prescripción profiláctica de hierro y ácido fólico; g) 
Aplicación de al menos dos dosis de toxoide tetánico; h) 
Ultrasonido; i) Orientación nutricional; j) Promoción de 
la lactancia materna exclusiva; k) Promoción y orientación 
sobre planificación familiar y l) Atención a la salud mental.

• Lugar de atención del embarazo.
• Prueba de detección de sífilis, de VIH y consumo de ácido fólico 

durante el embarazo. De todas las acciones que deben de rea-
lizarse a las embarazadas durante las consultas prenatales, 
nos enfocamos en tres acciones que son relevantes para la 
salud materno-infantil: sífilis, VIH y deficiencias en el tubo 
neural del feto; impedir la transmisión perinatal de sífilis 
y VIH, mediante su detección y tratamiento oportunos es 
de suma relevancia, así como promover la prescripción de 
ácido fólico para la prevención de defectos al nacimiento. 
Este indicador se obtuvo para mujeres que declararon haber 
tenido al menos un/a hijo/a nacido/a vivo/a, que no había 
fallecido al momento de la encuesta. 

Atención del parto. Para preservar y/o mejorar la salud materna, 
resulta de vital importancia la atención del parto. De acuerdo 
con la normatividad, en la atención médica del parto se deben 
aplicar procedimientos para favorecer la seguridad emocional 
de la mujer, así como su bienestar durante todo el proceso, en 
condiciones higiénicas y con personal capacitado, con el fin 
de facilitar este proceso. En especial, en mujeres primigestas, 
se debe propiciar la conducción no medicalizada del trabajo de 
parto y el parto fisiológico, siempre que no exista contraindica-
ción médica u obstétrica. Estas medidas procuran la atención de 
calidad y respeto al derecho de la mujer a un parto espontáneo, 
así como reducir el índice de cesáreas, morbimortalidad y el 
riesgo de complicaciones a largo plazo.
• Personal que atendió el último parto de la mujer. 
• Tipo de parto. Porcentaje de tipo de parto, según vía de 

expulsión o extracción del bebé del cuerpo de la madre en 
el momento del parto, el cual puede ser vaginal o abdomi-
nal (cesárea). Durante las últimas décadas, la atención del 
parto se ha institucionalizado y medicalizado de manera 
creciente,86 contribuyendo, por un lado, a la disminución 
de algunas causas de morbilidad y mortalidad materna 
y perinatal y, por el otro, al incremento en las tasas de 
cesáreas, las cuales a su vez ocasionan otros problemas 
de salud importantes.87,88 La Organización Mundial de la 
Salud recomienda una proporción de cesáreas necesarias 
de entre 10 y 15%,89 y la Norma Oficial Mexicana 007 
establece un máximo de 15% en hospitales de 2° nivel 
de atención y de 20% en los de 3° nivel. La literatura 
científica internacional, en esta área, ha demostrado que 
cuando en lugar del parto vaginal se utiliza la cesárea sin las 
indicaciones correctas, los riesgos para la salud sobrepasan 
los beneficios y se transgreden los derechos reproductivos 
de las mujeres.88,90

• Lugar de atención del parto. 
• Anticoncepción posparto. Este indicador se construyó a 

partir de las mujeres que declararon haber tenido al me-
nos un/a hijo/a nacido/a vivo/a que no había fallecido al 
momento de la encuesta. Esta pregunta se empezó a aplicar 
de manera similar, a partir de la Ensanut 2012. 

• Tipo de método anticonceptivo posparto proporcionado. Este 
indicador se construyó en mujeres que declararon haber 
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tenido al menos un/a hijo/a nacido/a vivo/a que no había 
fallecido al momento de la encuesta. 

Violencia 

En 1996, la 49ª Asamblea Mundial de la Salud adoptó la re-
solución WHA49.25, en la que se declara que la violencia es 
un problema de salud pública fundamental y creciente en todo 
el mundo. Sus efectos se pueden ver, bajo diversas formas, en 
todas partes del mundo. Cada año, más de 1.6 millones de per-
sonas pierden la vida y muchas más sufren lesiones no mortales 
como resultado de la violencia autoinfligida, interpersonal o 
colectiva. En conjunto, la violencia es una de las principales 
causas de muerte en todo el mundo para la población de 15 a 
44 años de edad.91

 Existen muchas definiciones de violencia, sin embargo, 
desde la perspectiva de la salud pública nos apegamos a la pro-
puesta por la OMS, la cual la define como: “El uso intencional 
de la fuerza o el poder físico, de hecho, o como amenaza, contra 
uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o 
tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, daños 
psicológicos, trastornos del desarrollo o privaciones”.91 Esta 
definición resalta el hecho de que existe una intencionalidad 
en la comisión del acto mismo, esta es una característica que la 
diferencia de las lesiones no-intencionales independientemente 
de las consecuencias que se producen. Además, se resalta el uso 
del “poder”, lo cual posibilita la inclusión de acciones y omi-
siones incluidas las amenazas y la intimidación, visibilizando 
así aquellos actos menos evidentes.
 La OMS cuenta con una familia de clasificaciones, ratifi-
cadas por la Asamblea de la Salud, entre la que se encuentra 
la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y 
Problemas Relacionados con la Salud, cuya versión más actual 
es la 10 (CIE-10).29

 A continuación, se describe la clasificación propuesta en 
el capítulo XX, denominado Causas externas de morbilidad y 
mortalidad (cuadro B).
 Para el planteamiento de estrategias de prevención de la 
violencia, es de vital importancia saber y reconocer los espa-
cios en los que ocurren. En este sentido, el cuarto dígito de la 
CIE-X recaba y clasifica el ámbito de ocurrencia de las lesiones 

intencionales previamente descritas, excepto para los códigos 
Y06.- y Y07.-, como a continuación se describe:
0. Vivienda
1. Institución residencial
2. Escuelas, otras instituciones y áreas administrativas públi-

cas
3. Áreas de deporte y atletismo
4. Calles y carreteras
5. Comercio y área de servicios
6. Área industrial y de la construcción
7. Granja
8. Otro lugar especificado; y
9. Lugar no especificado

En la sección VII Ataque y violencia (cuestionario de salud 
del adolescente de 10 a 19 años) y la sección XII Ataque y 
violencia (cuestionario de salud del adulto de 20 años o más), 
se pregunta acerca de diferentes tipos de violencia y sus con-
secuencias de las que pudo ser objeto la persona entrevistada. 
Las respuestas obtenidas pueden ir desde un robo o asalto hasta 
agresiones sexuales.
 A continuación, se describe cómo se estimaron los indi-
cadores de esta temática; además, se resalta que las preguntas 
incluidas en esta sección corresponden a aquellas aplicadas 
a la Ensanut 2012, excepto aquellas donde se especifique el 
cambio o su reciente incorporación:
• Prevalencia de violencia: porcentaje de la población, por 

grupo de edad (adolescentes de 10 a 19 años y adultos de 
20 años y más) y sexo, que reporta haber sufrido daños a 
su salud por algún evento violento en el año previo a la 
encuesta. 

• Prevalencia de tipo violencia: porcentaje de la población 
que reporta haber sufrido daños a su salud por alguna 
experiencia de violencia en el año previo a la encuesta, 
por grupo de edad, sexo y causa externa específica.

• Prevalencia de agresiones con substancias: porcentaje de 
la población adolescente (10 a 19 años) que reportó 
experimentar una agresión con substancia, por grupo de 
edad, sexo.

• Prevalencia de sofocación, estrangulamiento, ahogamiento: 
porcentaje de la población adolescente que reportó ex-
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perimentar un ataque con sofocación, estrangulamiento 
o ahogamiento, por grupo de edad, sexo.

• Prevalencia de ataque con arma de fuego: porcentaje de 
la población adolescente que reportó experimentar un 
ataque con arma de fuego, por grupo de edad, sexo.

• Prevalencia de ataque con objetos cortantes: porcentaje de la 
población adolescente que reportó experimentar un ataque 
con objetos cortantes, por grupo de edad, sexo.

• Prevalencia de ataque de empujón desde lugar elevado: porcen-
taje de la población adolescente que reportó experimentar 
un ataque con empujón desde lugar elevado, por grupo de 
edad, sexo.

• Prevalencia de golpes, patadas, puñetazos: porcentaje de la 
población adolescente que reportó experimentar un ataque 
con golpes, patadas, puñetazos, por grupo de edad, sexo.

En el caso de la población adulta de 20 años o más, se explo-
raron los distintos tipos antes descritos, y además se agregó:

• Prevalencia de ataque o violencia por envenenamiento y obstruc-
ción de las vías respiratorias por substancias y objetos calientes: 
porcentaje de la población adulta que reportó experimentar 
un ataque de este tipo por grupo de edad y sexo.

• Prevalencia de violencia a través de agresiones verbales: por-
centaje de la población adulta que reportó experimentar 
un ataque verbal, por grupo de edad, sexo.

Motivo del ataque o violencia 
• Prevalencia de robo: porcentaje de la población adolescente 

(10-19 años) que reportó experimentar algún robo, por 
grupo de edad, sexo.

• Prevalencia de incidente de tránsito: porcentaje de la pobla-
ción adolescente (10-19 años) que reportó experimentar 
algún incidente de tránsito, por grupo de edad, sexo.

• Prevalencia de incidente de riña extraescolar: porcentaje 
de la población adolescente (10-19 años) que reportó 
experimentar alguna riña escolar, por grupo de edad, sexo.

■ Cuadro B 
Clasificación de las lesiones intencionales de acuerdo con la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10)

Causa externa Código CIE-10

Lesiones autoinfligidas intencionalmente X60-X84

Envenenamiento autoinfligido intencionalmente X60-X69

Lesión autoinfligida intencionalmente (ahorcamiento, estrangulamiento, 
sofocación, ahogamiento, sumersión, disparo de armas de fuego, material 
explosivo, humo, fuego, llamas, vapor de agua, vapores y objetos calientes, 
objetos cortantes, objetos romos, saltar desde un lugar elevado, arrojarse frente 
a objetos en movimiento, colisión con vehículo de motor, otros medios y los 
no especificados)

X70-X84

Agresiones X85-Y09

Agresión (con drogas, medicamentos, sustancias biológicas, sustancia co-
rrosiva, plaguicidas, gases y vapores, otros productos químicos y sustancias 
nocivas especificadas y las no especificadas,ahorcamiento, estrangulamiento, 
sofocación, ahogamiento, sumersión, disparo de armas de fuego, material 
explosivo, humo, fuego, llamas, vapor de agua, vapores y objetos calientes, 
objeto cortante, objeto romo, empujón desde un lugar elevado, empujar o 
colocar a la víctima delante de objetos en movimiento, colisión con vehículo 
de motor, con fuerza corporal, sexual con fuerza corporal)

X85-Y05

Negligencia y abandono Y06

Otros síndromes de maltrato Y07

Agresión por otros medios especificados Y08

Agresión por medios no especificados Y09
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• Prevalencia de incidente de secuestro: porcentaje de la pobla-
ción adolescente (10-19 años) que reportó experimentar 
algún secuestro, por grupo de edad, sexo.

• Prevalencia de incidente de detección: porcentaje de la pobla-
ción adolescente (10-19 años) que reportó experimentar 
algún incidente de detección, por grupo de edad, sexo.

• Prevalencia de incidente de violencia con familiares: porcen-
taje de la población adolescente (10-19 años) que reportó 
experimentar algún incidente de violencia con familiares, 
por grupo de edad, sexo.

• Prevalencia de incidente de secuestro: porcentaje de la población 
adolescente (10-19 años) que reportó experimentar algún 
incidente de acoso o riña escolar, por grupo de edad, sexo.

 En el caso de la población adulta se exploraron todos los 
incidentes anteriores, pero además se agregó:
• Prevalencia de incidente de violencia por novio/a /pareja/esposo: 

porcentaje de la población adulta, por grupo de edad, sexo.
• Prevalencia de intento de homicidio: porcentaje de la pobla-

ción adulta que reportó experimentar algún intento de 
homicidio, por grupo de edad, sexo.

• Utilización de servicios de salud a causa de algún ataque o 
violencia

• Lugar de ocurrencia
• Prevalencia de uso de alcohol y otras drogas en lesionados por 

algún tipo de violencia: porcentaje de personas que reporta-
ron estar bajo los efectos del alcohol y otras drogas al sufrir 
un incidente de violencia en el año previo a la encuesta.

• Exposición al alcohol y drogas en personas que ejercen un ataque 
o violencia. Esto sólo se exploró en los cuestionarios dirigidos 
a adolescentes. Se indagó la exposición al alcohol y otras 
drogas en quienes atacaron al informante durante el año 
previo a la encuesta. Además, se exploró el tipo de relación 
con quien ejerció algún tipo de violencia en contra de la 
persona adolescente. Esta pregunta permitió estimar el 
porcentaje de personas adolescentes que identificaron que 
su atacante estaba bajo los efectos del alcohol y otras drogas.

• Exposición al abuso sexual en adolescentes. Porcentaje de 
personas adolescentes que experimentaron abuso sexual en 
la infancia (antes de los 12 años y después de los 12 años). 
Utilización de algún servicio de salud formal y no formal 

como consecuencia de haber experimentado abuso sexual 
en la infancia en México, lo que permite caracterizar 
este uso por grupo de edad y sexo. Denunciaron el abuso 
sexual, así como las instancias de procuración de justicia 
en donde lo hicieron o no; además, se indaga los motivos 
por los cuales la denuncia no fue realizada. 

• Violencia autoinfligida. El comportamiento suicida abarca 
desde la ideación, planeación hasta el intento consumado. 
Porcentaje de personas adolescentes y adultas que presen-
tan ideación suicida en México, por grupo de edad, sexo.

Sintomatología depresiva 

La Ensanut 2018-19 incluyó la medición de sintomatología 
depresiva en adolescentes de 10 a 19 años y adultos de 20 años 
y más. La depresión y la sintomatología depresiva, que incluye 
tristeza, ansiedad, falta de energía, y trastornos del sueño, afecta 
negativamente las vidas de los adolescentes y adultos, de sus 
hijos/as y de sus familias. Entendemos la tristeza como una ex-
presión emocional de dolor, infelicidad, pérdida, desesperanza 
o impotencia.92 Mientras que la ansiedad es la anticipación 
aprensiva de un daño o desgracia futuros, acompañada de un 
sentimiento de disforia o de síntomas somáticos de tensión.93 
Adicionalmente, los trastornos del sueño son una serie de 
alteraciones relacionadas con el proceso de dormir y que se 
pueden presentar tanto en las etapas de inicio, de manteni-
miento, como durante el ciclo sueño-vigilia.94 En cambio, la 
fatiga es la experiencia subjetiva del ser humano de cansancio 
físico y mental, pereza y agotamiento.95

 Para medir sintomatología depresiva entre los adolescentes 
y adultos se usó la Escala CESD-7, una versión abreviada de 
siete reactivos, a partir de la Escala CES-D,96 que evalúa la 
frecuencia con la que los adolescentes y adultos han experimen-
tado síntomas de depresión en la última semana. Esta escala 
se validó en población mexicana97 con un punto de corte de 9 
para sintomatología que indica depresión moderada o severa.

Conductas alimentarias 

Los trastornos alimentarios pueden dividirse en tres tipos de 
patologías: anorexia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN) y 
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el trastorno por atracón. Originalmente se pensaba que estos 
síndromes afectaban de manera exclusiva a mujeres caucásicas, 
pero en las últimas décadas, se han desarrollado estudios que 
indican la presencia de estas afecciones en poblaciones no 
caucásicas, con diferentes culturas y niveles socioeconómicos 
y en ambos sexos. Aunque, ciertamente, la anorexia nerviosa, 
la bulimia nerviosa y el trastorno por atracón representan un 
extremo del espectro, las conductas alimentarias de riesgo 
deben de recibir una mayor importancia a la que se les da en 
la actualidad y convertirse en señales de alerta sobre el riesgo 
de que el sujeto llegue a desarrollar el trastorno.98

 Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son un 
problema de salud mental cada vez más frecuente entre muje-
res y hombres jóvenes. Si bien los trastornos definidos por el 
Manual Diagnóstico y Estadístico de las Enfermedades Mentales 
(DSM-5, por sus siglas en inglés),99 anorexia nervosa, bulimia 
nervosa, y trastorno por atracón, tienen prevalencias de apenas 
0.5 a 3%, las conductas alimentarias de riesgo son mucho más 
frecuentes. Las conductas alimentarias de riesgo incluyen todas 
las manifestaciones de los trastornos de la conducta alimentaria 
(TCA) –como son conductas restrictivas, purgativas y atraco-
nes100– pero con menor intensidad y frecuencia.101

 Desde la Ensanut 2006,102 se ha aplicado una batería de 10 
preguntas para evaluar conductas alimentarias de riesgo, conside-
rando una conducta de riesgo siendo >10 puntos. La información 
para la medición de conductas alimentarias de riesgo se captó 
utilizando un cuestionario breve propuesto por Unikel y cols. 
apegado a los criterios establecidos en el DSM-IV.

Programas preventivos 
(población de 20 años o más)

Acudir a la realización de pruebas de detección aumenta las 
probabilidades de detección temprana de problemas de salud, 
lo que permite la adecuada atención con menos complicacio-
nes, mayor tasa de sobrevida; además de mejor calidad de vida 
para los pacientes y un menor costo para los servicios de salud.
 Esta sección del cuestionario de adultos busca determinar 
la proporción de la población que acude a cada uno de los 
servicios de detección oportuna de algún padecimiento, por 
sexo y edad.

Diabetes mellitus

Desde hace poco más de 20 años las enfermedades crónicas 
no transmisibles, pasaron a ocupar los primeros lugares como 
causas de muerte general: enfermedades del corazón, tumores 
malignos y diabetes mellitus (1er, 2do y 3er lugar respectiva-
mente),101 debido al aumento de la esperanza de vida de los 
mexicanos, de 50.7 años en 1950 a 74 años en el 2000, el 
cambio en el estilo de vida, tanto en alimentación como en 
actividad física, al establecimiento de programas para la pre-
vención y control de las enfermedades infecciosas. La mayoría 
de estas enfermedades resultan de la interacción de factores 
genéticos y ambientales. La predisposición para padecerlas se 
hace evidente cuando el individuo se expone a un estilo de 
vida propicio, aumento en el consumo de calorías, azúcares 
simples y grasas y reducción en la actividad física.102 
 En menos de medio siglo, la diabetes se ha convertido 
en uno de los principales problemas de salud en México. El 
14.4% de los adultos mayores de 20 años tienen la enfermedad, 
siendo el porcentaje mayor de 30% después de los 50 años.103 
A partir del año 2000, es la primera causa de muerte en las 
mujeres y la segunda en los hombres.104 Además, es motivo más 
frecuente de incapacidad prematura, ceguera y amputaciones 
de extremidades no causadas por traumatismos. Es una de las 
cinco enfermedades con mayor impacto económico al sistema 
de salud. 
 La diabetes es el resultado de un proceso iniciado varias 
décadas antes.105 La mayoría de los casos tienen otros miem-
bros de su familia afectados. Un alto porcentaje tiene en los 
primeros años de la vida adulta de concentraciones anormales 
de colesterol, triglicéridos, colesterol HDL y ácido úrico. Años 
más tarde, puede aparecer la hipertensión arterial. Con el paso 
del tiempo, la concentración de glucosa en sangre aumenta: ini-
cialmente después de los alimentos y años más tarde aún en el 
ayuno. A la combinación de tres o más de estas anormalidades, 
se le conoce como “el síndrome metabólico”; su presencia es 
sinónimo de un alto riesgo de tener diabetes (y en la población 
con diabetes, infarto del miocardio) a mediano plazo. Años 
después, la concentración de glucosa de ayuno supera el umbral 
considerado para el diagnóstico de la diabetes (mayor o igual 
a 126 mg/dl); con ello, aparece la probabilidad de sufrir las 
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complicaciones crónicas de la enfermedad. Las más frecuentes 
son el infarto del miocardio, la insuficiencia cardiaca, el infarto 
cerebral y la insuficiencia arterial en miembros inferiores. Otras 
complicaciones como el daño renal y ocular ocurren varios 
años después de la aparición de la enfermedad. La Federación 
Internacional de Diabetes estima que, en México, habrá nueve 
millones de personas con diabetes para el 2025.106

 La prevalencia total de diabetes se obtiene sumando la 
prevalencia de diabetes diagnosticada (aquellos que contesta-
ron SÍ en la pregunta 3.1, dividida por el total de adultos que 
contestaron a la pregunta 3.1) más la prevalencia de diabetes no 
diagnosticada. Esta última se obtiene a partir de los resultados 
de laboratorio (aquellos que contestaron NO en la pregunta 3.1 
y que obtuvieron un resultado de glucemia en ayunas de 126 
mg/dl o más, dividida entre el total de adultos que contestaron 
a la pregunta 3.1 con resultado de glucemia en ayunas.

Hipertensión arterial 

La hipertensión arterial sistémica (HTA) es un padecimiento 
multifactorial que se caracteriza por la elevación persistente de 
las cifras de presión arterial sistólica y diastólica a cifras mayores 
o iguales a 140/90 mm/Hg.f A pesar de que existe una asociación 
entre la TA y el riesgo de desarrollar un evento cardiovascular, 
van de niveles muy bajos de TAS (TAS>115 mmHg), la HTA 
es definida como el nivel de TA en el que los beneficios del 
tratamiento superan los riesgos,g una elevación de 2 mm/Hg 
en la tensión arterial sistólica (TAS) se asocia con un aumento 
de 7% con el riesgo de mortalidad por cardiopatía isquémica y 
10% en el riesgo de mortalidad por accidente cerebrovascular, 
por lo que la HTA es considerada como un importante factor de 
riesgo de infarto al miocardio, ictus isquémico y hemorrágico, 

insuficiencia cardiaca, enfermedad renal crónica, deterioro 
cognitivo y muerte prematura.h

 La prevalencia total de hipertensión, se obtiene sumando 
la prevalencia de hipertensión diagnosticada (aquellos que 
contestaron SÍ en la pregunta 4.1, dividida por el total de 
adultos que contestaron a la pregunta 4.1) más la prevalencia de 
hipertensión no diagnosticada. Esta última se obtiene a partir 
de los resultados obtenidos de la medición de la tensión arterial 
(aquellos que contestaron NO en la pregunta 4.1 y que obtu-
vieron un resultado de tensión arterial sistólica (TAS) mayor 
o igual a 140m mm de Hg y/o una tensión arterial diastólica 
(TAD) mayor o igual a 90 mm de Hg, dividida entre el total 
de adultos que contestaron a la pregunta 4.1 con resultado de 
TAS menor de 140 mm de Hg y una TAD menor de 90 mm 
de Hg).

Enfermedad cardiovascular

El término se refiere a enfermedades del corazón y vasos 
sanguíneos, producidas principalmente por la acumulación 
de placas de colesterol en las paredes de arteria, haciéndolas 
estrechas. Otras causas de las ECV son: Niveles elevados de 
ácido úrico, diabetes, obesidad, tabaquismo, estrés. Las ECV 
son: cardiopatía coronaria, insuficiencia cardiaca, arritmias, 
valvulopatías, hipertensión, accidente vascular cerebral, o 
cardiopatía congénita.

Hipercolesterolemia 

Las preguntas 6.1 a 6.8 del cuestionario de adultos tienen el 
objetivo de conocer el porcentaje de la población que tiene 
un diagnóstico previo de hipercolesterolemia.

f Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico y Tratamiento de la Hipertensión Arterial en 
el Primer Nivel de Atención México: Secretaria de Salud; 2008.

g ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension. European Heart Journal. 
2018;39,3021-3104.

h Clinical guideline. Hypertension in adults: diagnosis and management: National Institute 
for Health and Care Excellence (NICE); 2011.
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Las características de la vivienda son factores que están fuertemente rela-
cionados con la salud poblacional, es así como sus condiciones físicas y el 

acceso que tienen sus habitantes a los mismos, ofrece un panorama general de 
las condiciones de vida.

1.1 Población 

Durante el levantamiento de datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
2018 (Ensanut 2018-19) se entrevistó a 44 612 hogares distribuidos en las 32 
entidades federativas del país, los cuales representaron a 33 368 826 hogares de 
todo el país. El promedio de individuos que habitan en estos hogares fue de 3.6. La 
información recabada nos informa que en los hogares visitados habitan 158 044 
individuos que representan a 126 468 224 habitantes de la República mexicana.
En estos hogares se identificó que la jefatura del hogar corresponde en 33.01% a 
las mujeres, el cual fue mayor a 25.7% reportado en la Ensanut 2012.
 Del total de individuos que se entrevistaron en la Ensanut 2018-19, 48.2% 
fueron hombres y 51.8% fueron mujeres, porcentajes semejantes a los presentados 
en la Encuesta Intercensal 2015 (48.6% hombres y 51.4% mujeres) (figura 1.1.1). 
El índice de masculinidad fue de 0.9, mismo dato reportado por la Ensanut 2012.

1.2 Educación

De acuerdo con los datos obtenidos en la Ensanut 2018-19, 96.9% de los niños y 
niñas que tienen entre 6 y 14 años de edad asisten a la escuela, así como 46.9% 
de los que tienen entre 15 y 24 años de edad. Estas cifras aumentaron 1.5 y 5.8 
puntos porcentuales (pp), respectivamente, comparados con lo reportado en la 
Ensanut 2012 (95.4 y 41.1%). En la población de 15 años y más se encontró 6.5% 
de analfabetismo, 0.5 pp menos que lo reportado en la Ensanut 2012 (7.0%); así 

Hogar
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como 12.2 años promedio de escolaridad, estimados en esta encuesta, para el 
mismo grupo de edad. 
 Por otra parte, 5.9% de los individuos, de cinco años y más, es hablante de 
lengua indígena, lo que equivale a 6 832 803 habitantes, cifra 0.1 pp menor a la 
reportada en la Ensanut 2012 (6.0%). De ellos, 11.3% es monolingüe y 88.7% 
también habla español.

1.3 Protección en salud y condición de aseguramiento

Un elemento clave para el cumplimiento del derecho a la protección de la salud 
es contar con acceso sin barreras financieras a los servicios. Para ello, contar con 
seguro de salud se ha considerado como el mecanismo principal. El Sistema de 
Salud en México, caracterizado por la segmentación por poblaciones, ha avanzado 
hacia la cobertura de aseguramiento en salud en los últimos 15 años a partir del 
seguro público establecido en la reforma de la Ley General de Salud del 2003 que 
conformó el Sistema de Protección Social en Salud, y en el marco del mismo, como 
herramienta operativa el Seguro Popular, al que se adicionó en el 2006 el Seguro 
Médico Siglo XXI (llamado inicialmente Seguro para una Nueva Generación).
En ese sentido, un indicador relevante sobre el avance hacia la cobertura universal 
en salud es lo referente a la condición de aseguramiento. Como se ha documen-
tado previamente, existe una divergencia entre las cifras reportadas por datos 
administrativos de las instituciones aseguradoras, que señalan que el número de 
personas aseguradas equivale a más que la población total del país, y los datos que 
se reportan desde los hogares en las encuestas.

10 105
Población total

sexo
Hombres Mujeres

50

100 o más
95 a 99
90 a 94
85 a 89
80 a 84
75 a 79
70 a 74
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15 a 19
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■ Figura 1.1.1 
Pirámide poblacional de la República mexicana, 
Ensanut 2018-19

Fuente: Ensanut 2018-19
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 Los resultados a partir del reporte de los hogares para la Ensanut 2018-19 
(figura 1.3.1) identifica que para ese año, 18.7% de la población en México, 
equivalente a 23 586 410 personas, reportaron no contar con algún esquema de 
aseguramiento en salud. El porcentaje de población sin aseguramiento estimado en 
la Ensanut 2018-19, es menor en 6.7 pp al estimado en la Ensanut 2012 (25.4%). 
Por lo que se refiere a las instituciones aseguradoras, para la seguridad social se 
observa un incremento entre 2012 y 2018 de 4.5 pp en el porcentaje de población 
asegurada por el IMSS, mientras que el ISSSTE y el resto de instituciones de 
seguridad social (Pemex, Sedena, Semar) mantienen un comportamiento similar 
al observado en 2012. Por otra parte, el Seguro Popular incrementó su cobertura 
poblacional al pasar de 36.5% en 2012 a 37.4% en 2018.

1.4 Vivienda

En cuanto a las condiciones de la vivienda, los datos nos muestran que 2.1% de 
ellas tienen piso de tierra y que 0.6% no cuenta con energía eléctrica. Al respecto, 
observamos que estas cifras disminuyeron cuando las comparamos con 3.2 y 1.1%, 
respectivamente, que se reportó en la Ensanut 2012. En 6.6% de las viviendas, 
la cocina no es un cuarto exclusivo y 14.1% de los hogares usan un combustible 
para cocinar, diferente a gas o electricidad.
 En lo referente a la propiedad de la vivienda, 62.7% informó que ésta es 
propiedad de algún integrante. El 77.1% de ellas tienen conexión de drenaje a la 
red pública, cifra que se mantiene casi idéntica a lo reportado en la Ensanut 2012 
(77.0%), aunque aún se encontró que 3.5% de las viviendas entrevistadas no cuentan 
con ningún tipo de drenaje. El 74.6% tiene agua entubada dentro de su vivienda, 
hubo un aumento de 5.6 pp desde la Ensanut 2012 (69.0%) (figura 1.4.1).

■ Figura 1.3.1 
Distribución porcentual de la población según ins-
titución de protección en salud de acuerdo con el 
autorreporte del informante del hogar. México, Ensanut 
2018-19
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*Incluye a la población que declaró tener afiliación a IMSS Prospera

■ Figura 1.4.1 
Distribución en porcentaje de las características de 
las viviendas en la muestra. México, Ensanut 2012 y 
2018-19
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1.5 Gasto

Gasto en alimentación 
El gasto promedio per cápita en alimentos entre los hogares que conforman la 
muestra de la Ensanut 2018-19 a nivel nacional fue de 1 409.43 pesos de los cua-
les 75.3% se destina a la compra de alimentos saludables mientras que 12.7% se 
destina a alimentos con alto contenido energético.a Como se observa en el cuadro 
1.5.1, este gasto varía de acuerdo con la región y tipo de localidad en donde se 
encuentren. Por ejemplo, los hogares ubicados en la región Ciudad de México 
son los que presentan el mayor gasto, con un promedio de 1 699.73 pesos (42% 
más con respecto a 2012), mientras que en la región Sur el gasto fue de 1 160.20 
pesos (23% más con respecto a 2012). De igual forma, existe variación en el gasto 
destinado a diferentes tipos de alimentos entre los hogares de la muestra. El análisis 
del gasto total en alimentos por rubro sugiere que los hogares de la región Ciudad 
de México gastan menos en alimentos saludables que los hogares de la región 
Sur. Un hogar promedio en la región Sur, por ejemplo, destina 77.4% del gasto 
per cápita en alimentos a la compra de frutas, verduras, legumbres y alimentos de 
origen animal; mientras que, en la región Norte, se destina en promedio 71.1%. 
Los hogares de Ciudad de México también muestran la menor proporción del 
gasto per cápita en alimentos con alto contenido energético (grasas, azúcares, 
alimentos procesados) con 9.1%, mientras que hogares de la región Norte gastan 
una media de 14.9% per cápita en este tipo de productos.

a El resto se destina a la compra de bebidas alcohólicas, tabaco, agua embotellada y comidas fuera de casa.

Región

Gasto mensual per cápita 
en alimentos

Gasto mensual per cápita 
en salud

Total
Proporción 
alimentos 
saludables

Proporción 
alimentos 
no sanos

Total
Con 

seguridad*
Sin 

seguridad

Nacional 1 409.43 75.30% 12.70% 162.38 157.92 188.59

Norte 1 623.00 71.1% 14.9% 156.06 155.33 161.15

Centro 1 404.03 76.1% 12.5% 168.90 166.91 180.48

Ciudad de México 1 699.73 74.6% 9.1% 218.86 215.05 232.90

Sur 1 160.20 77.4% 13.0% 134.99 127.52 186.06

Tipo de localidad

Rural 977.24 78.3% 14.6% 135.81 122.51 246.05

Urbano 1 547.08 74.4% 12.1% 170.61 169.53 176.39

*Se consideran hogares asegurados aquellos en donde el jefe de familia reporta que usualmente se atiende en instituciones 
del IMSS, ISSSTE, SS, Pemex, Semar o Sedena.
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 1.5.1 
Gasto per cápita promedio por hogar en alimentos y 
salud en 2018
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■ Figura 1.5.1 
Gasto promedio mensual per cápita en alimentos por 
tipo de localidad. México, Ensanut 2012 y 2018-19

Gasto en salud
Otro rubro clave para analizar tendencias en el bienestar de los hogares es el 
gasto destinado a la salud. A nivel nacional para el 2018, el gasto per cápita por 
hogar en salud fue de 162.38 pesos, lo que representa un incremento de 27.1% en 
comparación con el gasto per cápita reportado en el 2012 (127.75 pesos ajustados 
por inflación). Al analizar el gasto en salud para el 2018 por región del país, se 
observa que en la región Ciudad de México se destina un promedio de 218.86 
pesos mensuales per cápita para el gasto en atención médica, medicamentos, 
laboratorios y hospitalización, siendo esta la región con el mayor gasto, mientras 
que la región Sur presenta el menor gasto en salud (134.99 pesos). En cambio, el 
gasto reportado en la Ensanut 2012, muestra que hogares de Ciudad de México 
gastaron más en salud, mientras que aquéllos en la región Norte fueron los que 
gastaron menos en este rubro. También, los hogares sin seguridad social presen-
tan un mayor gasto en salud en comparación con los hogares que cuentan con 
seguridad en todas las regiones del país. 
 Al igual que en 2012, el gasto en salud per cápita fue mayor para las zonas 
urbanas (170.61 pesos) que para los hogares en zonas rurales (135.81 pesos). 
También, se observó que, en los hogares rurales con seguridad social, el gasto fue 
50.2% menor en comparación con los hogares sin seguridad (246.05 pesos); sin 

 La variación en el gasto también se observa cuando se comparan hogares 
urbanos y rurales. En zonas rurales, el gasto per cápita promedio que se destinó a 
alimentos en 2018 fue de 977.24 pesos (figura 1.5.1), 36.8% menos que el pro-
medio destinado en los hogares ubicados en localidades urbanas (1 547.08 pesos). 
De igual forma, se observa un incremento en el gasto promedio en alimentos de 
2012 a 2018, tanto para hogares en zonas rurales como urbanas. Sin embargo, este 
incremento fue mayor en hogares urbanos que en aquéllos en localidades rurales 
(31.1 vs. 28.7%, respectivamente).
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Fuente: Ensanut 2018-19
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■ Figura 1.5.2 
Gasto promedio mensual per cápita en salud por tipo 
de aseguramiento en tipo de localidad urbanas y 
rurales. México, Ensanut 2012 y 2018-19 250.0
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embargo, en zonas urbanas, prácticamente no se observan diferencias en el gasto 
entre hogares asegurados y no asegurados (3.9%) (figura 1.5.2).

1.6 Condiciones de salud 

Con relación a las condiciones de salud, la prevalencia lápsica de problemas de 
salud en los últimos 30 días previos a la entrevista en el hogar, muestra el patrón 
esperado con mayor reporte de problemas de salud en los grupos extremos de la 
vida. Para el total de la población, 11% de las personas reportaron algún problema 
de salud en el último mes previo, con 10.2% para hombres y 11.7% para mujeres. 
La prevalencia de algún problema de salud identifica el valor más elevado en 
las mujeres de 70 a 74 años de edad, que llega a una prevalencia de 20.8%. Por 
grupos de edad, la prevalencia en las personas de 0 a 4 años fue de 14.7% y de 
20.8% en las de 80 años y más. El menor reporte de enfermedad ocurre entre los 
10 a 24 años (figura 1.6.1).

Pregunta sobre condiciones de salud:
En el último mes ¿(NOMBRE), ha tenido al-
gún problema de salud, por enfermedad, 
lesiones físicas, accidentes o agresiones?

■ Figura 1.6.1 
Prevalencia lápsica* de algún problema de salud, 
por sexo y grupo de edad. Nacional. México, Ensanut 
2018-19
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Conclusiones

En México, el gasto promedio per cápita que los hogares destinan a alimentos y 
salud se incrementó en los últimos seis años de acuerdo con la información obteni-
da de la Ensanut 2012 y 2018-19. Sin embargo, este incremento no fue igual para 
hogares en diferentes partes del país, ni para las diferentes categorías que componen 
el gasto en éstos dos rubros del bienestar familiar. En cuestión de alimentos, se 
observa que en la región Norte del país se destina una mayor proporción de gasto 
a la compra de alimentos no sanos, mientras que en la región Sur se destina una 
mayor proporción a alimentos saludables. Asimismo, los resultados sugieren que 
hogares en localidad urbanas, principalmente en la región Ciudad de México, 
gastaron más en promedio que hogares urbanos en la región Sur o Norte del país. 
Este patrón se repite en el gasto per cápita en salud, teniendo el mayor gasto en 
la región Ciudad de México y el menor en la región Sur del país. Además, existe 
una gran diferencia entre hogares asegurados en comparación con hogares sin 
seguridad en localidades rurales, lo que indica una mayor vulnerabilidad de estos 
hogares a sufrir un gasto empobrecedor debido a los gastos en salud a los que se 
enfrentan. Estas diferencias no se observan al analizar las localidades urbanas.
 En cuanto a protección social, los resultados de la Ensanut 2018-19 docu-
mentaron un incremento en el país en lo que se refiere a la protección en salud, 
principalmente por la cobertura del IMSS y SP en relación con la información 
obtenida en 2012. 
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Las características del proceso de demanda y utilización de servicios de salud, 
así como el resultado de satisfacción de los usuarios son fundamentales para 

comprender las bondades de la respuesta social organizada a las necesidades de 
salud.1-4 En este capítulo se analiza, a partir de la Ensanut 2018-19, la utilización 
de los servicios ambulatorios y hospitalarios.
 La utilización de servicios ambulatorios curativos se indagó preguntando a 
cada integrante del hogar si dos semanas antes de la entrevista “solicitó o recibió 
consulta (que no haya requerido hospitalización) por enfermedad, control de 
la misma, lesión o accidente”. De entre los miembros del hogar con respuesta 
afirmativa, se seleccionó aleatoriamente en 40% de las viviendas hasta dos uti-
lizadores de los servicios médicos durante los últimos 15 días, y en el resto de las 
viviendas se seleccionó a un solo utilizador;5 a estos individuos seleccionados se 
les entrevistó y se les aplicó un cuestionario más amplio. Se exploraron diferentes 
aspectos relacionados con el proceso de búsqueda, utilización y satisfacción con 
los servicios ambulatorios. La exploración de los servicios hospitalarios se realizó 
por integrante del hogar, preguntando al informante adecuado del hogar si du-
rante el año anterior a la entrevista “estuvo hospitalizado o internado”. Se indagó 
sobre el motivo de la última hospitalización, así como sobre diferentes aspectos 
relacionados con la atención. Las preguntas sobre el uso de servicios hospitalarios 
las respondió el informante del hogar, a diferencia de la atención ambulatoria en 
detalle, que fue respondida de manera directa por el utilizador seleccionado.

2.1 Servicios curativos ambulatorios

En el ámbito nacional, el porcentaje de utilización de servicios ambulatorios en 
los 15 días previos a la encuesta en 2018 fue de 6.4%, valor inferior al reportado 
en la Ensanut 2012 que fue de 7.7 por 100 habitantes. Consistente con el mayor 
reporte de enfermedad en los grupos etarios extremos de la vida, para los grupos 
de edad de 70 a 79 años y de 80 o más años para los que se identificó una mayor 

Utilización de servicios de salud



57

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018-19
Resultados nacionales

utilización de servicios de salud ambulatorios, con 12.9 y 12.2%, respectivamente 
(figura 2.1.1).

■ Figura 2.1.1 
Porcentaje de utilización de servicios de salud ambula-
torios* por grupos de edad. México, Ensanut 2018-19

 La principal causa de consulta de servicios ambulatorios curativos lo consti-
tuyen las enfermedades y síntomas respiratorios agudos, que representaron 25.6% 
de las causas. Cabe notar que las enfermedades clasificadas en el grupo de diabetes, 
enfermedad cardiovascular y obesidad concentran 16.4% de las causas de consulta 
(cuadro 2.1.1). Al analizar los principales motivos de consulta por grupos de edad, 
para el grupo de 0 a 19 años éstos son las enfermedades y síntomas respiratorios 
agudos, seguidos de las enfermedades y síntomas gastrointestinales (cuadro 2.1.1). 
Para el grupo de 20 a 49 años los principales motivos son enfermedades y síntomas 
respiratorios agudos, seguido de diabetes, enfermedad cardiovascular y obesidad. 
Para el grupo de 50 o más años los principales motivos son diabetes y enfermedades 
cardiovasculares, seguido de enfermedades y síntomas respiratorios agudos.
 Del total de consultas reportadas en la Ensanut 2018-19, la mayor parte, 56.8%, 
fueron proporcionadas en el sector público (incluyendo la seguridad social), en tanto 
que el sector privado aportó en 2018 43.2% del total de consultas (figura 2.1.2). 
Dentro de los servicios públicos, los proporcionados por los Servicios Estatales de 
Salud (SESA) concentran 21.1% de las consultas. Los del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS) aportan 27.6% de las consultas. Los datos de utilización de 
la Ensanut 2018-19 muestran un aumento en la participación de servicios privados 
en comparación con lo reportado en la Ensanut 2006 y 2012 (figura 2.1.2). 
 La Ensanut 2018-19 distingue dentro del mismo sector los consultorios mé-
dicos independientes, que ofrecen 60.2% del total de las consultas de este sector, 
y los consultorios que dependen de farmacias, los cuales ofrecen 39.5% restante. 
Por sí solos, los consultorios dependientes de farmacia atienden 16.8% del total 

Fuente: Ensanut 2018-19
*En las dos últimas semanas
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■ Cuadro 2.1.1 
Distribución porcentual de utilizadores de servicios de salud ambulatorios en las últimas 2 semanas por motivo principal de consulta médica, según grupos de edad.  
México, Ensanut 2018-19

■ Figura 2.1.2 
Distribución porcentual de utilizadores de servicios 
de salud ambulatorios en las últimas 2 semanas por 
institución que proporciona la atención. México. 
Ensanut 2018-19 
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Motivo principal de consulta 
Total Grupos de edad

N 
(miles) % 0 a 4 años 5 a 19 años 20 a 49 años 50 a 69 años 70 y más años

        

Enfermedades y síntomas respiratorios agudos* 1 876.2 25.6 61.7 44.9 21.4 11.7 10.4

Diabetes, enfermedad cardiovascular y obesidad‡ 1 201.0 16.4 0 1.5 10.5 30.9 36.5

Enfermedades y síntomas gastrointestinales§ 461.1 6.3 8.9 7.1 6 5.3 5.7

Enfermedades urológicas# 247.9 3.4 0.7 2.2 4.6 3.2 4.2

Enfermedades y síntomas respiratorios crónicos& 101.0 1.4 1.2 1.9 1.3 1.2 1.5

Síntomas neurológicos y psiquiátricos∞ 85.7 1.2 0 0.2 1.8 1.2 1.8

Enfermedades y síntomas reumatológicos  y dermatológicosø 136.8 1.9 2 1.9 0.9 2.9 2.2

Enfermedades infecciosas€ 62.7 0.9 0.3 1.2 1.2 0.7 0.1

Lesiones- físicas por accidente o agresión£ 375.8 5.1 0.7 5.7 6.5 5.4 3.3

Alergia, Intoxicación por veneno de alacrán, serpiente o araña 147.4 2 3.2 4.7 1.6 0.9 0.7

Embarazo 179.7 2.4 0 2.8 5.6 0 0

Cáncer 129.9 1.8 0.2 0.4 2.3 2.6 1.5

Otros padecimientos¢ 292.9 4 2.9 5.6 5.5 2.3 1.6

Otros no específicos 2 033.0 27.7 17.6 19.8 30.6 31.5 30.4

No sabe 12.4 0.2 0.5 0.1 0.2 0 0.3

Fuente: Ensanut 2018-19
*Incluye: Infecciones respiratorias, neumonía o bronconeumonía, tos, catarro, dolor de garganta o infección de oído
‡Incluye: Enfermedades del corazón, diabetes, hipertensión arterial, embolia o derrame cerebral u obesidad
§Incluye: Diarrea, gastritis o úlcera gástrica, colitis o parasitosis intestinal
#Incluye: Enfermedades renales o infecciones de vías urinarias
&Incluye: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (bronquitis crónica o enfisema) o asma
∞Incluye: Alcoholismo, tabaquismo, padecimientos generados por consumo de drogas, pérdida de la memoria, estrés, depresión
øIncluye: Fiebre reumática, artritis, problemas de la piel
€Incluye: Tuberculosis, conjuntivitis, hepatitis, enfermedad exantemática(varicela, rubeola, escarlatina), infección de transmisión sexual, VIH/SIDA, paludismo o dengue
£Incluye: Lesión física por accidente o lesión física por agresión
¢Incluye: Enfermedad bucodental, dolor de cabeza o cefalea sin otra manifestación, fiebre sin otra manifestación, susto, empacho, mal de ojo o aire
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de consultas ambulatorias, lo que refuerza la importancia de considerar a este 
subgrupo (datos no presentados en la figura). 
 Al analizar la utilización de servicios en los 15 días previos a la encuesta, en 
relación con estar afiliado a algún seguro público, se encontró que entre 33.9 y 
42.7% de los afiliados a los seguros públicos (incluido Seguro Popular) hicieron 
uso de los servicios ambulatorios del sector privado. Si se incluye la demanda que 
hacen en “otras instituciones públicas” diferentes de aquellas donde están afilia-
dos, las cifras incrementan a entre 34.6 y 46.8% (figura 2.1.3). De la población 
que refirió no tener ningún esquema de aseguramiento 84.3% reportó acudir a 
los servicios privados y 15.7% acudió a otras instituciones públicas los servicios 
de los SESA.

■ Figura 2.1.3 
Población utilizadores de servicios de salud ambula-
torios en las últimas 2 semanas, según concordancia 
entre esquema de aseguramiento e institución que 
proporcionó la atención curativa. México. Ensanut 
2018-19 
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 En el ámbito nacional, 90% de los utilizadores de servicios de consulta médica 
ambulatoria recibieron una prescripción de medicamentos. De ellos, 65% reportó 
haber conseguido todos sus medicamentos en el mismo sitio de la consulta. El 
IMSS es la institución que surte el total de los medicamentos recetados en mayor 
proporción. De los derechohabientes del IMSS que solicitaron atención en los 
15 días previos a la encuesta, 88.1% refirieron haber recibido todos los medica-
mentos recetados (figura 2.1.4). Los atendidos en el IMSS Prospera refirieron 
haber recibido todos sus medicamentos en porcentaje inferior a los del IMSS. Los 
usuarios que recibieron receta y que acudieron a los SESA y el ISSSTE (federal y 
estatal) refirieron porcentajes de surtimiento de recetas en cantidades inferiores 
a las reportadas para el IMSS; 53.2 y 77.1% respectivamente, de los utilizadores 
que recibieron receta lograron el surtimiento completo dentro de la institución 
donde se dio el servicio. Los consultorios dependientes de farmacias surten todos 
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■ Figura 2.1.4 
Población de utilizadores de servicios de salud am-
bu latorios en las últimas 2 semanas por tipo de ins-
ti tución que proporciona la atención ambulatoria 
según condición de surtimiento de recetas. México, 
Ensanut 2018-19

los medicamentos en la misma farmacia en 81.0% de los casos y quedan surtidas 
parcialmente o sin surtir hasta 4.0% de las recetas.
 El tiempo de espera para recibir servicios médicos curativos ambulatorios 
muestra una amplia variación en el ámbito nacional, con una mediana de 25 
minutos y promedio de 50 minutos (figura 2.1.5), comparado con el tiempo de 
espera aceptable de 30 minutos establecido por el programa SICalidad.6 Los 
usuarios con menor espera (cuartil inferior o p25) muestran una espera de cinco 
minutos o menos, mientras que los usuarios con mayor espera (cuartil superior 
o p75) esperan hasta dos horas. El intervalo de tiempos de espera reportado en 
el cuartil inferior varía de acuerdo con el sitio donde se da el servicio, y va de 

■ Figura 2.1.5 
Tiempo de espera en minutos para recibir consulta de 
servicios médicos curativos ambulatorios, por institu-
ción de atención. México, Ensanut 2018-19
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cinco minutos para consultorios dependientes de farmacia y médicos privados, a 
20 minutos para el caso del IMSS y SESA. El intervalo de tiempo de espera en 
el cuartil superior es mucho más variable entre las instituciones proveedoras, de 
30 minutos para el caso de los consultorios dependientes de farmacias y médicos 
privados, hasta 120 minutos para los SESA, y 90 minutos para el IMSS. Los 
usuarios de los IMSS tienen la mediana de tiempos de espera más elevada, con 
40 minutos, en contraste con el resto de las instituciones, que va de 10 minutos 
para los proveedores privados, hasta 30 minutos para los SESA, IMSS Prospera y 
el ISSSTE (federal y estatal).
 En el ámbito nacional, 45.1% de los usuarios que reportaron haber usado 
los servicios de salud en los 15 días previos a la encuesta refirieron haber pagado 
al momento de utilizar servicios médicos curativos por consulta o estudios de 
laboratorio o gabinete (cuadro 2.1.2). Para los usuarios que reportaron gasto de 
bolsillo (45.1%), la mediana de gasto total (consulta y estudios) reportada para 
el ámbito nacional es de 150 pesos, con un rango intercuartil 25-75 de 50 a 500 
pesos. Como es de esperar, la proporción más alta de quienes realizan pagos es para 
quienes usan servicios de instituciones privadas (mediana 400 pesos). Entre las 
instituciones públicas, los usuarios de los SESA son los que en mayor proporción 
(18.9%) pagan por la atención ambulatoria, aunque resalta el ISSSTE, que con 
una proporción baja de usuarios que reportaron gasto la mediana del mismo es la 
más elevada de todos los proveedores (750 pesos). 

■ Cuadro 2.1.2 
Gasto en atención ambulatoria por institución que 
presta la atención. México, Ensanut 2018-19

Porcentaje de 
usuarios que 
realizó  gasto

Mediana del 
gasto en pesos

Intervalo intercuartil

p25 p75

Gasto total* 45.1 150 50 500

IMSS 3.2 400 160 800

ISSSTE 2.4 750 600 1 000

Servicios Estatales de Salud 18.9 250 80 550

Consultorio dependiente de farmacia 92 40 35 50

Médico privado 90.8 400 150 700

IMSS Prospera 11.8 390 300 500

Otras instituciones públicas 45.7 100 45 250

Consultas 42.4 100 40 400

Estudios de laboratorio y gabinete‡ 43.5 500 300 1 000

Otros gastos§  61.1 50 24 150

Medicamentos 53.6 300 180 550

Fuente: Ensanut 2018-19
*Incluye los rubros de gasto en consulta y estudios de laboratorio/gabinete
‡Del total de usuarios de servicios ambulatorios (N= 7 343 030 ) a 33.3 % se les solicitó un examen de laboratorio o gabinete. 
De estos, 63.8% (N=1 562 572) se lo realizaron, y sobre estos se registró la proporción que gastó en este rubro.
§Incluye gastos de transporte y otros gastos
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■ Figura 2.1.6 
Percepción de la calidad de la atención ambulatoria 
por año. México, Ensanut 2018-19

 Considerando por rubro de gasto, 42.4% de los usuarios refirieron haber pagado 
por la consulta. En relación con los estudios de laboratorio y gabinete, 43.5% 
de quienes realizan estudios de laboratorio o gabinete pagan por este concepto 
(cuadro 2.1.2). Respecto al gasto en medicamentos, la mediana de gasto es de 
300 pesos para quienes incurrieron en este gasto (53.6% de los utilizadores), con 
valores que van desde 180 pesos (primer cuartil) a 550 pesos (cuartil superior, 
p75) (cuadro 2.1.2).
 La calidad del servicio es percibida como muy buena o buena por 85.5% de 
los usuarios de servicios ambulatorios curativos, esta proporción fue ligeramente 
superior a la reportada en la Ensanut 2012 de 84.8%. De manera concomitante, 
la percepción de calidad regular se ha reducido, de 17.2% en 2006, a 11.7% en 
2018. La percepción de calidad muy mala o mala se ha mantenido similar. El 
13.4% dice que no regresarían a la misma institución que los atendió, ligeramente 
superior a la proporción en 2012, de 12.5%, aunque superior a lo reportado en 
2000, de 10.9% (figura 2.1.6).
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 Alrededor de 80% de los usuarios que acudieron a instituciones públicas, 
consideraron la calidad del servicio recibido buena o muy buena. De los usuarios 
de servicios privados ambulatorios, 95.1% percibe la calidad como muy buena y 
buena. La proporción más baja de los que dicen que no regresarían al mismo lugar 
correspondió a quienes utilizaron los servicios privados con 6.9% (figura 2.1.7).
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■ Figura 2.1.7 
Población que utilizó servicios de salud ambulatorios 
por institución que proporciona el servicio según 
calidad percibida de la atención ambulatoria. México. 
Ensanut 2018-19
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2.2 Servicios hospitalarios

De acuerdo con la respuesta del informante del hogar, en el ámbito nacional se 
estimó que 4.6 de cada 100 habitantes utilizó los servicios hospitalarios en el año 
previo a la entrevista. El porcentaje entre las mujeres fue de 5.8, superior al de los 
hombres de 3.3. Los grupos de 5 a 9 años y de 10 a 19 años son los que tienen el 
porcentaje de utilización más baja, con 1.8 y 2.5 por cada 100, respectivamente 
(figura 2.2.1). A partir de los 60 años existe una tendencia creciente en el uso de 
servicios hospitalarios, que alcanza hasta 10.5 por cada 100 personas de 80 años 
o más. El porcentaje de utilización de servicios hospitalarios en 2018 es mayor a 
la reportada por la Ensanut 2012 de 3.8. 

■ Figura 2.2.1 
Porcentaje de la población que utilizó servicios hospi-
talarios en los últimos 12 meses por grupos de edad. 
México. Ensanut 2018-19
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■ Figura 2.2.2 
Porcentaje de la población que utilizó servicios hospita-
larios en los últimos 12 meses, por sexo según motivo 
de hospitalización. México, Ensanut 2018-19
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 El motivo más frecuente de hospitalización fue el tratamiento no quirúrgico 
de enfermedades, que representa 31.3%, las mujeres presentan mayor proporción 
de atención por este motivo que los hombres, con 60.1 y 39.9%, respectivamente. 
También la proporción de atención por cirugía fue mayor en las mujeres (57.4%). 
Por otra parte, sobresale que las lesiones no intencionales e intencionales fueron 
más frecuentes en hombres que en mujeres (figura 2.2.2).

■ Figura 2.2.3 
Porcentaje de la población que utilizó servicios hos-
pitalarios en los últimos 12 meses por institución que 
proporciona la atención. México, Ensa 2000, Ensanut 
2006, 2012 y 2018-19 

 El principal proveedor de servicios hospitalarios fue el IMSS, con 34.4% del 
total, porcentaje superior al reportado para esta institución en 2012 (35.5%) (figura 
2.2.3). Los SESA fueron reportados como sitio de hospitalización por 32.7% de 
los usuarios de ese servicio, porcentaje inferior al registrado en 2012, 38.3%, y 
similar al reportado en 2006, 31.6%. Para este tipo de servicio, el sector privado 
aumentó su participación, al pasar de 17.0% en 2012, a 22.6% en 2018, lo que 
representa un incremento importante de casi 6 pp (figura 2.2.3).
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 En la figura 2.2.4 se presenta la concordancia entre la institución que se utiliza 
para la atención hospitalaria y el esquema de aseguramiento en salud (para los 
afiliados al Seguro Popular, la institución que proporciona la atención corresponde 
a Secretaría de Salud Estatal o Federal). Entre 7.1 y 19.8% de los afiliados a las 
instituciones públicas de seguridad social y Seguro Popular refieren haber usado 
servicios privados para la hospitalización (figura 2.2.4). Los afiliados con mayor 
utilización de sus propias instituciones son los de Pemex/Sedena/Semar (87.5%), 
si bien los porcentajes para las otras instituciones de seguridad social son elevados: 
IMSS con 75% y ISSSTE con 73.7%. La población que refirió no tener ningún 
esquema de aseguramiento, acude en su mayoría a servicios privados (56.1%).

■ Figura 2.2.4 
Población de utilizadores de servicios hospitalarios en 
los últimos 12 meses, según concordancia entre esque-
ma de aseguramiento e institución que proporciona 
la atención. México, Ensanut 2018-19 
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 En el ámbito nacional, 78.2% de los usuarios de todos los servicios hospitala-
rios percibe la calidad del servicio como muy buena o buena, con una reducción 
de más de 6% respecto a 2000 y de alrededor de 2% comparado con 2006 y 2012. 
Por el contrario, 7.3% de los usuarios percibió la calidad de la atención como mala 
o muy mala, similar a lo reportado en 2012 de 6%, pero inferior a lo reportado en 
2006, 13.4%. En 2018, 18.7% de los usuarios de servicios hospitalarios dice que 
no regresaría a la misma institución que lo atendió, proporción mayor a 2006 y 
2012 (figura 2.2.5).
 En la figura 2.2.6 se muestran las diferencias en percepción de la calidad de 
los servicios hospitalarios por institución proveedora. El IMSS fue el sitio con 
mayor porcentaje de usuarios que percibe que la calidad de la atención fue mala 
y muy mala, con 10.3%. El 22.2% de los usuarios de IMSS mencionó que no 
regresaría a la misma institución que lo atendió, seguido por los SESA (18.9%) 
y el ISSSTE (16.8%) y quienes recibieron servicios hospitalarios en instituciones 
privadas (15.3%).
 Al analizar los cambios en el lugar de atención hospitalaria entre los menores 
de cinco años, población objetivo del Seguro Médico Siglo XXI (antes Seguro 
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■ Figura 2.2.5 
Población que utilizó servicios hospitalarios en los 
últimos 12 meses según calidad percibida de la aten-
ción hospitalaria. México, Ensa 2000, Ensanut 2006, 
2012 y 2018-19

■ Figura 2.2.6 
Población que utilizó servicios hospitalarios en los 
últimos 12 meses por institución que proporciona el 
servicio según calidad percibida de la atención hospi-
talaria.  México, Ensanut 2018-19
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se dio un desplazamiento de la atención en la seguridad social hacia los servicios 
financiados por este esquema de cobertura en salud de aproximadamente 6%, que 
se revirtió parcialmente en 2018 (figura 2.2.7).
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■ Figura 2.2.7 
Distribución porcentual de los niños de 5 años y menos 
que requirieron hospitalización en los últimos 12 meses 
por institución que proporciona la atención. México, 
Ensanut 2006, 2012 y 2018-19
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Conclusiones

 La utilización de servicios curativos y ambulatorios muestra un comportamiento 
similar al observado en 2012, con mayor utilización en los extremos de la vida, 
lo que es consistente con la presencia de episodios de enfermedad. Por lo que se 
refiere a la demanda de servicios hospitalarios, el comportamiento se ha mante-
nido constante en el tiempo, con mayor utilización en el periodo reproductivo 
entre las mujeres y entre los adultos mayores. En términos de la provisión, los 
servicios públicos representan en su conjunto más de 60% del total de consultas, 
porcentaje similar al observado en 2012. Es decir, el patrón de utilización de los 
servicios ambulatorios no se ha modificado y muestra que cerca de 3 de cada 10 
utilizadores de servicios que cuentan con algún esquema de protección en salud 
pública optaron por la atención privada, con una participación importante de 
los consultorios de las farmacias. 
 Por lo que se refiere a la atención hospitalaria, en los resultados destaca el 
incremento de la participación de los servicios públicos en general, y de los fi-
nanciados por el Sistema de Protección Social en Salud (SPSS) en particular, lo 
que podría indicar que la oportunidad en atención en los mismos es mayor que 
en otros públicos. No se identifica un cambio en la calidad percibida por parte de 
los usuarios. Estos resultados evidencian la importancia de invertir en la calidad 
de los servicios públicos para ofrecer mayor valor a los usuarios y promover la 
eficiencia en el sistema.
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3.1 Introducción

La niñez se mantiene como una de las etapas más prometedoras para lograr el 
desarrollo del capital humano en nuestro país. El adecuado nacimiento y desa-
rrollo óptimo de individuos de edades tempranas es fundamental para garantizar 
que nuestro país crezca en todos los ámbitos. El derecho a la protección de la 
salud y seguridad social de niñas y niños quedó establecido como prioridad con 
la publicación en el DOF de la Ley General de los Derechos de Niñas, Niños y 
Adolescentes en 2014, donde se especifica la creación de un Sistema Nacional 
de Protección de Niñas, Niños y Adolescentes para que el estado cumpla con la 
responsabilidad de garantizar la protección, prevención y restitución integrales 
de los derechos de niñas, niños y adolescentes. Específicamente el artículo 50 de 
esta ley establece que niñas, niños y adolescentes tienen derecho a disfrutar del 
más alto nivel posible de salud, así como a recibir la prestación de servicios de 
atención médica gratuita y de calidad con el fin de prevenir, proteger y restaurar 
su salud. En 2018 se reafirma este sistema, además de que se consolidan cada una 
de las autoridades, desde sus respectivas competencias para, entre otras, reducir 
la morbilidad y mortalidad, asegurar asistencia médica y sanitaria, haciendo hin-
capié en la atención primaria de éste grupo de población. La tasa de mortalidad 
infantil (especialmente en menores de un año) se redujo de 20.8% en el año 2000, 
a 12.1% en 2016, sin embargo, esta tasa de mortalidad infantil no se distribuye 
de manera uniforme en todo el país, de manera que siguen existiendo huecos en 
las estrategias y políticas públicas encargadas de prevenir, proteger y restaurar la 
salud de niñas y niños.
 La Ensanut 2018-19 presenta el panorama de la situación referente al acce-
so a salud y seguridad pública que han tenido los niños y niñas de México. Los 
principales indicadores considerados para representar el estado de salud de niños 
y niñas comprenden: la cobertura de vacunación, el porcentaje de niñas y niños 
con enfermedades diarreicas o infecciones respiratorias, así como la funcionali-

Niños
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dad, los accidentes a los que están expuestos además de los episodios y el tipo de 
violencia que puedan sufrir.
 El grupo de niños para la Ensanut 2018-19 comprende un rango de edad de los 
0 a los 9 años. En total, para la Ensanut 2018-19 se obtuvo información de 10 100 
niñas y niños de 0 a 4 años de edad, y de 11 395 niños y niñas de 5 a 9 años de edad. 
 La población estimada por la Ensanut 2018-19 (cuadro 3.1.1) muestra que 
en 2018 habitaban en el país un total de 9 705 538 niños y niñas de 0 a 4 años, 
48.6% eran mujeres y 51.4% eran hombres; y de 5 a 9 años de edad, el total de 
niños y niñas era de 11 109 781, donde 51.6% eran hombres y 48.4% eran mujeres.
 De los 20 815 319 niños y niñas de 0 a 9 años, 17.3% estuvo representado 
por individuos de entre 0 y 1 año de edad, una proporción menor en poco más 
de un punto porcentual a la Ensanut 2012 (18.5%).
 La población de 0 a 9 años tuvo un decremento en el tamaño en alrededor 
de dos millones de individuos menos entrevistados en esta versión de Ensanut 
en comparación con la de 2012.

Edad
Hombres Mujeres Total

N (miles) % N (miles) % N (miles) %

0 930.2 4.5 838.2 4.0 1 768.4 8.5

1 940.5 4.5 892.9 4.3 1 833.5 8.8

2 968.7 4.6 923.7 4.4 1 892.5 8.8

3 1 152.4 5.5 1 029.2 4.9 2 181.6 10.5

4 998.8 4.8 1 030.7 4.9 2 029.5 9.7

5 1 117.9 5.4 1 014.8 4.9 2 132.7 10.2

6 1 131.0 5.4 1 075.9 5.2 2 206.9 10.6

7 1 081.1 5.2 1 117.7 5.4 2 198.8 10.6

8 1 238.9 5.9 1 083.9 5.2 2 322.8 11.2

9 1 158.6 5.6 1 089.8 5.2 2 248.4 10.8

Total 10 718.3 51.5 10 096.9 48.5 2 0815.3 100

Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 3.1.1 
Distribución porcentual de la población de 0 a 9 años, 
por edad y sexo. México, Ensanut 2018-19  

3.2 Vacunación niños

La vacunación, después del agua potable, es la estrategia altamente costoefec-
tiva, pilar en la agenda del Desarrollo Sustentable. Algunas de las razones para 
apoyar la vacunación es su potencial para incidir en los siguientes ámbitos: 
1. Evita la presencia de enfermedades inmunoprevenibles y en consecuencia 
reduce el riesgo de malnutrición infantil. Ambas condiciones catalizadoras 
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de la capacidad fisiológica con que los niños se desarrollan física, psicológi-
ca y socialmente. 2. Protege a las familias de la pobreza secundaria por gas-
tos cuantiosos en salud derivados de eventos prevenibles por vacunación. 
3. Promueve el acercamiento del núcleo familiar con los servicios de salud.  
4. Favorece la equidad de los futuros hombres y mujeres a partir de una condición 
basal exitosa, especialmente en los entornos más vulnerables.1

 El éxito de la vacunación en la erradicación de la viruela y en la eliminación 
de otras enfermedades como la poliomielitis, el sarampión y el tétanos neonatal 
ha favorecido que la mayoría de la gente no haya presenciado lo incapacitante y 
mortal de estas enfermedades.2 A nivel global mueren alrededor de seis millones 
de niños cada año y cerca de la tercera parte de estas muertes son consecuencia 
de infecciones que incluyen la neumonía y la diarrea,3 ambas enfermedades en 
muchos de los casos evitables por vacunación, lo cual justifica la necesidad de 
promoción y educación para la salud enfocada a la vacunación desde el nivel de 
atención primaria.
 La vacunación es una inversión en el capital humano, que se traduce en 
mayor y mejor competitividad de los pueblos.1

 La Organización Mundial de la Salud (OMS) informó que en los últimos años 
la cobertura de vacunación en niños a nivel mundial se ha mantenido sin cambios 
y que en el año 2018 cerca de 86% de niños recibieron al menos tres dosis de DPT, 
vacuna que protege contra la difteria, la tos ferina y el tétanos. Asimismo, este 
organismo documentó que al menos 129 países alcanzaron coberturas de 90% con 
este biológico. Por otra parte, de acuerdo con estimaciones a nivel mundial, 19.4 
millones de niños menores de un año de edad se quedan sin recibir las vacunas 
mínimas necesarias para su edad.4

 Dicho todo lo anterior y acorde al tercer objetivo de la Agenda de Desarrollo 
Sustentable dirigido a garantizar una vida sana y bienestar para todos en todas 
las edades, la Asamblea de la Naciones Unidas en 2017 planteó la necesidad de 
alcanzar cobertura sanitaria universal. Esta cobertura incluye acceso a vacunas 
inocuas, eficaces, asequibles y de calidad para toda la población, por lo que medir 
la proporción de población vacunada con todas las vacunas incluidas en cada 
programa nacional, es uno de los 14 indicadores más relevantes del avance en 
términos de bienestar social.5

  En esta sección se revisará con detalle las coberturas de vacunación en niños 
menores de cinco años de edad de hogares que participaron en la Ensanut 2018-
19. Asimismo, se presentarán comparaciones de los resultados de esta encuesta 
con respecto de los de ediciones previas.6-8

Niños y niñas de 0 a 4 años de edad
La Cartilla Nacional de Salud (CNS) es un documento importante dado que 
es el único documento oficial con registro de vacunas aplicadas que poseen las 
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madres o cuidadores de los menores de cinco años de edad.9 De acuerdo con los 
resultados obtenidos en la Ensanut 2018-19, 97.2% de las madres o cuidadores 
de los menores de cinco años refirieron tener CNV, sin embargo, al momento de 
la encuesta sólo la presentaron 49.1% de las madres o cuidadores. La posibilidad 
de presentar la CNV disminuyó en la medida en que incrementó la edad del 
niño; 53% en los menores de un año respecto de 45.8% en los niños de cuatro 
años (cuadro 3.2.1).

■ Cuadro 3.2.1 
Distribución de la población de 0 a 4 años, según posesión de la Cartilla Nacional de Salud,* por edad. México, Ensanut 2018-19

Edad
Mostró Tiene 

pero no mostró
Mostró 

sin información No tiene Total

N (miles) % N (miles) % N (miles) % N (miles) % N (miles) %

0 842.6 53.0 684.4 43.1 9.1 0.6 53.2 3.3 1 589.3 100

1 944.1 52.8 787.7 44.1 10.7 0.6 44.9 2.5 1 787.4 100

2 917.1 49.3 898.3 48.2 5.1 0.3 41.7 2.2 1 862.2 100

3 999.1 46.2 1 103.7 51.0 8.9 0.4 53.3 2.5 2 165.1 100

4 923.2 45.8 1 008.5 50.0 14.6 0.7 70.7 3.5 2 016.9 100

Total 4 626.2 49.1 4 482.7 47.6 48.3 0.5 263.8 2.8 9 420.9 100

*Algún documento probatorio de la vacunación
Fuente: Ensanut 2018-19

 Según la Ensanut 2018-19, una menor proporción de padres de familia o 
cuidadores estuvieron en posibilidad de mostrar la CNS durante la encuesta 
(49.1%), respecto de 2000, 2006 y 2012. Lo anterior es factible en razón a que los 
cuidadores de los menores no siempre se encargan de los trámites en donde puede 
ser requerido dicho documento, como es el caso de guarderías, centros educativos, 
instituciones que brindan apoyos económicos a partir del cumplimiento de las 
acciones de prevención, entre otros. En la encuesta de 2018-19 a diferencia de 
los resultados de las ediciones previas de la Ensanut se agregó una casilla para 
quienes mostraron la CNS pero no tenía información (figura 3.2.1).
 Tanto en la Ensanut 2012 como en la Ensanut 2018-19 la información 
sobre vacunación se obtuvo de las siguientes fuentes: CNS o algún documento 
probatorio de vacunación y el autorreporte de la madre o cuidador. Esta última 
forma se tomó en cuenta, cuando no se tuvo acceso a la información mediante 
comprobante de vacunación. Las estimaciones obtenidas a partir de la CNS o 
algún documento probatorio se denominaron coberturas de vacunación, en tanto 
que las mediciones obtenidas a partir del autorreporte de la madre o cuidador 
fueron identificadas como proporciones.
 Con el fin de comparar los resultados de la Ensanut 2018-19 con los reportes 
de ediciones previas se midieron las coberturas de dos esquemas diferentes de 
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■ Figura 3.2.1 
Prevalencia estimada de niños y niñas menores de 5 
años de edad, de acuerdo con posesión de Cartilla 
Nacional de Salud.* México, Ensa 2000, Ensanut 2006, 
2012 y 2018-19

vacunación denominados “esquema completo” y “esquema con 4 vacunas”. Se 
consideró esquema de vacunación completo, si se contaba con registro de que el 
niño recibió una dosis de BCG, tres dosis de antihepatitis B, tres dosis de pen-
tavalente, dos dosis de antineumocócica, dos dosis de antirrotavirus, y una dosis 
de SRP (triple viral). El esquema de 4 vacunas excluye por completo las vacunas 
antirrotavirus y antineumocócica.
 Es importante mencionar que para evaluar las coberturas se consideraron 
los intervalos de tiempo y edades mínimas entre dosis, estipulados por el Centro 
Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia (Censia) plasmados en 
el Manual de Vacunación.9 
 En el cuadro 3.2.2 se presenta la cobertura de vacunación por biológico y 
esquema de vacunación a nivel nacional y en cada una de las entidades federativas. 
Cabe recordar que esta información de cobertura corresponde a 49.1% del total 
de niños encuestados, quienes pudieron acreditar la vacunación mediante CNS 
o comprobante de vacunación.
 A nivel nacional México logró cobertura útil con BCG (97.3%). Los demás 
biológicos que componen el esquema nacional de vacunación tuvieron cober-
turas promedio por debajo de 86%, siendo las más bajas para la tercera dosis de 
antihepatitis B (52.7%), seguida de la cobertura con dosis única de SRP (64.8%). 
Cabe notar que las vacunas contra rotavirus y contra neumococo, a pesar de haber 
sido incluidas en el esquema nacional de vacunación de manera más reciente, 
alcanzaron mejor cobertura promedio (84.8 y 85.3%, respectivamente) respecto 
de otras con mayor tiempo de implementación.
 La cobertura con BCG es similar en las diferentes entidades federativas. Sin 
embargo, con el resto de biológicos hay diferencias notables, principalmente con 
antihepatitis B, pentavalente y SRP cuyas diferencias van desde 33 hasta 54 pp.
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■ Cuadro 3.2.2 
Prevalencia estimada de la cobertura de vacunación por biológico y esquema de vacunación en niños y niñas de 1 y 2 años de edad,* por entidad 
federativa. México, Ensanut 2018-19

Entidad federativa
BCG Hepatitis B Pentavalente Neumocócica Rotavirus SRP

Un año cumplido  Hasta dos años 

Esquema 
completo‡

Esquema con 
cuatro vacunas§

Esquema 
completo‡

Esquema con 
cuatro vacunas§

% % % % % % % IC95% % IC95% % IC95% % IC95%

Aguascalientes 98.2 72.9 79.5 89.6 94.9 69.3 31.1 15.7,52.2 34.7 18.4,55.6 41.2 28.6,55.1 44.2 30.6,58.7

Baja California Norte 100 20.2 35.6 74.4 55.9 44.0 0.0 - 0.0 - 11.2 1.3,54.5 11.2 1.3,54.5

Baja California Sur 100 41.1 77.8 88.2 92.7 65.2 7.1 1.8,23.8 7.1 1.8,23.8 19.4 10.3,33.6 22.0 11.2,38.8

Campeche 89.1 57.2 61.6 82.3 72.7 64.3 19.9 10.3,35.2 21.7 11.8,36.5 23.7 15.0,35.4 27.2 18.2,38.7

Coahuila 96.7 47.3 58.1 83.3 86.5 59.9 21.5 10.7,38.4 21.5 10.7,38.4 28.5 17.7,42.5 29.6 18.4,43.9

Colima 100 46.9 72.4 86.9 82.1 75.4 18.6 4.4,53.0 18.6 4.4,53.0 30.6 15.9,50.6 33.5 18.4,52.9

Chiapas 95.1 22.5 42.6 72.1 80.1 48.6 0.0 - 0.0 - 12.7 6.9,22.2 13.5 7.5,23.2

Chihuahua 84.3 32.2 51.6 63.4 63.3 45.7 13.7 4.7,33.7 18.7 7.2,40.7 20.7 10.3,37.0 23.6 12.1,41.2

Ciudad de México 97.6 62.5 77.0 83.0 86.1 61.1 24.8 7.2,58.4 24.8 7.2,58.4 35.8 20.7,54.3 39.1 23.4,57.5

Durango 98.8 48.6 63.7 80.6 84.0 57.3 30.9 17.8,48.1 30.9 17.8,48.1 30.5 21.4,41.4 32.1 22.6,43.4

Guanajuato 96.5 69.4 65.3 85.8 87.0 67.7 28.8 17.8,43.1 31.5 20.0,45.9 36.8 27.8,47.0 41.9 32.1,52.5

Guerrero 97.7 59.8 85.6 89.9 93.0 76.6 15.2 8.3,26.0 15.2 8.3,26.0 42.1 33.6,51.1 45.0 35.9,54.5

Hidalgo 98.7 72.3 81.2 96.7 88.4 76.5 41.6 27.7,57.1 45.0 31.3,59.4 49.0 38.0,60.0 51.3 39.9,62.5

Jalisco 100 58.2 64.3 83.1 79.0 45.2 15.3 2.7,53.6 15.3 2.7,53.6 32.5 16.7,53.6 32.5 16.7,53.6

Estado de México 100 55.1 82.8 86.9 83.2 57.4 17.9 7.1,38.4 17.9 7.1,38.4 38.2 26.0,52.1 40.0 27.5,54.0

Michoacán 96.3 39.5 53.3 75.5 81.1 56.9 7.9 2.2,24.2 7.9 2.2,24.2 15.6 8.8,26.1 16.6 9.7,27.0

Morelos 98.0 63.4 80.6 86.5 90.5 53.8 0.0 - 9.0 1.4,41.8 17.2 8.6,31.4 22.9 12.3,38.7

Nayarit 93.8 62.0 76.7 94.7 91.3 76.9 28.1 14.9,46.6 28.1 14.9,46.6 44.0 30.3,58.7 44.0 30.3,58.7

Nuevo León 98.2 49.7 72.2 87.9 91.3 72.7 15.0 4.0,42.7 15.0 4.0,42.7 35.2 20.0,54.1 36.3 20.9,55.3

Oaxaca 97.9 40.0 74.2 92.7 85.4 55.8 13.0 6.3,24.8 14.2 6.9,26.9 20.9 12.1,33.6 24.8 15.1,37.9

Puebla 99.2 49.1 80.8 85.6 90.6 77.6 13.1 6.3,25.4 17.1 8.5,31.4 38.0 27.6,49.6 40.0 29.4,51.8

Querétaro 94.9 64.0 89.8 87.9 89.6 68.9 28.5 14.5,48.2 33.1 18.1,52.6 42.4 29.4,56.6 47.4 34.1,61.2

Quintana Roo 96.4 51.9 67.3 84.4 81.3 55.5 18.8 5.2,49.3 18.8 5.2,49.3 29.1 15.5,47.8 30.9 17.1,49.2

San Luis Potosí 98.0 60.4 87.0 96.5 95.7 72.5 19.6 9.7,35.6 19.6 9.7,35.6 43.7 31.1,57.1 43.7 31.1,57.1

Sinaloa 96.0 54.6 81.0 87.3 93.6 75.4 28.0 12.8,50.7 28.0 12.8,50.7 36.0 21.6,53.5 38.3 23.4,55.8

Sonora 100 64.9 80.1 84.0 88.9 74.2 29.5 14.2,51.3 29.5 14.2,51.3 47.2 32.6,62.3 47.2 32.6,62.3

Tabasco 90.8 60.8 75.1 88.0 80.2 69.3 9.4 2.5,29.1 12.6 4.03,33.0 33.4 21.8,47.5 38.0 25.4,52.6

Tamaulipas 100 57.8 51.9 80.8 56.9 53.8 9.2 2.1,32.7 9.2 2.1,32.7 24.6 13.6,40.3 29.3 16.7,46.2

Tlaxcala 96.5 64.9 77.6 87.5 89.0 71.9 30.7 18.8,45.9 30.7 18.8,45.9 47.6 37.6,57.8 48.4 38.1,58.8

Veracruz 96.3 49.1 77.5 87.8 83.7 74.7 21.1 9.5,40.5 23.7 11.2,43.3 33.8 23.0,46.6 36.9 25.8,49.5

Yucatán 100 51.1 71.9 83.8 76.8 60.8 15.9 5.9,36.3 17.5 6.9,37.8 28.8 21.2,37.9 32.8 24.5,42.3

Zacatecas 96.8 56.1 69.7 95.8 91.5 81.2 19.3 8.0,39.7 19.3 8.0,39.7 29.4 18.8,42.8 29.4 18.8,42.8

Total 97.3 52.7 71.8 85.3 84.8 64.8 18.5 15.5,21.9 19.9 16.7,23.4 32.9 30.2,35.6 35.3 32.5,38.1

*Incluye a quienes presentaron Cartilla Nacional de Vacunación, Cartilla Nacional de Salud o algún documento probatorio de la vacunación
‡Incluye BCG (dosis única), hepatitis B (3 dosis), pentavalente (3 dosis), antineumocócica (2 dosis), antirrotavirus (2 dosis) y triple viral-SRP (1 dosis)
§Incluye BCG (dosis única), hepatitis B (3 dosis), pentavalente (3 dosis) y triple viral-SRP (1 dosis)
BCG: Vacuna Bacilo Calmette-Guérin 
SRP: Vacuna triple viral contra el sarampión, la rubéola y la parotiditis
Fuente: Cuestionario de niños, Ensanut 2018-19
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 Las entidades federativas con coberturas de vacunación por debajo de la media 
nacional fueron Baja California y Chiapas con coberturas de 20.2 y 22.5% para 
tercera dosis de antihepatitis B y de 35.6 y 42.6% para tercera dosis de penta-
valente, respectivamente. Baja California también tuvo la menor cobertura con 
primera dosis de SRP y de vacuna antirrotavirus.
 Ninguna entidad federativa alcanzó cobertura útil con todos los biológicos 
que componen el esquema de vacunación, particularmente debido a las bajas 
coberturas con las vacunas antihepatitis B y SRP. La entidad federativa con ma-
yor cobertura de vacuna contra hepatitis B fue Aguascalientes (72.9%), en tanto 
Zacatecas registró la mayor cobertura alcanzada con SRP (81.2%).
 San Luis Potosí fue el estado que alcanzó cobertura útil con mayor número 
de biológicos, que son BCG (98%), antineumococo (96.5%) y antirrotavirus 
(95.7%).
 La cobertura de vacunación con esquema completo en los niños de un año 
de edad (18.5%) es consistente con las bajas coberturas por biológico. En ningún 
niño de 12 a 23 meses de edad de los estados de Baja California, Chiapas y Mo-
relos, hubo esquemas completos de vacunación. Las coberturas con el esquema 
de cuatro vacunas no fueron muy diferentes respecto del esquema completo 
que incluye seis vacunas. Esta similitud obedece a que las coberturas más bajas 
corresponden a las vacunas antihepatitis B y SRP, biológicos que están incluidos 
en ambos esquemas. 
 En promedio a nivel nacional una tercera parte de los niños que acreditaron 
vacunación mediante CNS tuvieron esquema completo y esquema con cuatro 
vacunas.
 De acuerdo con los resultados de la Ensanut 2018-19, la cobertura de va-
cunación con esquema de cuatro vacunas en el grupo de niños de 1 y de 2 años 
de edad, fue notablemente más baja que en las encuestas previas (19.9 y 35.3%, 
respecto de 26.5 y 50.0% en el 2000). Estos resultados podrían estar relacionados 
con la baja cobertura con SRP y las aún más bajas coberturas con tercera dosis 
de antihepatitis B y de pentavalente. En comparación con los resultados de la 
Ensanut 2012 las coberturas con estos biológicos disminuyeron en 16, 42 y 18 
puntos porcentuales, respectivamente (figura 3.2.2).
 De acuerdo con el autorreporte de las madres o cuidadores, las coberturas de 
vacunación para cada uno de los biológicos y para el esquema de cuatro vacunas 
son consistentes con los resultados obtenidos mediante CNS. De esta manera, las 
proporciones de vacunación estimadas más bajas de acuerdo con el autorreporte 
de las madres o cuidadores fueron las correspondientes a las vacunas antihepa-
titis B, SRP y pentavalente en niños de un año de edad (49.4, 57.7 y 62.7%, 
respectivamente) y en niños de hasta dos años de edad (54.9, 64.9 y 67.4%, 
respectivamente) (cuadro 3.2.3).
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■ Cuadro 3.2.3 
Prevalencia estimada de vacunación según autorrepor-
te de la madre o cuidador* en niños de 1 y 2 años de 
edad, por biológico y esquema de vacunación. México, 
Ensanut 2018-19

■ Figura 3.2.2 
Prevalencia estimada de cobertura de vacunación del 
esquema con 4 vacunas* en niños de 1 y 2 años de 
edad. México, Ensanut 2018-19

50

30

10
0

60
70

90
100

80

40

20

Niños de 1 año 
cumplido

Niños de 1 y 2 
años cumplidos

Ensanut 2018-19Ensanut 2012Ensanut 2006Ensa 2000

*Incluye a quienes acreditaron mediante Cartilla Nacional de Vacunación o algún documento 
probatorio haber recibido BCG (dosis única), hepatitis B (3 dosis), pentavalente (3 dosis) y triple 
viral-SRP (1 dosis).
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Vacuna
Un año cumplido Hasta dos años‡

N (miles) % N (miles) %

BCG 834.5 94.0 1 755.2 94.1

Hepatitis B 438.8 49.4 1 024.7 54.9

Pentavalente 557.6 62.7 1 258.7 67.4

Neumocócica 664.7 74.8 1 411.7 75.6

Rotavirus 662.7 74.6 1 437.5 77.0

SRP 512.3 57.7 1 210.2 64.9

Esquema completo§ 244.0 27.5 627.7 33.6

Esquema con cuatro vacunas# 256.0 28.8 676.8 36.2

*Incluye a quienes no mostraron Cartilla Nacional de Salud o Documento probatorio
‡Incluye niños y niñas de 12 a 35 meses de edad y considera las vacunas que debe tener un niño al año de edad
§Incluye BCG (dosis única), hepatitis B (3 dosis), pentavalente (3 dosis), antineumocócica (2 dosis), antirrotavirus (2 dosis) y 
triple viral-SRP (1 dosis)
#Incluye BCG (dosis única), hepatitis B (3 dosis), pentavalente (3 dosis) y triple viral-SRP (1 dosis)
BCG: Vacuna Bacilo Calmette-Guérin
SRP: Vacuna triple viral contra sarampión, rubéola y parotiditis
Fuente: Ensanut 2018-19
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■ Figura 3.2.3 
Prevalencia estimada de niños y niñas de 5 y 6 años de 
edad, según posesión de Cartilla Nacional de Vacuna-
ción.* México, Ensanut 2012 y 2018-19

■ Cuadro 3.2.4 
Distribución de la población de 5 y 6 años de edad, según posesión de la Cartilla Nacional de Vacunación.* México, Ensanut 2018-19

Niños y niñas de 5 y 6 años de edad
El 95.9% de las madres o cuidadores refirieron tener la CNS o CNV de los me-
nores de 5 y 6 años de edad. Sin embargo sólo 43.2% la mostraron al momento 
de la entrevista, similar al estratificar por edad (5 y 6 años) y a la observada en 
los niños de menores de cinco años de edad (cuadro 3.2.4). Las razones pudieran 
estar relacionadas con la necesidad de dejar con terceros este documento para que 
sea presentado ante instituciones encargadas del cuidado de los menores, escuelas 
o para obtención de apoyos económicos gubernamentales.

Edad
Mostró Tiene 

pero no mostró
Mostró 

sin información No tiene Total

N (miles) % N (miles) % N (miles) % N (miles) % N (miles) %

5 905.7 21.0 1 132.1 26.3 13.9 0.3 59.2 1.4 2 110.9 49.0

6 955.5 22.2 1 134.9 26.4 11.3 0.3 91.6 2.1 2 193.3 51.0

Total 1 861.1 43.2 2 267.0 52.7 25.2 0.6 150.8 3.5 4 304.1 100

*Algún documento probatorio de la vacunación
Fuente: Ensanut 2018-19

 En la figura 3.2.3 se observa que la proporción de niños de 5 y 6 años de 
quienes sus madres o cuidadores mostraron CNS o CNV con información sobre 
vacunación es similar en 2012 y en 2018-19 de acuerdo con los resultados de las 
respectivas ediciones de Ensanut. Sin embargo, en 2018 es 9.5 puntos porcentuales 
mayor la proporción de los que no la mostraron al momento de la entrevista.
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 La proporción de cobertura de vacunación estimada con una dosis de DPT y 
SRP en niños de 5 a 6 años 11 meses de edad fue de 79.4 y 86.9%, respectivamente. 
En niños de seis años la estimación de  la cobertura de vacunación con la segunda 
dosis de SRP fue menor en 2018 (46.1%) que en 2012 (56.5%). Tanto la vacuna 
DPT como la SRP tienen periodos largos de oportunidad para su aplicación, no 
obstante, la cobertura en 2018 está por debajo de la cobertura útil (cuadro 3.2.5).

■ Cuadro 3.2.5 
Prevalencia estimada de cobertura de vacunación con 
DPT y SRP en niños de 5 a 6 años 11 meses de edad que 
mostraron Cartilla Nacional de Vacunación.* México, 
Ensanut 2018-19

■ Figura 3.2.4 
Prevalencia estimada de cobertura de vacunación con 
DPT y SRP en niños de 5 a 6 años 11 meses de edad que 
mostraron Cartilla Nacional de Vacunación.* México, 
Ensanut 2012 y 2018-19

Grupo edad
Sí tiene vacuna No tiene vacuna Total

N (miles) % N (miles) % N (miles) %

Vacuna DPT

5 a 6 años 11 meses 1 478.4 79.4 382.8 20.6 1 861.1 100

Vacuna SRP

5 años cumplidos (al menos 
una dosis)

761.2 83.9 146.1 16.1 907.3 100

6 años cumplidos (al menos 
una dosis)

856.2 89.8 97.6 10.2 953.8 100

5 a 6 años 11 meses (al menos 
una dosis)

1 617.5 86.9 243.7 13.1 1 861.1 100

6 años 11 meses (dos dosis) 47.9 46.1 56.0 53.9 103.9 100

*Incluye a quienes mostraron algún documento probatorio de la vacunación
DPT: Vacuna triple bacteriana contra la difteria, la tos ferina y el tétanos
SRP: Vacuna triple viral contra el sarampión, la rubéola y la parotiditis
Fuente: Ensanut 2018-19

 En la figura 3.2.4 se aprecia una reducción de 10 puntos porcentuales en la 
cobertura de vacunación con una dosis de DPT y SRP, y con dos dosis de SRP en 
2018 en comparación con los resultados de la Ensanut 2012.
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3.3 Enfermedad diarreica e infecciones respiratorias agudas

En el año 2000 la Organización de las Naciones Unidas,10 con el fin de disminuir 
la inequidad y la brecha entre los países de menores y mayores ingresos, definió 
los Objetivos del Desarrollo para el Milenio, estos apuntaban a reducir la tasa de 
mortalidad de niños menores de cinco años en dos terceras partes hacia 2015.11

 En 2015 los Estados Miembros de la ONU adoptaron los Objetivos de De-
sarrollo Sostenible integrados para equilibrar la sostenibilidad medio ambiental, 
económica y social, con metas al año 2030. Bajo el supuesto de que los 17 objeti-
vos planteados están interconectados para lograr las metas establecidas, el primer 
objetivo es reducir la pobreza, problema multidimensional que tiene un estrecho 
vínculo con la vulnerabilidad a los desastres. Las acciones emprendidas para lograr 
esta meta incluyen protección social, contar con empleos y medios de subsistencia, 
acceso a servicios básicos y reducción de riesgo de desastres y cambio climático.10

 El tercer ODS se refiere a salud y bienestar, que incluye a las enfermedades 
infecciosas, la desigualdad social y la rápida urbanización. Si bien se han logrado 
avances en algunos países, los promedios nacionales de las prevalencias de las 
distintas enfermedades no reflejan las diferencias entre poblaciones al interior 
de un país, de manera que quedan rezagadas.12 El objetivo 6, enfocado en agua 
limpia y saneamiento tiene como principal objetivo garantizar el acceso al agua 
y gestionarla de manera sostenible, así como que todos contemos con saneamien-
to.13 Estos tres objetivos junto con los otros 14 son imprescindibles para lograr 
disminuir la morbilidad y mortalidad por enfermedad diarreica aguda e infección 
respiratoria aguda14 en niños menores de cinco años.
 En cifras a nivel nacional, en el año 2017 las IRA y EDA representaron 
22.7% de las principales causas de mortalidad en México en población menor 
de cinco años, con tasas de mortalidad de 1.2 y 0.6 por cada 100 000 menores de 
cinco años, respectivamente.15 
 Debido a su magnitud, estas dos enfermedades ocupan un papel prioritario en 
el propósito de reducir la mortalidad infantil, lo cual es considerado por el Plan 
de Acción Mundial para la Prevención y el Control de la Neumonía (GAPP) de 
la OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), el cual 
tiene como objetivo la reducción de 75% en la incidencia de la neumonía y la 
diarrea grave en menores de cinco años a partir de los reportes del año 2010, así 
como una mayor integración de las actividades de prevención y tratamiento de 
estas dos enfermedades.16 
 La Organización Mundial de la Salud (OMS) reportó en 2019 que la neumonía 
es la principal complicación de las IRA, primera causa de mortalidad infantil a 
nivel mundial y responsable de 15% de las muertes en niños menores de cinco 
años.17 Las EDA representan la segunda causa de mortalidad en este grupo etario, 
asociada a la muerte de 525 mil niños menores de cinco años cada año.18 
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 El 90% de las infecciones respiratorias agudas (IRA) son de origen viral y su 
transmisión es boca-mano y de persona a persona. Los síntomas principales son 
tos, fiebre, dolor de cabeza, mal estado general, dolor o secreción de oído, por lo 
que estos síntomas se deben considerar siempre como el eje vertical para atender 
en breve tiempo y evitar complicaciones como la neumonía, que entre 20 y 40% 
de los casos puede requerir hospitalización.14 Si bien es cierto que hay múltiples 
factores de riesgo que pueden asociarse a esta enfermedad, es vital que sean aten-
didos los menores cuando presentan alguno de los signos de alarma en el menor 
tiempo posible por personal médico y preferentemente no se debe automedicar.13

Enfermedad diarreica aguda
De acuerdo con la Ensanut 2018-19, la prevalencia estimada de EDA en las dos 
semanas previas a la entrevista en niños menores de cinco años fue de 11.8% a 
nivel nacional. Las cinco entidades del país con las prevalencias estimadas más 
altas fueron Chiapas (19.5%), Tabasco (17.8%), Colima (14.5%), Sonora y Yuca-
tán (14.4%). En contraste, Aguascalientes (6.8%), Querétaro (7.5%), Zacatecas 
(7.7%), Coahuila (8.9%) y Estado de México (9.3%) tuvieron las prevalencias 
estimadas de EDA más bajas (cuadro 3.3.1 y figura 3.3.1). 

■ Figura 3.3.1 
Porcentaje de la población menor de 5 años que pre-
sentó enfermedad diarreica aguda en las 2 semanas 
previas a la entrevista según entidad federativa. México, 
Ensanut 2018-19
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■ Cuadro 3.3.1 
Porcentaje de la población menor de 5 años que presentó enfermedad diarreica aguda en las 2 semanas previas a la en-
trevista según entidad federativa. México, Ensanut 2018-19

Entidad federativa
Total 

N (miles)

Tuvo enfermedad 

diarreica

No tuvo enfermedad 

diarreica
No especificado

% IC95% % IC95% % IC95%

Aguascalientes 118.1 6.8 4.5,10.1 92.6 89.2,94.9 0.6 0.1,2.6

Baja California 258.5 10.6 6.8,16.1 89.4 83.9,93.2 0.0 -

Baja California Sur 57.4 11.0 7.6,15.7 89.0 84.3,92.4 0.0 -

Campeche 79.4 11.5 8.1,16.0 88.6 84.0,91.9 0.0 -

Coahuila 222.2 8.9 5.7,13.8 91.1 86.2,94.3 0.0 -

Colima 57.8 14.5 10.9,19.2 85.5 80.8,89.1 0.0 -

Chiapas 541.9 19.5 15.0,25.0 80.5 75.0,85.0 0.0 -

Chihuahua 288.9 11.5 7.8,16.8 88.5 83.2,92.2 0.0 -

Ciudad de México 497.5 10.3 6.5,15.9 89.7 84.1,93.5 0.0 -

Durango 167.6 11.7 8.3,16.3 88.3 83.7,91.7 0.0 -

Guanajuato 520.2 13.6 10.3,17.8 86.2 82.0,89.5 0.2 0.0,1.2

Guerrero 335.8 12.9 9.8,16.8 87.1 83.2,90.2 0.0 -

Hidalgo 230.3 13.7 10.1,18.2 86.4 81.8,89.9 0.0 -

Jalisco 716.9 10.8 7.3,15.7 89.0 84.1,92.5 0.2 0.0,1.6

Estado de México 1 232.1 9.3 6.1,13.7 90.7 86.3,93.9 0.0 -

Michoacán 423.7 11.2 8.2,15.1 88.8 84.9,91.8 0.0 -

Morelos 142.2 11.4 7.9,16.1 88.6 83.9,92.1 0.0 -

Nayarit 102.6 13.9 9.7,19.5 85.8 80.1,90.1 0.3 0.0,1.9

Nuevo León 365.4 12.6 8.5,18.3 87.4 81.7,91.5 0.0 -

Oaxaca 345.3 12.1 9.3,15.5 87.9 84.5,90.7 0.0 -

Puebla 506.3 13.5 10.4,17.4 86.5 82.6,89.6 0.0 -

Querétaro 166.6 7.5 4.8,11.7 92.5 88.3,95.2 0.0 -

Quintana Roo 123.8 14.1 10.2,19.2 85.9 80.8,89.8 0.0 -

San Luis Potosí 218.2 10.1 6.9,14.7 89.9 85.3,93.1 0.0 -

Sinaloa 229.5 10.1 7.1,14.0 89.4 85.5,92.4 0.5 0.1,2.0

Sonora 220.4 14.4 10.6,19.2 85.6 80.8,89.4 0.0 -

Tabasco 216.1 17.8 13.9,22.5 82.2 77.5,86.1 0.0 -

Tamaulipas 268.1 11.0 7.5,15.8 89.0 84.2,92.5 0.0 -

Tlaxcala 103.4 12.6 9.0,17.5 87.4 82.5,91.0 0.0 -

Veracruz 634.9 9.4 6.6,13.0 90.7 87.0,93.4 0.0 -

Yucatán 171.2 14.4 10.8,18.9 85.6 81.1,89.2 0.0 -

Zacatecas 143.2 7.7 5.0,11.6 92.4 88.4,95.0 0.0 -

Nacional 9 705.5 11.8 10.9,12.7 88.2 87.2,89.0 0.0 0.0,0.1

IC95%: Intervalo de confianza al 95% 
Fuente: Ensanut 2018-19
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■ Figura 3.3.2 
Porcentaje de la población menor de 5 años que pre-
sentó enfermedad diarreica aguda 2 semanas previas 
a la entrevista, según edad y sexo. México, Ensa 2000 
y Ensanut 2006, 2012 y 2018-19

■ Figura 3.3.3 
Porcentaje de población menor de 5 años que pre-
sentó enfermedad diarreica aguda en las 2 semanas 
previas a la entrevista según tipo de localidad. México, 
Ensanut 2018-19
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 En la Ensanut 2018-19 la prevalencia de EDA fue de 11.3% en las localidades 
urbanas y 12.9% en las rurales (figura 3.3.3).
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 Al comparar los resultados de las encuestas nacionales de salud previas, la 
prevalencia de EDA en menores de cinco años ha oscilado entre 11.0 y 12.9% 
(figura 3.3.2).
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■ Figura 3.3.4 
Porcentaje de población menor de 5 años que presentó 
enfermedad diarreica aguda en las 2 semanas previas 
a la entrevista según región geográfica de residencia. 
México, Ensanut 2018-19

■ Figura 3.3.5 
Porcentaje de la población de menores de 5 años que 
presentó enfermedad diarreica aguda en las 2 sema-
nas previas a la entrevista según edad y sexo. México, 
Ensanut 2018-19

 De acuerdo con la región del país, las prevalencias estimadas de EDA oscilan 
entre 10.3 y 13.8%, la mayor fue en la región Sur (figura 3.3.4).

 En la Ensanut 2012 la prevalencia estimada de diarrea fue similar en niños 
(11.5%) y niñas (11.8%), igual que las estimaciones realizadas con la Ensanut 
2018-19, (12.4 y 11.2%, respectivamente) (figura 3.3.5). 
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 De acuerdo con los resultados de la Ensanut 2018-19, en concordancia con 
la literatura, la prevalencia estimada de EDA es más frecuente en los niños más 
pequeños, menores de tres años de edad20 (figura 3.3.5). 
 La alimentación exclusiva al pecho materno en los primeros seis meses de vida 
es la estrategia de prevención más efectiva contra la diarrea. Las medidas que la Guía 
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de Práctica Clínica recomienda durante el episodio de EDA, es que se refuerce esta 
práctica, así como mantener la alimentación continua y habitual, ofrecer bebidas 
abundantes y consulta médica oportuna. La estrategia se dirige principalmente a 
prevenir la deshidratación y en particular, promover el consumo de vida suero oral 
(VSO) y de otras bebidas (té, agua de frutas o cocimientos de cereal).21

  En los resultados de la Ensanut 2018-19 se identificó que del total de niños 
menores de cinco años en quienes sus madres o tutores reportaron haber pre-
sentado EDA en las últimas dos semanas, a 38.2% le fue administrado VSO y 
34.8% ingirió agua sola o de fruta. Ambas bebidas figuran como las más usadas 
independientemente de la edad del menor. De manera alarmante, se estimó que 
a 12.9% de los niños que presentaron EDA no le dieron ningún tipo de bebida 
(cuadro 3.3.2). Al comparar con las estimaciones realizadas con la Ensanut 2012, 
hubo menos niños a quienes sus madres o tutores proporcionaron bebidas a los 
menores durante el episodio de EDA (cuadro 3.3.3).
 En cuanto a alimentación, de acuerdo con los resultados de la Ensanut 2018-
19, lo más frecuente fue que las madres o cuidadores de los menores de cinco años 
que presentaron EDA les proporcionaran la misma cantidad de alimento (48.8%) 
y que les ofrecieran una cantidad menor de alimento (37.8%). La frecuencia de 
estas prácticas fue diferente según el grupo etario (cuadro 3.3.4).

■ Cuadro 3.3.2 
Distribución de la población menor de 5 años que presentó enfermedad diarreica aguda en las 2 semanas previas a la entrevista según tipo de líquidos 
administrados. México, Ensanut 2018-19

Tipo de 
líquido*

0 años 1 año 2 años 3 años 4 años Total

n+

Prevalencia estimada

n+

Prevalencia estimada

n+

Prevalencia estimada

n+

Prevalencia estimada

n+

Prevalencia estimada

n+

Prevalencia estimada

N
(miles)

% IC95%
N

(miles)
% IC95%

N
(miles)

% IC95%
N

(miles)
% IC95%

N
(miles)

% IC95%
N

(miles)
% IC95%

Vida Suero 
Oral 

82 74.1 32.5 24.8,41.3 168 149.1 40.2 34.1,46.7 109 94.1 36.8 29.1,45.3 83 67.4 37.9 28.8,48.0 55 51.8 46.4 35.3,57.7 497 436.5 38.2 34.6,41.9

Suero 
comercial/ 
casero

37 36.8 16.2 10.9,23.3 85 73.1 19.7 15.3,25.1 81 74.1 29.0 22.4,36.5 30 32.6 18.3 11.1,28.8 31 27.9 25.0 16.3,36.3 264 244.5 21.4 18.6,24.4

Agua sola y 
de fruta 

57 49.0 21.5 14.8,30.3 157 146.3 39.5 33.1,46.3 113 92.8 36.3 29.9,44.4 78 69.5 39.1 30.9,47.9 46 40.6 36.3 25.6,48.5 451 398.1 34.8 31.1,38.8

Té, atole 46 42.0 18.4 12.3,26.8 58 59.4 16.0 11.1,22.7 43 40.2 15.7 10.6,22.7 27 27.9 15.7 10.3,23.2 20 18.7 16.7 9.7,27.3 194 188.1 16.5 13.8,19.6

Leche 42 39.8 17.5 11.9,24.8 30 31.8 8.6 5.1,14.0 29 26.6 10.4 6.6,15.94 8 6.9 3.9 1.5,9.5 4 3.2 2.8 0.9,8.5 113 108.2 9.5 7.4,12.1

Otro 46 37.7 16.5 11.2,23.8 91 85.3 23.0 17.5,29.6 69 70.5 27.6 21.2,35.1 51 44.5 25.0 18.2,33.4 22.0 17.3 15.5 8.7,26.2 279 255.2 22.3 19.3,25.7

Ninguno 41 48.7 21.4 13.2,32.8 31 40.1 10.8 7.0,16.4 23 22.3 8.7 5.5,13.6 18 21.6 12.2 6.9,20.7 14 14.9 13.4 7.0,24.1 127 147.6 12.9 10.2,16.1

No 
especificado 

1 0.3 0.1 0.0, 1.1 2 0.9 0.2 0.1,1.0 2 2.4 0.9 0.2,4.5 0 -- -- -- 1 1.7 1.5 0.2,10.7 6 5.2 0.5 0.2,1.2

*Se admitió más de una opción de respuesta
+n muestral
IC95%: Intervalo de confianza al 95%
Fuente: Ensanut 2018-19
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■ Cuadro 3.3.3 
Distribución de la población menor de cinco años 
que presentó enfermedad diarreica aguda en las dos 
semanas previas a la entrevista según tipo de líquidos 
administrados.* México, Ensanut 2006, 2012 y 2018-19

Tipo de líquido*

Ensanut 2006 Ensanut 2012 Ensanut 2018-19

Prevalencia estimada Prevalencia estimada Prevalencia estimada

N (miles) % N (miles) % N (miles) %

Vida Suero Oral 512.4 41.8 503.6 41.9 436.5 38.2

Suero comercial/ casero 182.3 14.9 178.2 14.8 244.5 21.4

Agua sola y de fruta 518.1 42.3 656.5 54.6 398.1 34.8

Té, atole 247.3 20.2 304.5 25.3 188.1 16.5

Leche 114.2 9.3 142.8 11.9 108.2 9.5

Otro 182.2 14.9 282.0 23.5 255.2 22.3

Ninguno 76.0 6.2 56.1 4.7 147.6 12.9

No especificado 1.1 0.1 2.1 0.2 5.2 0.5

*Se admitió más de una opción de respuesta
+n muestral
IC95%: Intervalo de confianza al 95%
Fuente: Ensanut 2018-19, 2006 y 2012

■ Cuadro 3.3.4 
Distribución de la población menor de 5 años que presentó enfermedad diarreica aguda en las 2 semanas previas a la entrevista según cantidad de 
alimentos administrados. México, Ensanut 2018-19

Cantidad de 
alimentos

0 años 1 año 2 años 3 años 4 años Total

n+

Prevalencia estimada

n+

Prevalencia estimada

n+

Prevalencia estimada

n+

Prevalencia estimada

n+

Prevalencia estimada

n+

Prevalencia estimada

N
(miles)

% IC95%
N

(miles)
% IC95%

N
(miles)

% IC95%
N

(miles)
% IC95%

N
(miles)

% IC95%
N

(miles)
% IC95%

La misma 
cantidad 

126 123.0 54.0 45.6,62.1 184 187.6 50.7 44.7,56.6 141 127.1 49.7 41.8,57.65 66 69.2 39.2 29.0,50.4 55 49.7 45.1 34.7,56.1 572 556.6 48.8 45.0,52.6

Más 
cantidad 

14 11.4 5.0 2.4,10.1 34 31.3 8.4 5.7,12.4 16 15.0 5.9 3.1,10.8 15 16.1 9.1 4.7,17.1 14 11.9 10.8 5.8,19.1 93 85.7 7.5 5.8,9.6

Menos 
cantidad 

58 54.6 24.0 16.7,33.1 151 139.5 37.7 32.1,43.5 115 109.5 42.8 35.1,50.9 90 82.9 46.9 36.5,57.6 49 45.1 41.0 30.4,52.4 463 431.6 37.8 34.0,41.8

Suspendió 
todos los 
alimentos

7 5.5 2.4 1.0,5.5 14 10.5 2.8 1.5,5.1 8 4.1 1.6 0.7,3.7 8 6.4 3.6 1.3,9.8 3 1.5 1.4 0.4,5.2 40 28.0 2.5 1.7,3.6

Aún no le da 
otro tipo 
de alimentos

27 33.3 14.6 7.2,27.4 3 1.6 0.4 0.1,1.5 0 -- -- -- 1 2.0 1.2 0.2,7.8 1 1.9 1.7 0.2,12.4 32 38.8 3.4 1.9,6.2

+n muestral
IC95%: Intervalo de confianza al 95%
Fuente: Ensanut 2018-19
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 En comparación con la Ensanut 2012, en la Ensanut 2018-19 los porcentajes 
estimados respecto de que la madre proporcionó la misma cantidad de alimentos 
(2012: 47.7%, 2018: 48.8%), ingerir más cantidad (2012: 9.0%, 2018: 7.5%) y 
aún no le da otro tipo de alimento (2012: 3.3%, 2018: 3.4%) fueron similares 
(cuadro 3.3.5).
 En la Ensanut 2018-19, en comparación con las estimaciones de la Ensanut 
2012, fue menor el porcentaje de madres o cuidadores que suspendieron todos 
los alimentos al menor de cinco años durante el episodio de EDA (4.8 y 2.5%, 
respectivamente) (cuadro 3.3.5).

■ Cuadro 3.3.5 
Distribución de la población menor de 5 años que 
presentó enfermedad diarreica aguda en las 2 semanas 
previas a la entrevista según cantidad de alimentos 
administrados. México, Ensanut 2006, 2012 y 2018-19

Cantidad 
de alimentos

Ensanut 2006 Ensanut 2012 Ensanut 2018-19

Prevalencia estimada Prevalencia estimada Prevalencia estimada

N (miles) % N (miles) % N (miles) %

La misma cantidad 514.4 42.0 572.8 47.7 556.6 48.8

Más cantidad 124.8 10.2 108.2 9.0 85.7 7.5

Menos cantidad 524.8 42.8 411.3 34.2 431.6 37.8

Suspendió todos los 
alimentos

28.4 2.3 58.1 4.8 28.0 2.5

Aún no le da otro tipo 
de alimentos

29.7 2.4 40.2 3.3 38.8 3.4

Fuente: Ensanut 2006, 2012 y 2018-19

Infecciones respiratorias agudas (IRA)
De acuerdo con los resultados de la Ensanut 2018-19, la prevalencia estimada 
de IRA durante las dos semanas previas a la entrevista a nivel nacional fue de 
32.1%. Las prevalencias estimadas en las diferentes entidades federativas van desde 
19.3% en el Estado de México hasta 49.2% en Tabasco. Durango y Morelos se 
mantienen con prevalencias estimadas superiores a 40%, similar a las estimadas 
en la Ensanut 2012 (cuadro 3.3.6 y figura 3.3.6).
 De acuerdo con los resultados de la Ensanut 2018-19, las cinco entidades fede-
rativas con mayor prevalencia de IRA fueron Tabasco (49.2%), Chiapas (44.4%), 
Sonora (43.9%), Guerrero (41.5%) y Durango (41.2). Las cinco entidades con 
menor prevalencia fueron Estado de México (19.3%), Aguascalientes (22.8%), 
Baja California (26.9%), Hidalgo (27.0%) y Ciudad de México (29.8%) (cuadro 
3.3.6).
 De acuerdo con los resultados de las encuestas nacionales previas, la prevalen-
cia estimada de IRA en México es menor en 2018 (32.1%) que en 2012 (44.8%) 
(figura 3.3.7).
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■ Cuadro 3.3.6 
Porcentaje de población menor de 5 años que presentó 
infección respiratoria aguda en las 2 semanas previas 
a la entrevistas según entidad federativa. México, 
Ensanut 2018-19

Entidad 
federativa

Total 
N (miles)

Tuvo infección 
respiratoria aguda

No tuvo infección 
respiratoria aguda

% IC95% % IC95%

Aguascalientes 117.8 22.8 18.5,27.7 77.2 72.3,81.5

Baja California 258.5 26.9 21.2,33.5 73.1 66.5,78.8

Baja California Sur 57.4 31.3 24.5,39.0 68.7 61.0,75.5

Campeche 79.0 39.6 34.3,45.2 60.4 54.8,65.7

Coahuila 222.2 30.3 24.5,36.8 69.7 63.2,75.5

Colima 57.8 39.6 32.7,47.1 60.4 52.9,67.3

Chiapas 541.9 44.4 38.6,50.4 55.6 49.6,61.4

Chihuahua 288.9 32.4 26.1,39.4 67.6 60.6,73.9

Ciudad de México 497.5 28.9 22.8,35.8 71.1 64.2,77.2

Durango 167.6 41.2 35.4,47.3 58.8 52.7,64.6

Guanajuato 518.0 35.9 31.0,41.2 64.1 58.8,69.0

Guerrero 335.8 41.5 36.0,47.2 58.5 52.8,64.0

Hidalgo 230.3 27.0 21.9,32.7 73.1 67.3,78.1

Jalisco 715.3 30.3 24.5,36.8 69.7 63.2,75.5

Estado de México 1 232.1 19.3 14.4,25.3 80.7 74.7,85.6

Michoacán 423.7 31.1 26.5,36.0 68.9 64.0,73.5

Morelos 142.2 40.1 33.3,47.3 59.9 52.7,66.7

Nayarit 102.6 31.0 24.5,38.2 69.1 61.8,75.5

Nuevo León 365.4 37.1 30.1,44.6 62.9 55.4,69.9

Oaxaca 345.3 31.9 26.4,37.8 68.2 62.2,73.6

Puebla 506.3 32.7 26.6,39.4 67.3 60.6,73.4

Querétaro 166.6 29.3 24.0,35.3 70.7 64.7,76.0

Quintana Roo 123.8 34.4 27.7,41.9 65.6 58.1,72.3

San Luis Potosí 218.2 37.9 32.0,44.2 62.1 55.8,68.0

Sinaloa 229.5 30.2 24.9,36.2 69.8 63.8,75.1

Sonora 220.4 43.9 36.4,51.8 56.1 48.2,63.6

Tabasco 216.1 49.2 43.1,55.4 50.8 44.6,56.9

Tamaulipas 268.1 32.1 26.3,38.4 67.9 61.6,73.7

Tlaxcala 103.4 35.5 28.8,42.7 64.5 57.3,71.2

Veracruz 634.9 29.0 23.5,35.3 71.0 64.7,76.5

Yucatán 171.2 34.3 29.2,39.7 65.7 60.3,70.8

Zacatecas 143.2 31.7 26.1,37.9 68.3 62.1,73.9

Nacional 9 701.0 32.1 30.8,33.5 67.9 66.5,69.2

Fuente: Ensanut 2018-19
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■ Figura 3.3.6 
Porcentaje de la población menor de 5 años que pre-
sentó enfermedad diarreica aguda en las 2 semanas 
previas a la entrevista según entidad federativa. México, 
Ensanut 2018-19

■ Figura 3.3.7 
Distribución de la población menor de 5 años según 
presencia de infección respiratoria aguda en las 2 
semanas previas a la entrevista. México, Ensanut 2012 
y 2018-19
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 Por tipo de localidad de residencia, las prevalencias estimadas en la Ensanut 
2018-19 fueron similares en localidades urbanas (31.7%) y rurales (33.0%) (figura 
3.3.8).
 Las prevalencias estimadas por región geográfica fueron similares en las zonas 
Norte (34.4%) y Sur (35.8%), mientras que en la zona Centro (29.0%) y Ciudad 
de México fueron menores (26.4%) (figura 3.3.9).
 En la Ensanut 2018-19 la prevalencia estimada de IRA en menores de cinco 
años fue similar en niños (31.8%) y niñas (32.5%) (figura 3.3.10).
 En relación con la identificación de signos de alarma para llevar al menor de 
cinco años a consulta, el signo más referido por las madres o cuidadores fue: tiene 
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■ Figura 3.3.8 
Porcentaje de población menor de 5 años que presentó 
infección respiratoria aguda en las 2 semanas previas a 
la entrevista según tipo de localidad. México, Ensanut 
2018-19

■ Figura 3.3.9 
Porcentaje de población menor de 5 años que presentó 
infección respiratoria aguda en las 2 semanas previas 
a la entrevista según región geográfica de residencia. 
México, Ensanut 2018-19

■ Figura 3.3.10 
Distribución de la población menor de 5 años según 
presencia de infección respiratoria aguda en las 2 
semanas previas a la entrevista según edad y sexo. 
México, Ensanut 2018-19
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■ Cuadro 3.3.7 
Porcentaje de la población menor de 5 años con enfermedad respiratoria aguda en las 2 semanas previas a la entrevista según identificación de los signos 
de alarma* por parte de la madre o cuidador. México, Ensanut 2018-19

Signos de 
alarma*

0 años 1 año 2 años 3 años 4 años Total

n+

Prevalencia estimada

n+

Prevalencia estimada

n+

Prevalencia estimada

n+

Prevalencia estimada

n+

Prevalencia estimada

n+

Prevalencia estimada

N
(miles)

% IC95%
N

(miles)
% IC95%

N
(miles)

% IC95%
N

(miles)
% IC95%

N
(miles)

% IC95%
N

(miles)
% IC95%

Respira rápido 134 132.3 26.1 21.4,31.3 172 175.8 27.3 22.8,32.2 167 159.4 25.7 21.3,30.6 179 163.6 23.7 19.7,28.3 161 158.2 24.3 20.0,29.0 813 789.3 25.4 23.3,27.5

Tiene dificultad 
para respirar

199 173.5 34.2 29.4,39.4 250 219.7 34.1 29.2,39.3 203 174.9 28.2 24.1,32.7 247 200.1 29.1 19.7,33.4 225 210.8 32.3 28.1,36.8 1 124 979.0 31.4 29.4,33.5

No come ni 
bebe

87 82.1 16.2 11.5,22.3 152 122.7 19.0 15.2,39.3 141 133.3 21.5 17.8,25.7 149 133.9 19.4 25.1,23.4 137 139.6 21.4 17.6,25.8 666 611.7 19.6 17.9,21.6

Se pone frío 24 27.6 5.4 3.3,8.9 30 25.8 4.0 2.5,6.3 37 31.8 5.1 3.4,7.8 31 296.7 3.9 16,5.9 33 32.5 5.0 3.1,8.0 155 144.4 4.6 3.7,5.8

Se ve más 
enfermo 

119 123.3 25.7 20.1,29.1 179 158.9 24.6 20.7,29.0 187 172.0 27.7 23.5,32.4 170 148.9 21.6 17.8,25.9 170 164.4 25.2 21.1,29.9 825 767.3 24.6 22.7,26.7 

Más de tres días 
con calentura 

134 124.6 24.6 19.7,30.2 192 147.3 22.9 19.4,26.7 208 195.3 31.5 26.6,36.8 241 209.3 30.4 23.8,34.9 226 221.6 34.0 28.9,39.4 1001 898.2 28.8 26.7,31.1

Le sale pus del 
oído

4 34.3 0.9 0.2,3.9 12 7.9 1.2 0.6,2.5 8 8.7 1.4 0.6,3.2 12 10.5 1.5 26.2,3.3 4 2.6 0.4 0.1,1.2 40 34.3 1.1 0.7,1.7

Le aparecen 
puntos blancos 
en la garganta

6 4.7 0.9 0.4,2.3 16 15.3 2.4 0.9,6.2 17 12.8 2.1 1.1,3.8 23 19.0 2.8 0.7,4.5 19 20.8 3.2 1.6,6.4 81 72.6 2.3 1.7,3.3

No especificado 17 12.2 2.4 1.5,3.9 14 12.0 1.9 1.0,3.3 17 15.5 2.5 1.4,4.4 18 18.9 2.8 1.7,4.5 17 16.7 2.6 1.5,4.2 83 75.4 2.4 1.9,3.1

*Se admitió más de una opción de respuesta
+n muestral
IC95%: Intervalo de confianza al 95%
Fuente: Ensanut 2018-19

dificultad para respirar con una prevalencia de (31.4%), seguido de más de tres 
días con calentura (28.8%), respira rápido (25.4%), se ve más enfermo (24.6%) 
y no come ni bebe (19.6%). El resto de signos y síntomas estuvo por debajo de 
5% (cuadro 3.3.7).
 De acuerdo con los resultados de la Ensanut 2012, el signo de alarma más 
referido fue: que el menor tuviera más de tres días de calentura con 32.4%, 
mientras que en la Ensanut 2018-19 este signo fue identificado por 28.8% de las 
madres o cuidadores. En 2012, tiene dificultad para respirar fue identificado por 
15.6% de las madres o cuidadores, lo cual fue mayor en 2018 con 31.4% (signo 
de alarma más identificado por las madres o cuidadores). Los demás signos de 
alarma indagados fueron identificados en porcentajes similares en 2012 y 2018 
(cuadro 3.3.8).
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■ Cuadro 3.3.8 
Porcentaje de la población menor de 5 años con enfermedad respiratoria aguda en las 2 semanas 
previas a la entrevista según identificación de los signos de alarma* por parte de la madre o 
cuidador. México, Ensanut 2012 y 2018-19

Sígnos de alarma*

Ensanut 2012 Ensanut 2018-19

Prevalencia estimada Prevalencia estimada

N (miles) % N (miles) %

Respira rápido 389.6 7.9 789.3 25.4

Tiene dificultad para respirar 765.5 15.6 979.0 31.4

No come ni bebe 906.8 18.5 611.7 19.6

Se pone frío 85.8 1.8 144.4 4.6

Se ve más enfermo 1 275.1 26.0 767.3 24.6

Más de tres días con calentura 1 586.0 32.4 898.2 28.8

Le sale pus del oído 28.7 0.6 34.3 1.1

Le aparecen puntos blancos en la garganta 89.0 1.8 72.6 2.3

No especificado 52.8 1.1 75.4 2.4

*Se admitió más de una opción de respuesta
Fuente: Ensanut 2012 y 2018-19

3.4 Accidentes

Los accidentes son un importante problema de salud pública en población infantil. 
Un alto número de niñas y niños fallece todos los años por los daños a la salud que 
ocasionan;21 otros más sufren lesiones severas y discapacidad y no mueren.22,23 De 
ahí la importancia de incorporar en esta encuesta la estimación de la prevalencia 
de lesiones accidentales no fatales en población menor de 10 años. Esta informa-
ción es clave para dar seguimiento a los compromisos adquiridos por México en 
la nueva agenda sostenible, particularmente en lo referente a los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible 3.2, 3.6, 3.9 y 12.4.24 La prevalencia se estimó a partir del 
reporte de la persona responsable de su cuidado.
 Un total de 680 305 niños y niñas sufrieron alguna lesión accidental durante 
el año previo a la encuesta, lo que representa 3.27% del total de la población 
infantil en el país. Este porcentaje fue mayor en niños (3.86%) que en niñas 
(2.64%). El grupo de edad más afectado fue el de 5 a 9 años (figura 3.4.1). Com-
parada con la información de 2012, la prevalencia fue menor, particularmente en 
el subgrupo de 1 a 4 años.25 De las y los niños que sufrieron una lesión accidental, 
7.08% (n=47 885) sufrió consecuencias permanentes en su estado de salud. Este 
porcentaje fue ligeramente menor que el observado en 2012 (7.50%, n=73 168).25

 Entre los espacios más importantes en donde ocurrió la mayor parte de las 
lesiones accidentales se encuentran el hogar (53.18%), la escuela (16.38%) y 
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■ Figura 3.4.2 
Lugar donde ocurrieron las lesiones accidentales en 
población infantil. México, Ensanut 2018-19

la vía pública (15.60%), aunque se observa una distribución distinta entre los 
diferentes subgrupos de edad (figura 3.4.2). Las caídas fueron la principal causa 
de lesiones accidentales en población infantil, especialmente entre menores de 
un año, aunque otras causas (como golpes, lesiones de tránsito y quemaduras) 
también afectaron a los subgrupos más grandes de edad (figura 3.4.3).
 Un alto porcentaje de la población infantil que sufrió una lesión accidental 
acudió a los servicios de salud para su atención médica (72.97%). Parte del recurso 
que actualmente destina el sistema de salud para atender este importante número 
de casos (493 819), podría destinarse a las acciones de prevención que han mos-
trado ser efectivas.21,26,27 Si bien algunas de ellas están siendo impulsadas por el 
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■ Figura 3.4.1 
Prevalencia de lesiones accidentales en población 
infantil. México, Ensanut 2018-19
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■ Figura 3.4.3 
Principales lesiones accidentales en población infantil. 
México, Ensanut 2012 y 2018-19
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Secretariado Técnico del Consejo Nacional para la Prevención de Accidentes 
(STCONAPRA), es importante incrementar la cobertura geográfica e impulsar 
otras acciones que aún no se implementan por falta de recursos.28,29

 La figura 3.4.4 presenta la prevalencia de lesiones accidentales según el estrato 
de residencia (urbano/rural), por región del país y por nivel socioeconómico de 
los hogares.

■ Figura 3.4.4 
Pevalencia de lesiones accidentales en población infantil, según distintas variables de interés. México, Ensanut 2018-19
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■ Cuadro 3.5.1 
Porcentaje de métodos de disciplina usados en niños de 0 a 14 años en el último mes. México, Ensanut 2018-19

3.5 Métodos de disciplina

En la Ensanut 2018-19, 52.8% de las niñas y niños de 0 a 14 años fueron sometidos 
a por lo menos una forma de castigo psicológico o físico por miembros del hogar 
durante el mes previo a la encuesta, siendo más prevalente en niños (54.9%) y 
residentes de localidad de tipo urbana (54.4%). La mayoría de los hogares emplea 
una combinación de prácticas disciplinarias violentas como agresión psicológica 
y castigo físico. El 43.8% de las niñas y niños fueron sometidos a agresión psico-
lógica, lo cual es más prevalente en localidades urbanas (45.6%); mientras que 
32.6% fueron sometidos a castigo físico, con mayor prevalencia en niños (35.3%) 
(cuadro 3.5.1). 
 Las formas más severas de castigo físico como los golpes en la cabeza, las orejas 
o la cara, golpes con algún objeto duro y golpes con fuerza y repetidamente son 
en general menos comunes.

Disciplina no violenta Agresión psicológica Cualquier castigo físico Castigo físico severo Cualquier método 
violento de disciplina

Expansión Expansión Expansión Expansión Expansión

N
(miles) % IC95% N

(miles) % IC95% N
(miles) % IC95% N

(miles) % IC95% N
(miles) % IC95%

Nacional 10 968.9 33.9  32.9,34.9 14 174.3 43.8  42.7,44.8 10 560.4 32.6  31.5,33.7 1 638.3 5.1  4.6,5.5 17 091.4 52.8  51.7,53.9 

Sexo

Hombre 5 532.6 33.3  31.9,34.6 7 513.6 45.2  43.8,46.6 5 865.5 35.3  33.8,36.7 934.3 5.6  5.1,6.2 9 133.4 54.9  53.5,56.4 

Mujer 5 436.3 34.5  33.1,35.9 6 660.7 42.3  40.7,43.8 4 694.8 29.8  28.3,31.3 704.0 4.5  3.9,5.1 7 958.0 50.5  48.9,52.0 

Edad

<1 año 1 057.2 61.9  56.4,67.1 5 32.2 31.2  26.4,36.4 179.2 10.5  7.6,14.3 157.5 9.2  6.5,13.0 626.9 36.7  31.6,42.2 

1 a 4 años 2 276.3 29.0  26.7,31.4 3 943.1 50.3  47.5,53.1 3 563.8 45.5  42.4,48.5 204.0 2.6  1.9,3.5 4 997.2 63.7  61.1,66.3 

5 a 14 años 7 635.3 33.4  32.4,34.5 9 699.0 42.5  41.4,43.6 6 817.3 29.8  28.9,30.8 1 276.8 5.6  5.1,6.1 11 467.3 50.2  49.0,51.3 

Tipo de localidad

Urbana 8 019.2 34.1  32.9,35.4 10 716.2 45.6  44.3,46.9 7 783.2 33.1  31.8,34.5 1 258.6 5.4  4.8,5.9 12 777.0 54.4  53.0,55.7 

Rural 2 949.6 33.2  31.6,34.7 3 458.1 38.9  37.2,40.6 2 777.2 31.2  29.6,32.9 379.7 4.3  3.7,4.9 4 314.4 48.5  46.8,50.2 

Región

Norte 2 430.9 38.9  37.0,40.9 2 648.4 42.4  40.4,44.4 1 810.6 29.0  27.2,30.9 250.5 4.0  3.3,4.8 3 094.7 49.5  47.5,51.6 

Centro 3 728.3 31.8  30.2,33.5 5 441.9 46.5  44.6,48.3 3 836.7 32.8  31.0,34.6 474.2 4.0  3.5,4.7 6 385.2 54.5  52.6,56.4 

Ciudad de México 1 155.4 33.6  29.0,38.4 1 649.1 47.9  43.1,52.8 1 079.1 31.3  26.7,36.4 217.9 6.3  4.3,9.3 1 936.7 56.3  51.3,61.1 

Sur 3 654.2 33.2  31.8,34.7 4 434.9 40.4  38.7,42.0 3 833.9 34.9  33.2,36.6 695.7 6.3  5.7,7.0 5 674.8 51.6  50.0,53.3 

Fuente: Ensanut 2018-19
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 El 5.1% de las niñas y niños son disciplinados mediante castigo físico severo, 
el cual es más frecuente en niños (5.6%) que en niñas (4.5%).
 Si bien los métodos violentos son formas disciplinarias comunes, el cuadro 
3.5.2 revela que únicamente 11.0% de los encuestados que respondieron el cues-
tionario DIT o el cuestionario de niños de 0 a 9 años cree que el castigo físico es 
necesario para educar a sus hijos e hijas. Adicionalmente, el cuadro 3.5.3 revela 
que 13.2% de los adolescentes encuestados creen que el castigo físico es necesa-
rio para disciplinarlos. Hay diferencias entre la proporción de encuestados que 
creen que el castigo físico es necesario, con relación a las variables de contexto. 
En general, los adolescentes hombres (15.1%) y los adolescentes residentes de 
localidad tipo rural (16.2%) consideran que el castigo físico es necesario para 
disciplinarlos.

Percepción de la disciplina
 Expansión

N
(miles) % IC95%

Nacional 2 264.9 11.0  10.1,11.9 

Sexo

Hombre 1 231.0 11.5  10.4,12.8 

Mujer 1 033.9 10.3  9.2,11.6 

Tipo de localidad

Urbana 1 693.9 11.4  10.3,12.6 

Rural 571.0 9.8  8.7,11.1 

Región

Norte 468.6 12.0  10.2,14.0 

Centro 818.3 10.9  9.7,12.3 

Ciudad de México 289.6 13.2  9.0,18.8 

Sur 688.4 9.8  8.8,10.9 

Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 3.5.2 
Porcentaje de informantes que cree que el castigo físico es necesario 
para educar a un niño/a apropiadamente. México, Ensanut 2018-19

■ Cuadro 3.5.3 
Porcentaje de adolescentes que creen que el castigo físico es nece-
sario para su educación. México, Ensanut 2018-19

Percepción de la disciplina
Expansión

N
 (miles) % IC95%

Nacional 1 552.1 13.2  12.3,14.2 

Sexo

Hombre 900.0 15.1  13.8,16.5 

Mujer 652.2 11.3  10.1,12.6 

Tipo de localidad

Urbana 1 053.8 12.2  11.1,13.3 

Rural 498.3 16.2  14.6,17.9 

Región

Norte 271.5 11.6  10.0,13.4 

Centro 527.6 12.5  11.1,14.1 

Ciudad de México 85.8 6.9  4.2,11.2 

Sur 667.2 16.9  15.3,18.6 

Fuente: Ensanut 2018-19
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■ Cuadro 3.6.1 
Porcentaje de niños, niñas y adolescentes de 2 a 9 años 
con dificultad funcional en al menos un ámbito. México, 
Ensanut 2018-19 

3.6 Funcionamiento y discapacidad

El cuadro 3.6.1 presenta la prevalencia de niñas y niñas de 2 a 9 años con dificulta-
des severas de funcionamiento en al menos un ámbito.a En este grupo etario, 7.3% 
de las niñas y niños tiene dificultades de funcionamiento en al menos un ámbito. 
Independientemente del tipo de localidad y región de residencia, la prevalencia de 
dificultad del funcionamiento es mayor en los niños (8.7%) que en las niñas (5.8%).
 Para niños/as de 2 a 4 años, 2.6% de las niñas y niños presentan dificultades 
severas de funcionamiento en al menos un ámbito. Es importante destacar que 
las dificultades de funcionamiento se presentan en 3.5% de los niños y 1.7% de 
las niñas.
 En niños/as de 5 a 9 años de edad la prevalencia nacional de dificultades del 
funcionamiento en al menos un ámbito es de 9.9%. 

a Para más información sobre el módulo de discapacidad, y sobre el trabajo en general del Grupo de Washington sobre la 
medición de la discapacidad, consultar la página http://www.washingtongroup-disability.com/

 
 

Niños de 2 a 4 años con 
dificultad funcional en al 

menos un dominio

Niños de 5 a 9 años con 
dificultad funcional en al 

menos un dominio

Niños de 2 a 9 años con 
dificultad funcional en al 

menos un dominio

Expansión Expansión Expansión

N 
(miles) % IC95% N 

(miles) % IC95% N 
(miles) % IC95%

Nacional 157.3 2.6 2.1,3.1 1 097.2 9.9 9.1,10.7 1 254.5 7.3 6.7,7.9

Sexo

Hombre 107.6 3.5 2.7,4.4 658.5 11.5 10.2,12.9 766.1 8.7 7.8,9.6

Mujer 49.7 1.7 1.2,2.2 438.7 8.2 7.3,9.1 488.4 5.8 5.2,6.5

Tipo de localidad

Urbana 116.5 2.7 2.1,3.4 814.9 10.2 9.3,11.1 931.3 7.5 6.9,8.2

Rural 40.9 2.3 1.6,3.3 282.3 9.1 7.5,11.1 323.2 6.7 5.6,7.9

Región

Norte 43.4 3.7 2.6,5.3 196.0 9.4 8.1,10.8 239.4 7.4 6.5,8.4

Centro 47.5 2.1 1.5,2.9 390.3 9.4 8.0,11.1 437.8 6.8 5.9,7.9

Ciudad de 
México

9.4 1.5 0.4,5.0 130.4 12.0 8.6,16.5 139.7 8.2 5.8,11.4

Sur 57.1 2.8 2.0,3.9 380.4 10.0 9.0,11.2 437.5 7.5 6.7,8.4

Fuente: Ensanut 2018-19
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Conclusiones

A pesar de que la mayoría de los cuidadores o tutores de los niños entrevistados 
informó disponer de la CNV o de la CNS (96.7%), al menos a la mitad (47.6%) 
no les fue posible mostrarla al momento de la encuesta, se destaca que esta situa-
ción fue mucho más frecuente en la Ensanut 2018-19 respecto de Ensanut 2012 
(47.6% respecto de 33.6%). Por lo tanto, del total de niños encuestados se tiene 
evaluación de coberturas de vacunación de 49.1%. 
 Los resultados de cobertura de vacunación por biológico indican que BCG es 
el único que alcanza cobertura útil a nivel general y en la mayoría de las entidades 
federativas. No obstante, las coberturas con HB, SRP y pentavalente están muy 
por debajo de la meta programática de 95%. Los estados que requieren un mayor 
impulso para fortalecer las coberturas son Baja California y Chiapas, en tanto 
que San Luis Potosí fue el único estado que alcanzó cobertura útil con al menos 
tres biológicos del esquema.
 Las coberturas de vacunación con esquema completo en los niños de 1 año 
y de 2 años de edad son consistentes con las bajas coberturas por biológico. En 
promedio a nivel nacional la tercera parte de los niños que acreditaron vacunación 
mediante CNV tuvieron esquema completo y esquema con cuatro vacunas. Estos 
resultados están por debajo de los obtenidos en las encuestas previas, incluso de la 
Ensa 2000. En Ensanut 2018-19 se agregó a la baja cobertura de SRP ya informada 
en encuestas anteriores, las ahora bajas coberturas con HB y con pentavalente, 
que cayeron en 42 y 18 puntos porcentuales, respectivamente.
 Las coberturas de vacunación con una dosis de DPT y de SRP en niños de 5 
a 6 años 11 meses también estuvieron por debajo de 95%, se observa una caída 
de al menos 10 puntos porcentuales en cada una de estas con relación a Ensanut 
2012. 
 En lo que se refiere a EDA, de acuerdo con la Ensanut 2018-19, la prevalencia 
estimada en las dos semanas previas a la entrevista en niños menores de cinco 
años fue de 11.8% a nivel nacional. Al comparar los resultados de las encuestas 
nacionales de salud previas, la prevalencia se ha mantenido en el rango de 11.0 
a 12.9%. La prevalencia fue de 11.3% en las localidades urbanas y 12.9% en las 
rurales; mayor en la región Sur (13.8%); más frecuente en los niños menores de 
tres años de edad. A 38.2% le fue administrado VSO y 34.8% ingirió agua sola o 
de fruta. Ambas bebidas figuran como las más usadas independientemente de la 
edad del menor. De manera alarmante, se estimó que a 12.9% de los niños que 
presentaron EDA no le dieron ningún tipo de bebida.
 En cuanto a IRA, la prevalencia estimada durante las dos semanas previas a la 
entrevista a nivel nacional fue de 32.1%, menor que la estimada en 2012 (44.8%). 
La prevalencia fue similar en las localidades urbanas y rurales, menor en la región 
Ciudad de México (26.4%) que en las zonas Norte (34.4%) y Sur (35.8%). Hubo 
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diferencias en cuanto a la frecuencia de signos referidos por madres y cuidadores 
en esta encuesta (dificultad para respirar (31.4%) y más de tres días con calentura 
(28.8%); en comparación con lo referido en 2012 (más de tres días de calentura 
(32.4%) y se ve más enfermo (26.0%).
 La exposición a la disciplina violenta tiene consecuencias perjudiciales en el 
desarrollo de las niñas y niños a corto y largo plazo.30 Sin embargo, la mayoría de 
los hogares emplea una combinación de prácticas de disciplina violentas; 52.8% 
de las niñas y niños de 0 a 14 años fueron sometidos a por lo menos una forma 
de castigo psicológico o físico por miembros del hogar durante el mes previo a la 
encuesta.
 Por otro lado, las dificultades en el funcionamiento, aunado a la ausencia 
de un entorno adaptado, pondrían a estas personas en mayor riesgo de tener una 
participación limitada o restringida en la sociedad en comparación con la pobla-
ción general. Por lo anterior, es de suma importancia conocer las prevalencias de 
dificultad del funcionamiento. El 7.3% de las niñas y niños de 2 a 9 años tienen 
dificultades severas de funcionamiento en al menos un ámbito. 
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4.1 Introducción

Las y los adolescentes representan un grupo que normalmente se consideraba 
saludable, ya que se esperaba que en esta etapa ya se había pasado la brecha de 
los primeros años con mayor riesgo de mortalidad y morbilidad. No obstante, en 
la adolescencia se establecen hábitos y comportamientos que pueden dirigir el 
rumbo de vida en la etapa adulta, se presentan cuestiones de transición y patro-
nes de conducta que afectan el bienestar y correcto desarrollo de los individuos. 
Usualmente considerados como un grupo por separado en el Programa de Acción 
de Atención a la Salud de la Adolescencia en 2012. Sin embargo, se integró en 
2014 este grupo etario dentro de todo el plan de desarrollo y protección a la salud, 
especificado en la Ley General de los Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes, 
reconociéndose todos los derechos a la prevención, promoción y desarrollo de la 
salud de las y los adolescentes.
 Con la información recolectada en la Ensanut 2018-19, además de obtener una 
visión de las condiciones de salud y acceso a seguridad pública de las y los adoles-
centes en México, como vacunación y funcionalidad, se añaden otros indicadores 
propios del grupo de edad que se analiza: comportamientos relacionados con el 
consumo de tabaco y alcohol, el acceso y orientación sobre salud reproductiva, 
la sintomatología depresiva que comienza a presentarse en este grupo de edad, 
la frecuencia y el tipo de accidentes que la adolescencia puede traer consigo, así 
como a la violencia a la cual están expuestos.
 La adolescencia se considera a partir de que los individuos tienen 10 años 
hasta los 19 años de edad. La Ensanut 2018-19 obtuvo información de 9 221 
adolescentes de 10 a 14 años de edad, y de 8 705 adolescentes de 15 a 19 años de 
edad. 
 La población estimada por la Ensanut 2018-19 (cuadro 4.1.1) obtuvo que 
en 2018, un total de 11 734 048 individuos de 10 a 14 años habitaban el país, 
50.8% eran hombres y 49.2% eran mujeres. En el rango de los 15 a los 19 años, 

Adolescentes
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habitaban 11 151 404 de adolescentes donde 49.6% eran mujeres y 50.4% eran 
hombres. En general de manera similar a la Ensanut 2012, en esta nueva edición 
están representados 22 885 452 adolescentes, 50.6% son hombres y 49.4% son 
mujeres. 

4.2 Vacunación

En México la vacunación en población adolescente inicia en el año 2000 con las 
vacunas contra el sarampión, la rubéola (SR) y la hepatitis B (HB), posteriormente 
el programa ha incorporado paulatinamente al Esquema Básico, vacunas contra 
el tétanos, la difteria, la influenza y el virus del papiloma humano.1 
 Es importante medir los alcances de la política de vacunación en este grupo 
de edad, con el fin de establecer prioridades, valorar la posibilidad de incluir re-
fuerzos de las vacunas aplicadas en la infancia, fortalecer la vacunación con los 
biológicos ya implementados o incluso pensar en ampliar la protección a otros 
eventos inmunoprevenibles. Una de las razones por la que es un grupo particu-
larmente importante es porque son el vehículo más eficaz para el inicio de brotes 
desde las escuelas y que al tener contacto con población vulnerable como es el 
caso de menores de un año y adultos mayores dan lugar a situaciones de mayor 
complejidad, como lo han sido los recientes brotes de sarampión en diferentes 
partes del mundo.2,3

 La Secretaría de Salud, como ente rector de la salud de las y los mexicanos, 
ha establecido el uso generalizado de la Cartilla Nacional de Salud, documento 
de carácter personal, donde se lleva el control de los servicios de promoción de 
la salud y prevención de la enfermedad, esto incluye la atención por los servicios 
de vacunación, con el fin de tener registros concisos y de rápida verificación 
para determinar las acciones prioritarias en cada grupo de edad al momento de 
la atención, razón por la que este documento es otorgado y utilizado por todas 
las entidades relacionadas con la derechohabiencia y prestación de servicios de 
salud de primer nivel de atención en México.
 A partir de la información obtenida en la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición 2018-19 presentamos los principales resultados sobre las coberturas 
de vacunación en la población adolescente y comparamos con los resultados 
informados en la Ensanut 2012.4

 De acuerdo con los resultados de la Ensanut 2018-19, de los adolescentes 
de 10 a 19 años de edad, 16.3% mostraron Cartilla Nacional de Salud (CNS) o 
Cartilla Nacional de Vacunación (CNV), 0.3% mostró documento probatorio, 
44.6% tenía CNS, CNV o documento probatorio, pero no lo mostró, 6.4% mostró 
CNS o CNV sin información referente a vacunación y 32.4% no tenía CNS ni 
CNV (cuadro 4.2.1). 

■ Cuadro 4.1.1 
Distribución porcentual de la población de 10 a 19 
años, por edad y sexo. México, Ensanut 2018-19 

Edad

Hombres Mujeres Total

N
(miles) % N

(miles) % N
(miles) %

10 1 226.1 5.3 1 172.2 5.1 2 398.3 10.5

11 1 153.9 5.0 1 158.4 5.1 2 312.3 10.1

12 1 189.8 5.2 1 170.2 5.1 2 360.0 10.3

13 1 221.9 5.3 1 089.0 4.7 2 310.9 10.1

14 1 173.5 5.1 1 178.9 5.1 2 352.4 10.3

15 1 182.4 5.2 1 213.6 5.3 2 396.0 10.5

16 1 134.4 4.9 1 130.0 4.9 2 264.5 9.9

17 1 281.9 5.6 1 141.4 4.9 2 423.3 10.6

18 1 070.5 4.7 1 093.1 4.8 2 163.7 9.4

19 946.2 4.1 957.7 4.2 1 903.9 8.3

Total 11 580.7 50.6 11 304.7 49.4 22 885.4 100

Fuente: Ensanut 2018-19
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Edad

Mostró CNS o CNV 
con información 

referente a 
vacunación

Mostró 
documento 
probatorio 

Tenía CNS, CNV 
o documento 

probatorio, pero no 
lo mostró

Mostró CNS o CNV sin 
información referente 

a vacunación
No tenía CNS ni CNV Total

N
(miles)

%
N

(miles)
%

N
(miles)

%
N

(miles)
%

N
(miles)

%
N

(miles)
%

10 303 12.6 10 0.4 1 108 46.3 138 5.8 839 35.0 2 399 100

11 335 14.5 4 0.2 1 027 44.4 200 8.7 747 32.3 2 313 100

12 379 16.1 12 0.5 1 039 44.0 203 8.6 728 30.9 2 360 100

13 429 18.6 9 0.4 1 003 43.4 148 6.4 721 31.2 2 311 100

14 426 18.1 3 0.1 1 044 44.4 196 8.3 684 29.1 2 353 100

15 422 17.6 12 0.5 1 075 44.9 145 6.1 742 31.0 2 396 100

16 440 19.4 5 0.2 1 000 44.2 124 5.5 695 30.7 2 265 100

17 431 17.8 1 0.0 1 126 46.4 115 4.8 751 31.0 2 423 100

18 337 15.6 3 0.1 956 44.2 97 4.5 771 35.6 2 164 100

19 226 11.9 4 0.2 820 43.1 107 5.6 747 39.2 1 903 100

Total 3 728 16.3 62 0.3 10 198 44.6 1 473 6.4 7 425 32.4 22 886 100

Fuente: Ensanut 2018-19
*Incluye Cartilla Nacional de Vacunación, Cartilla Nacional de Salud, documento probatorio o comprobante de vacunación

■ Cuadro 4.2.1 
Distribución de la población de 10 a 19 años, según posesión de algún tipo de cartilla de vacunación* por edad. México, Ensanut 2012 y 2018-19

 El bajo porcentaje de adolescentes de 10 a 19 años de edad que mostraron la 
CNS o CNV limita la certidumbre de las coberturas de vacunación en este grupo 
poblacional. Cabe mencionar que el porcentaje de adolescentes que mostraron 
CNS o CNV con información sobre vacunación en la Ensanut 2018-19 fue de 
16.3%; aproximadamente la mitad del correspondiente a los resultados de la 
Ensanut 2012 (32.8%).
 De los adolescentes de 12 a 19 años de edad que mostraron CNS o CNV 
con información sobre vacunación, 17.3% había recibido esquema completo con 
vacuna antihepatitis B (HB), 49% esquema completo con vacuna contra tétanos y 
difteria (Td), y 15.8% vacuna contra sarampión y rubéola (SR). La cobertura del 
esquema completo de vacunación con las dosis necesarias para cobertura de HB, 
Td y SR fue de 2.5%. La cobertura con al menos una dosis de HB, Td y SR fue 
de 11.3%. Las coberturas de vacunación fueron similares en hombres y mujeres, 
pero diferentes por grupo etario, con una cierta tendencia a ser mayores con el 
incremento de la edad, particularmente en el caso de HB y Td (cuadro 4.2.2).
 En adolescentes de 12 a 19 años de edad, las coberturas de vacunación con 
HB, SR y con al menos una dosis de HB Td y SR fueron menores en 2018 que 
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■ Cuadro 4.2.2
Prevalencia estimada de la cobertura de vacunación por biológico y esquema de vacunación* en adolescentes,‡ según sexo y edad. México, Ensanut 2018-19

Vacuna

Hepatitis B§ Td# SR& Esquema completo∞
Esquema con al menos 
una dosis por biológico 

(HB, Td, SR) 

N
(miles)

%
N

(miles)
%

N
(miles)

%
N

(miles)
%

N
(miles)

%

Sexo

Hombres 226.1 17.7 664.4 52.0 223.7 17.5 26.1 2.0 149.9 11.7

Mujeres 315.2 17.0 872.6 46.9 271.8 14.6 53.4 2.9 204.5 11.0

Edad (años)

12 23.1 5.9 91.1 23.3 32.0 8.2 2.7 0.7 10.6 2.7

13 17.9 4.1 160.1 36.5 56.7 12.9 1.1 0.2 22.1 5.1

14 49.9 11.6 203.5 47.5 57.4 13.4 1.9 0.4 28.9 6.7

15 52.6 12.1 241.1 55.5 63.8 14.7 10.5 2.4 41.7 9.6

16 79.9 18.0 259.4 58.3 89.9 20.2 7.4 1.7 55.8 12.5

17 110.8 25.7 261.8 60.6 89.9 20.8 24.2 5.6 78.0 18.1

18 127.3 37.4 199.7 58.7 65.9 19.4 21.5 6.3 63.4 18.6

19 79.8 34.8 120.2 52.4 39.9 17.4 10.1 4.4 54.0 23.5

Total 541.4 17.3 1 536.9 49.0 495.5 15.8 79.4 2.5 354.5 11.3

Fuente: Ensanut 2018-19
*Incluye a quienes presentaron Cartilla Nacional de Vacunación, Cartilla Nacional de Salud o documento probatorio
‡Incluye a quienes tenian entre 12 y 19 años de edad
§Se evalúa como prevalencia estimada de la cobertura con vacuna antihepatitis B (HB) en la adolescencia si el/la adolescente tiene dos dosis de HB con intervalo de 4 semanas entre dosis. 
#Se evalúa como proporción estimada de la cobertura con vacuna antidifteria y antitosferina (Td) en la adolescencia si: A. El/la adolescente tiene antecedente de esquema completo de 
Td en la infancia y tiene una dosis de Td aplicada en el primer año de secundaria o a los 15 años de edad si no es escolarizado. o B. El adolescente tiene esquema de la infancia incompleto 
o no documentado y tiene tres dosis de Td, con intervalo ≥4 semanas entre primera y segunda dosis y ≥12 meses entre segunda y tercera dosis, aplicados durante el primer año de 
secundaria o en los no escolarizados a los 15 años de edad.
&Se evalúa como prevalencia estimada de la cobertura con vacuna antisarampionosa y antirrubéola (SR) en la adolescencia si: A. Tiene antecedente de una dosis de SR o SRP (además de 
SR, antiparotiditis) en la infancia y tiene una dosis de SR aplicada después de los 10 años de edad. o B. No documenta o no tiene una dosis previa de SR o SRP en la infancia y tiene dos 
dosis de SR, con intervalo de 4 semanas entre dosis aplicadas a partir de los 10 años de edad.
∞Se evalúa como esquema completo de vacunas del adolescente si cumple con las dosis necesarias para cobertura de HB, Td y SR.

en 2012, de acuerdo con los resultados de las respectivas Ensanut. En Ensanut 
2018-19 la cobertura puntual fue siempre más baja para mujeres, especialmente 
con Td (46.9% en mujeres respecto de 52% en hombres) (figura 4.2.1).
 En adolescentes de 12 y 13 años de edad las coberturas de vacunación con 
HB, Td, SR y con al menos una dosis de HB, Td y SR fueron menores en 2018 en 
comparación con 2012. En adolescentes de 15 y 16 años, las coberturas de vacu-
nación con HB y SR, y con al menos una dosis de HB, Td y SR fueron menores 
en 2018 en comparación con 2012, mientras que las coberturas con Td fueron 
similares. En adolescentes de 18 y 19 años de edad las coberturas de vacunación 
con SR fueron menores en 2018 que en 2012 (figura 4.2.2).
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■ Figura 4.2.1 
Prevalencia estimada de la cobertura de vacunación por biológico y esquema completo* en adolescentes,‡ según sexo. México, Ensanut 2012 y Ensanut 
2018-19

■ Figura 4.2.2 
Prevalencia estimada de la cobertura de vacunación en adolescentes de 12 a 19 años de edad que mostraron algún tipo de cartilla,* por edad. México, Ensanut 2012 
y Ensanut 2018-19

50

30

0

60

40

20

10

Ensanut 2012

45.9

45.1

45.5

17.7

17.0

17.3

35.7

41.7

38.9

17.5

14.6

15.8

Hombres
Mujeres
Total

Ensanut 2018-19
HB§ SR# Td& Esquema completo∞

Po
rce

nt
aje

55.1

56.6

55.9

52.0

46.9

49.0

27.0

27.6

27.3

11.7

11.0

11.3

*Incluye a quienes presentaron Cartilla Nacional de Vacunación, Cartilla Nacional de Salud o documento probatorio
‡Incluye a quienes tenían entre 12 y 19 años de edad
§Se evalúa como prevalencia estimada de la cobertura con vacuna antihepatitis B (HB) en la adolescencia si el/la adolescente tiene dos dosis de HB con intervalo de 4 semanas entre dosis.
#Se evalúa como prevalencia estimada de la cobertura con vacuna antidifteria y antitosferina (Td) en la adolescencia si: A. El/la adolescente tiene antecedente de esquema completo de Td en la infancia y tiene una dosis de Td aplicada en el primer año de secundaria o a los 15 
años de edad si no es escolarizado, o B. El adolescente tiene esquema de la infancia incompleto o no documentado y tiene tres dosis de Td, con intervalo ≥4 semanas entre primera y segunda dosis y ≥12 meses entre segunda y tercera dosis, aplicados durante el primer año de 
secundaria o en los no escolarizados a los 15 años de edad.
&Se evalúa como prevalencia estimada de la cobertura con vacuna antisarampionosa y antirubéola (SR) en la adolescencia si: A. Tiene antecedente de una dosis de SR o SRP (además de SR, antiparotiditis) en la infancia y tiene una dosis de SR aplicada después de los 10 años de 
edad. o B. No documenta o no tiene una dosis previa de SR o SRP en la infancia y tiene dos dosis de SR, con intervalo de 4 semanas entre dosis aplicadas a partir de los 10 años de edad.
∞Al menos una dosis de cada una de las siguientes vacunas: HB, Td y SR
Fuente: Ensanut 2012 y 2018-19
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*Incluye a quienes presentaron Cartilla Nacional de Vacunación, Cartilla Nacional de Salud o documento probatorio
‡Incluye a quienes tenían entre 12 y 19 años de edad
§Se evalúa como cobertura de hepatitis B (HB)en la adolescencia si el/la adolescente tiene dos dosis de HB con intervalo de 4 semanas entre dosis.
#Se evalúa como prevalencia estimada de la cobertura con vacuna antidifteria y antitosferina (Td) en la adolescencia si: A. El/la adolescente tiene antecedente de esquema completo de Td en la infancia y tiene una dosis de Td aplicada en el primer año de secundaria o a los 15 
años de edad si no es escolarizado; o B. El adolescente tiene esquema de la infancia incompleto o no documentado y tiene tres dosis de Td, con intervalo ≥4 semanas entre primera y segunda dosis y ≥12 meses entre segunda y tercera dosis, aplicados durante el primer año 
de secundaria o en los no escolarizados a los 15 años de edad.
&Se evalúa como prevalencia estimada de la cobertura con vacuna antisarampiosa y antirrubéola (SR) en la adolescencia si: A. Tiene antecedente de una dosis de SR o SRP (además de SR, antiparotiditis)en la infancia y tiene una dosis de SR aplicada después de los 10 años de 
edad. o B. No documenta o no tiene una dosis previa de SR o SRP en la infancia y tiene dos dosis de SR, con intervalo de 4 semanas entre dosis aplicadas a partir de los 10 años de edad.
∞Al menos una dosis de cada una de las siguientes vacunas: HB, Td y SR
Fuente: Ensanut 2012 y Ensanut 2018-19
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4.3 Consumo de tabaco

En México, la prevalencia global de consumo actual de tabaco entre los adoles-
centes es de 5.7% (1 304 000 fumadores); en los hombres adolescentes de 8.8%  
(1 014 100 fumadores) y en las mujeres adolescentes de 2.6% (290 000 fumadoras). 
La razón hombre:mujer entre los adolescentes es de 3.4. Entre los adolescentes 
que son fumadores actuales la prevalencia de consumo diario es de 1.3% (2.2% 
en hombres, 0.4% en mujeres) y la de consumo ocasional es de 4.4% (6.6% en 
hombres, 2.2% en mujeres). Son adolescentes exfumadores 5.4% (1 235 600 
exfumadores) y 88.9% nunca ha fumado (cuadro 4.3.1).
 La edad promedio de inicio de consumo entre los fumadores diarios es de 
15 años, tanto en hombres como en mujeres. En promedio los fumadores dia-
rios consumen 6.0 cig/día (5.9 cig/día en hombres y 6.4 cig/día en mujeres). En 
cuanto al consumo de cigarros con cápsula de sabor, 72.4% de los adolescentes 
mexicanos, ha experimentado con este producto saborizado y la proporción de 
fumadores adolescentes que lo usa es de 41.2% (44.7% en hombres y 34.1% en 
mujeres).
 Considerado que los nuevos productos de tabaco (productos vaporizados o 
calentados) se encuentran prohibidos en México y donde la venta de estos pro-
ductos está prohibida a los menores de edad, la prevalencia de consumo de cigarros 

Hombre Mujer Total

N
(miles) % IC95% N

(miles) % IC95% N
(miles) % IC95% 

Ha fumado más de 100 
cigarrillos en la vida 881.3 7.6  6.8,8.5 290.2 2.6  2.1,3.1 1 171.6 5.1  4.6,5.7 

Fumador actual 1 014.1 8.8  7.9,9.7 290.0 2.6  2.1,3.1 1 304.1 5.7  5.2,6.3 

Fumador diario 254.5 2.2  1.8,2.8 42.9 0.4  0.3,0.6 297.4 1.3  1.1,1.6 

Fumador ocasional 759.6 6.6  5.9,7.4 247.1 2.2  1.8,2.7 1 006.7 4.4  4.0,4.9 

Exfumador 749.4 6.5  5.7,7.3 486.2 4.3  3.7,5.0 1 235.6 5.4  4.9,6.0 

Exfumador diario 50.5 0.4  0.3,0.7 26.6 0.2  0.1,0.4 77.1 0.3  0.2,0.5 

Exfumador ocasional 698.9 6.0  5.3,6.9 459.6 4.1  3.5,4.7 1 158.5 5.1  4.6,5.6 

Nunca fumador 9 792.5 84.7  83.5,85.9 10 489.6 93.1  92.3,93.9 20 282.1 88.9  88.1,89.6 

Fuente: Ensanut 2018-19
Fumador actual: Porcentaje de la población que actualmente fuma tabaco. Actualmente se enmarca en un periodo de 30 días
Fumador diario: Porcentaje de la población que actualmente fuma tabaco a diario
Fumador ocasional: Porcentaje de la población que actualmente fuma tabaco ocasionalmente
Exfumador: Porcentaje de la población que fumó tabaco en el pasado y actualmente no fuma tabaco
Exfumador diario: Porcentaje de la población que fumó tabaco en el pasado diariamente y actualmente no fuma tabaco
Exfumador ocasional: Porcentaje de la población que fumó tabaco en el pasado ocasionalmente y actualmente no fuma tabaco
Nunca ha fumado: Porcentaje de la población que no fumó tabaco en el pasado y que actualmente no fuma tabaco

■ Cuadro 4.3.1 
Consumo de tabaco fumado en los últimos 30 días. Población de 10 a 19 años. México, Ensanut 2018-19
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■ Cuadro 4.3.2 
Conocimiento y uso del cigarro electrónico. Población 
de 10 a 19 años. México, Ensanut 2018-19

Alguna vez usó un cigarro 
electrónico

Consume actualmente cigarros 
electrónicos

N
 (miles) % IC95% N

 (miles) % IC95%

Sexo

Hombre 1 191.0 10.3  9.4,11.3 231.6 2.0  1.6,2.5 

Mujer 554.3 4.9  4.3,5.6 103.5 0.9  0.7,1.3 

Tipos de localidades

Urbano 1 521.8 8.9  8.2,9.6 286.5 1.7  1.4,2.0 

Rural 223.6 3.9  3.2,4.7 48.6 0.8  0.5,1.4 

Total 1 745.4 7.6  7.1,8.2 335.1 1.5  1.2,1.8 

Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 4.4.1 
Consumo de alcohol. Población de 10 a 19 años. 
México, Ensanut 2018-19

electrónicos en México es de 1.5% (335 100 usuarios), de 2.0% (231 600 usuarios) 
en los adolescentes hombres y de 0.9% (103 500 usuarios) en las adolescentes 
mujeres (cuadro 4.3.2).

Edad

Hombre Mujer Total

N
(miles) % IC95% N

(miles) % IC95% N
(miles) % IC95%

Consumo de alcohol actual

Diario 43.1 1.2  0.8,1.8 10.4 0.4  0.1,0.9 53.5 0.8  0.6,1.2 

Mensual 1 087.7 29.8  27.5,32.3 635.4 22.5  20.1,25.0 1 723.1 26.6  24.9,28.4 

Anual 1 215.1 33.3  30.6,36.1 1264.8 44.7  41.7,47.8 2 479.9 38.3  36.2,40.5 

Consumo excesivo de alcohol

Mensual 812.2 22.3  20.2,24.5 416.3 14.7  12.7,17.0 1 228.5 19.0  17.4,20.6 

Anual 958.9 26.3  23.7,29.0 777.5 27.4  24.8,30.3 1 736.4 26.8  24.9,28.8 

Consumo excesivo de alcohol: El abuso de alcohol entre los adolescentes se definió, en el caso de los hombres, como el 
consumo de cinco copas o más por ocasión y en el caso de las mujeres, cuatro copas o más por ocasión.
Fuente: Ensanut 2018-19

4.4 Consumo de alcohol

Referente al consumo de bebidas alcohólicas entre los adolescentes, en México, 
la prevalencia global de consumo anual es de 38.3% (2 479 900 consumidores); 
en los hombres adolescentes de 33.3% (1 215 100 consumidores) y en las mujeres 
adolescentes de 44.7% (1 264 800  consumidores). La razón de consumo de alcohol 
hombre:mujer entre los adolescentes es de 0.74. Entre los adolescentes que han 
referido consumir bebidas alcohólicas, tienen un patrón de consumo diario de 
0.8% (53 500) (1.2% en hombres, 0.4% en mujeres) y de consumo mensual 26.6%  
(1 723 100 consumidores) (29.8% en hombres, 22.5% en mujeres) (cuadro 4.4.1).
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 En cuanto al consumo excesivo (abuso) de alcohol entre los adolescentes 
definido en el caso de los hombres, como el consumo de cinco copas o más por 
ocasión y en el caso de las mujeres, cuatro copas o más por ocasión en el último 
mes se encontró que 19% (1 228 500 usuarios) lo consumió de manera excesiva 
(22.3% (812 200) en hombres y 14.7% (416 300 en mujeres), llama la atención 
que este consumo excesivo ha ocurrido de manera importante en el último año 
y ocurre de manera similar entre hombres y mujeres (26.3% en hombres y 27.4% 
en mujeres) (cuadro 4.4.1).

4.5 Salud sexual y reproductiva

La salud sexual se refiere al estado general de bienestar físico, mental y social en 
relación con la sexualidad,5 y la salud reproductiva se define como el estado general 
de bienestar físico, mental y social, y no meramente la ausencia de enfermedad en 
todas las cuestiones relativas al aparato reproductor y sus funciones y procesos.6 
La salud sexual y reproductiva requiere de un enfoque positivo y respetuoso de 
la sexualidad, de las relaciones sexuales, de la posibilidad de tener experiencias 
sexuales placenteras y seguras, libres de toda coacción, discriminación y violencia,5 
y del respeto de las decisiones de las parejas sobre el momento y número de hijos 
que desean tener. Cuando las personas llevan a cabo una transición saludable de 
la adolescencia a la edad adulta, sus expectativas de futuro se amplían.7

 Las/os adolescentes están expuestos a riesgos de salud particulares y en con-
secuencia tienen necesidades distintas a las de los adultos. Dichas necesidades 
requieren ser atendidas con acciones de prevención y atención de riesgos a la 
salud enfocados en esta población, considerando las diferencias por sexo, y con 
equidad de género, con el fin de asegurar una buena salud sexual y reproductiva 
a lo largo del curso de vida.8 Con dichas acciones se deben profundizar y ampliar 
los conocimientos sobre esta temática, considerando la evolución y cambios en 
los comportamientos y prácticas sexuales, como uso correcto de condón, inicio 
más temprano del debut sexual, uso de métodos anticonceptivos en la primera 
relación sexual, entre otros.
 Una de las metas específicas en salud de los Objetivos de Desarrollo Sos-
tenible (objetivo 3) al 2030 es garantizar el acceso universal a los servicios de 
salud sexual y reproductiva, incluidos los de planificación familiar, información 
y educación, y la integración de la salud reproductiva. Para lograr dichas metas 
es fundamental el monitoreo de indicadores que permitan visualizar la situación 
de la salud sexual y reproductiva.9

 Una fuente de información que permite conocer la situación de algunos 
indicadores de salud sexual y reproductiva de las/os adolescentes es la Ensanut 
2018-19, donde se evidencia que 90.4% de la población de 12 a 19 años de edad 
(88.6% hombres y 92.3% mujeres) reportó haber escuchado hablar de algún mé-
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todo anticonceptivo. Al comparar estos resultados con los de encuestas de salud 
anteriores se observa un incremento a través del tiempo en la proporción de estos 
adolescentes, no obstante, de 2012 a 2018 la proporción se ha mantenido similar 
(90.0%) (figura 4.5.1). En relación con este resultado cabe destacar que el hecho 
de haber escuchado hablar de algún método anticonceptivo no necesariamente 
significa que las/os adolescentes tengan un conocimiento adecuado sobre el uso 
correcto del mismo, por lo que es necesario reforzar su información de manera 
completa y oportuna, a fin de lograr una vida sexual responsable y saludable.
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■ Figura 4.5.1 
Porcentaje de adolescentes de 12 a 19 años de edad 
que conocen o han escuchado de algún método an-
ticonceptivo para no embarazarse. México, Ensa 2000, 
Ensanut 2006, 2012 y 2018-19

 El conocimiento básico de los adolescentes sobre el uso del condón masculino 
se indagó a partir de la pregunta: ¿cuántas veces se puede usar un condón? Dando 
como resultado que 85.4% respondió correctamente –“una sola vez”–, 86.9% en 
hombres y 83.8% en mujeres. Respecto a la utilidad del condón masculino para 
evitar un embarazo o una infección de transmisión sexual, 45.2% respondió que 
se usa para ambas situaciones; por sexo, 43.9% de los hombres y 46.6% de las 
mujeres dieron una respuesta correcta (cuadro 4.5.1).
 El inicio de vida sexual es un episodio crucial en la vida de las personas 
porque tiene implicaciones para su futuro, como asumir nuevos roles y patrones 
de comportamiento que tendrán efectos en su salud sexual y reproductiva y que 
modificarán su desarrollo durante la edad adulta. De los adolescentes de 12 a 19 
años de edad, 21.2% inició vida sexuala  incluyendo a aquellos que no recordaron 
la edad de inicio, 24.4% hombres y 18.0% mujeres. Comparando con la Ensanut 
2012, el porcentaje de adolescentes de 12 a 19 años de edad que declaró haber 
iniciado vida sexual fue similarb (23.0%) (figura 4.5.2).

a Para mantener la comparabilidad con la Ensanut 2012, esta cifra no considera los casos con edad de inicio entre el 1 y 6 
años de edad.

b En el presente apartado se considera “similar” cuando los intervalos de confianza al 95% se traslapan.
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■ Cuadro 4.5.1 
Distribución porcentual de adolescentes de 12 a 19 años de edad con conocimientos correctos del uso del condón masculino por 
sexo. México, Ensanut 2018-19

Conocimiento del uso 

del condón

Hombre Mujer Total

N
(miles) % IC95% N

(miles) % IC95% N
(miles) % IC95%

Conocen el número de veces que se puede usar un condón masculino

Sí 6 927.7 86.9  85.7,88.0 6 414.7 83.8  82.5,85.1 1 3342.4 85.4  84.5,86.2 

No 17.0 0.2  0.1,0.4 9.5 0.1  0.1,0.3 26.6 0.2  0.1,0.3 

No responde 1 029.0 12.9  11.8,14.1 1 228.2 16.0  14.8,17.4 2 257.2 14.4  13.6,15.4 

Total 7 973.7 100 7 652.4 100 1 5626.1 100

Conocen que el condón masculino se usa para prevenir embarazos e ITS

Sí 3 502.7 43.9  42.0,45.9 3 566.6 46.6  44.7,48.5 7 069.4 45.2  43.8,46.7 

No 4 283.5 53.7  51.8,55.7 3 777.1 49.4  47.5,51.2 8 060.5 51.6  50.2,53.0 

No responde 187.5 2.4  1.9,2.9 308.7 4.0  3.4,4.8 496.2 3.2  2.8,3.6 

Total 7 973.7 100 7 652.4 100 1 5626.1 100

IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

Fuente: Ensanut 2012 y 2018-19
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■ Figura 4.5.2 
Porcentaje de adolescentes de 12 a 19 años de edad 
que han tenido relaciones sexuales y procentaje de 
los mismos que no utilizaron método anticonceptivo 
en la primera relación sexual. México, Ensanut 2012 
y 2018-19

 Sobre el uso de métodos anticonceptivos en la primera relación sexual, se 
observó un porcentaje similar respecto a la Ensanut 2012. Del total de adolescen-
tes de 12 a 19 años edad que reportaron haber iniciado vida sexual, 19.1% (14% 
de los hombres y 26.1% de las mujeres) no utilizó métodos anticonceptivos. Al 
comparar con la Ensanut 2012 destaca un menor porcentaje de mujeres que no 
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utilizó ningún método anticonceptivo en 2018 (figura 4.5.2). Entre los que usa-
ron protección anticonceptiva en el debut sexual, el uso del condón masculino 
se reportó con mayor frecuencia, 82.7% en hombres y 69.2% en mujeres. Con 
respecto a la última relación sexual, 21.1% (15.8% de los hombres y el 28.5% de 
las mujeres) no utilizaron ningún método anticonceptivo; mientras que 79.2% de 
los hombres y 54.9% de las mujeres utilizaron el condón masculino (cuadro 4.5.2). 
 En cuanto a las infecciones de transmisión sexual (ITS), 3.7% de la población 
adolescente reportó haber recibido consulta médica o tratamiento en los últimos 
12 meses, lo que puede reflejar prácticas sexuales no protegidas (cuadro 4.5.3). El 
15% de los adolescentes declaró alguna vez haberse realizado la prueba de VIH y 
de estos, 88.2% conoce el resultado.

Primera relación sexual Última relación sexual

Sexo

12-15 años 16-19 años Total 12-15 años 16-19 años Total

N
(miles) % IC95% N

(miles) % IC95% N
(miles) % IC95% N

(miles) % IC95% N
(miles) % IC95% N

(miles) % IC95%

Hombres

Condón 196.2 81.6  73.5,87.7 1 662.5 82.8  80.0,85.2 1 858.8 82.7  80.1,85.0 197.8 82.3  74.3,88.2 1 583.3 78.8  75.6,81.8 1 781.1 79.2  76.2,81.9 

Hormonales* 19.0 7.9  4.2,14.5 72.5 3.6  2.7,4.9 91.5 4.1  3.1,5.3 29.1 12.1  5.6,24.1 116 5.8  4.4,7.5 145.1 6.5  4.9,8.4 

Otro‡ 3.9 1.6  0.5,4.8 28.6 1.4  0.9,2.3 32.6 1.4  0.9,2.2 9.8 4.1  1.1,13.6 49.3 2.5  1.7,3.6 59.1 2.6  1.8,3.9 

Nada 27.7 11.5  6.7,19.1 287.8 14.3  12.0,17.0 315.6 14  11.9,16.5 27.7 11.5  6.8,18.9 327.6 16.3  13.6,19.5 355.3 15.8  13.3,18.7 

No recuerda/No 
responde

6.9 2.9  1.4,5.7 7.3 0.4  0.2,0.8 14.2 0.6  0.4,1.1 8.6 3.6  1.4,8.6 3.2 0.2  0.1,0.4 11.8 0.5  0.3,1.1 

Mujeres

Condón 52.8 57  41.8,71.0 1 063.8 70  66.3,73.4 1 116.5 69.2  65.6,72.6 41.4 44.7  30.2,60.2 844.7 55.6  51.6,59.4 886.1 54.9  51.1,58.7 

Hormonales* 3.5 3.7  1.3,10.4 68.0 4.5  3.3,6.0 71.5 4.4  3.3,5.9 15.8 17.1  7.9,33.4 218.1 14.3  11.8,17.3 234 14.5  12.0,17.4 

Otro‡ 0.2 0.2  0.0,1.5 25 1.6  0.9,2.8 25.2 1.6  0.9,2.7 1.6 1.7  0.4,7.0 140.8 9.3  6.9,12.2 142.4 8.8  6.6,11.7 

Nada 33.0 35.7  22.7,51.2 387.3 25.5  22.2,29.1 420.4 26.1  22.9,29.5 35.7 38.6  25.6,53.5 423.7 27.9  24.5,31.4 459.4 28.5  25.3,31.9 

No recuerda/No 
responde

3.1 3.4  1.1,9.7 3.6 0.2  0.1,0.8 6.7 0.4  0.2,1.0 2 2.2  0.5,8.6 5.4 0.4  0.1,1.0 7.4 0.5  0.2,1.1 

*Incluye pastilla de anticoncepción de emergencia, pastillas, inyecciones, parche e implantes
‡Para la primera relación sexual incluye condón femenino, DIU, óvulos, jaleas, espuma o diafragma, ritmo calendario, retiro y otro. Para la última relación sexual incluye OTB, vasectomía, condón femenino, 
DIU, óvulos, jaleas, espuma o diafragma, ritmo calendario, retiro y otro.
IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 4.5.2 
Distribución porcentual de adolescentes de 12 a 19 años de edad con inicio de vida sexual por tipo de método anticonceptivo utilizado en la primera y 
última relación sexual por sexo. México, Ensanut 2018-19
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■ Cuadro 4.5.3 
Distribución porcentual de adolescentes de 12 a 19 
años de edad con inicio de vida sexual con reporte de 
consulta médica en los últimos 12 meses para atender 
o recibir tratamiento por infecciones de transmisión 
sexual por sexo. México, Ensanut 2018-19

Consulta médica

Hombres Mujeres Total

N
(miles) % IC95% N

(miles) % IC95% N
(miles) % IC95%

Sí 62.2 2.8  2.0,3.9 80.1 5.0  3.6,6.8 142.3 3.7  2.9,4.6 

No 2 177.4 96.8  95.6,97.7 1 528 94.7  92.9,96.1 3 705.3 95.9  95.0,96.7 

No responde 9.3 0.4  0.2,1.1 5 0.3  0.1,0.8 14.3 0.4  0.2,0.7 

Total 2 248.9 100 1 613 100 3 862 100

IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2012 y 2018-19

 En relación con la salud reproductiva, las cifras sobre embarazo en la ado-
lescencia muestran que 46.2% de las mujeres de 12 a 19 años de edad con inicio 
de vida sexual señalaron alguna vez haber estado embarazadas y 22.1% reportó 
haber estado embarazada al momento de la encuesta (cuadro 4.5.4).
 Respecto a la atención prenatal, 97.5% de las adolescentes de 12 a 19 años 
de edad puntualizó haberla recibido, de las cuales 74.6% inició esta atención en 
el primer trimestre del embarazo, cifras similares a la reportadas en Ensanut 2012 
(figura 4.5.3).

N
(miles) % IC95%

Alguna vez embarazada

Sí 745.1 46.2  42.4,50.0 

No 863.4 53.5  49.7,57.3 

No responde 4.5 0.3  0.1,0.9 

Total 1 613.0 100

Embarazadas al momento de la encuesta

Sí 164.4 22.1  17.9,26.9 

No 578.0 77.6  72.7,81.8 

No responde 2.7 0.4  0.1,1.0 

Total 745.1 100

IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 4.5.4 
Distribución porcentual de mujeres adolescentes de 
12 a 19 años de edad con inicio de vida sexual alguna 
vez embarazadas y embarazadas al momento de la 
encuesta. México, Ensanut 2018-19
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Fuente: Ensanut 2012 y 2018-19

■ Figura 4.5.3 
Porcentaje de adolescentes de 12 a 19 años de edad con hijo nacido vivo en los últimos 5 años 
que recibió atención prenatal e inició la atención en el primer trimestre del embarazo. México, 
Ensanut 2012 y 2018-19
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 Como parte de la atención prenatal básica, las pruebas para detectar sífilis y 
VIH, así como la prescripción de ácido fólico durante el embarazo, son primor-
diales para dar seguimiento a la salud de las embarazadas. Los resultados de estas 
pruebas se presentan en el cuadro 4.5.5, donde se muestra que de las mujeres de 
12 a 19 años de edad que tuvieron un embarazo durante los cinco años anteriores 
a la encuesta, a 56.0% se les realizó la prueba de detección de sífilis, a 70.2% la 
prueba de VIH, y a 96.6% se le prescribió ácido fólico.

 En relación con la resolución de los partos, se obtuvo que 61.5% fueron vía 
vaginal, 25.6% cesáreas por urgencia y 12.9% cesáreas programadas. En la Ensanut 
2012 estas cifras fueron similares con 63.0% vía vaginal, 27.1% cesáreas por urgen-
cia y 9.9% cesáreas programadas (figura 4.5.4). El porcentaje de nacimientos por 
cesáreas se ubica por encima del valor recomendado por la Organización Mundial 
de la Salud (10 y 15% de cesáreas necesarias),10 y por los límites establecidos en 
la Norma Oficial Mexicana 007 (máximo de 15% en hospitales de 2º nivel de 
atención y de 20% en los del 3er nivel).11 De acuerdo con lo anterior, esta in-
formación denota la falta de cumplimiento de las recomendaciones relacionadas 
con este rubro.
 La planificación familiar se reconoce como una intervención que permite 
disminuir las tasas de mortalidad materno-neonatal y también mejorar las con-
diciones de vida de las personas al decidir libremente el número de hijos que 
desean tener. Dentro de las estrategias que el sector salud ha puesto en marcha 
para disminuir la mortalidad materna, destaca la anticoncepción posterior a un 
evento obstétrico. En relación con esto, los datos muestran que a 69% de las 
mujeres de 12 a 19 años de edad, que tuvieron un hijo nacido vivo en los últimos 
cinco años se le dio un anticonceptivo en el posparto inmediato, porcentaje 
mayor a lo reportado en la Ensanut 2012 (48.0%). Se observa un incremento en 

■ Cuadro 4.5.5 
Distribución porcentual de adolescentes de 12 a 19 
años de edad que tuvieron su último hijo nacido vivo 
en los 5 años anteriores a la encuesta, por prueba de 
detección de sífilis, de VIH y consumo de ácido fólico 
durante el embarazo. México, Ensanut 2018-19

Acciones realizadas 
durante el 
embarazo

Detección de Sífilis 
(VDRL)

Detección de Virus de 
Inmunodeficiencia 

Humana (VIH)
Le mandaron ácido fólico

N
(miles) % IC95% N

(miles) % IC95% N
(miles) % IC95%

Sí 308.2 56.0  49.3,62.5 386.4 70.2  63.5,76.1 531.6 96.6  92.4,98.5 

No 191.1 34.7  28.7,41.4 137.6 25.0  19.4,31.6 18.7 3.4  1.5,7.6 

No responde 50.9 9.3  6.1,13.9 26.3 4.8  2.4,9.3 0.0

Total 550.2 100 550.2 100 550.2 100

IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Figura 4.5.4 
Distribución porcentual de las mujeres de 12 a 19 años 
de edad que tuvieron su último hijo nacido vivo en 
los 5 años anteriores a la encuesta por tipo de parto. 
México, Ensanut 2018-19

Normal (vaginal)

Cesárea de urgencia

Cesárea programada
61.525.6

12.9

Fuente: Ensanut 2018-19
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■ Cuadro 4.5.6 
Porcentaje de adolescentes de 12 a 19 años de edad 
que tuvieron su último hijo nacido vivo en los 5 años 
anteriores a la encuesta según método anticonceptivo 
en el posparto inmediato. México, Ensanut 2018-19

la anticoncepción posparto en los últimos seis años, este resultado es cercano a 
las metas del programa de acción especifico de planificación familiar, en el que 
se establece una cobertura de 70%.12

 Respecto al tipo de método anticonceptivo otorgado en el posparto inmediato, 
las adolescentes de 12 a 19 años de edad reportaron haber recibido principalmente 
dispositivo intrauterino (55.4%) y métodos hormonales (38.8%) (cuadro 4.5.6). 
Estas cifras contrastan con los resultados de la Ensanut 2012 con 74.6 y 17.3% 
respectivamente. Es importante que el método proporcionado antes del egreso 
hospitalario garantice el mantenimiento de la lactancia y la salud de la madre y del 
hijo, así como la planeación de futuros embarazos, que en particular en la población 
adolescente se asocian con riesgos tanto para la madre como para el hijo.

4.6 Accidentes

Los accidentes también afectan importantemente a las y los adolescentes. Por 
esta razón, la Secretaría de Salud, a través del STCONAPRA, ha impulsado 
dos programas de acción específicos con el fin de prevenir los daños a la salud 
producidos por estos eventos en este grupo poblacional.13,14 La prevalencia en 
adolescentes se estimó a partir del autorreporte de lesiones accidentales en el 
año previo a la encuesta.
 Un total de 1 228 292 adolescentes sufrieron una lesión accidental durante 
el año previo. Esto representa a 5.37% del total de adolescentes en México, cifra 
menor a lo estimado en 2012 (8.25%).15 Este porcentaje fue mayor en hombres 
(7.64%) que en mujeres (3.04%). A diferencia de lo observado en 2012, el sub-
grupo de edad más afectado fue el de 16 a 19 años de edad (figura 4.6.1). Del total 
de adolescentes que sufrieron una lesión accidental, 11.89% (n=145 268) sufrió 
consecuencias permanentes en su estado de salud. Este porcentaje se mantuvo 
en el mismo nivel a lo estimado en 2012 (11.89%, n=223 491).15

Método 
anticonceptivo

N
(miles) % IC95%

Condón 13.0 3.3  1.4,7.7 

Hormonales* 151.2 38.8  31.7,46.4 

DIU 215.9 55.4  47.8,62.8 

Otro‡ 9.5 2.4  0.9,6.2 

Nada 389.5 100

*Incluye pastilla de anticoncepción de emergencia, pastillas, inyecciones, 
parche e implantes
‡Otro incluye: Condón femenino, OTB, vasectomía, óvulos, jaleas, espuma 
o diafragma, ritmo calendario, retiro y otro
IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19
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■ Figura 4.6.1 
Prevalencia de lesiones acidentales en adolescentes. 
México, Ensanut 2018-19
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 La mayor parte de las lesiones accidentales ocurrieron en la vía pública 
(41.93%), el hogar (19.06%) y la escuela (17.37%). Este porcentaje fue diferente 
entre los distintos subgrupos de edad (figura 4.6.2). Al igual que en población 
infantil, las caídas fueron la principal causa de lesiones accidentales en adoles-
centes, aunque en una menor magnitud (46.90%). En este grupo poblacional, 
las lesiones de tránsito ocupan un mayor peso específico (27.03%), lo que es más 
evidente en el grupo de 16 a 19 años de edad en donde son la principal causa de 
lesiones accidentales (figura 4.6.3).

■ Figura 4.6.2 
Lugar donde ocurrieron las lesiones accidentales en 
adolescentes. México, Ensanut 2018-19

■ Figura 4.6.3 
Principales lesiones accidentales en adolescentes. 
México, Ensanut 2018-19
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 Un alto porcentaje de adolescentes que sufrió una lesión accidental acudió a 
los servicios de salud para su atención médica (49.05%, equivalente a 599 069 ado-
lescentes), aunque en este grupo poblacional 22.30% se automedicaron y 16.10% 
no recibieron algún tipo de atención. Como se ha mencionado anteriormente, 
es clave impulsar acciones concretas de prevención de accidentes dirigidas a este 
grupo poblacional con lo que se podría tener ahorros importantes en el recurso 
que actualmente destina el sistema de salud para atender este importante número 
de casos.16-18 Para ello es imperante apoyar el importante trabajo que lidera el 
STCONAPRA en este tema.18,19

 La figura 4.6.4 presenta la prevalencia de lesiones accidentales según el estrato 
de residencia (urbano/rural), por región del país y por nivel socioeconómico de 
los hogares.
 Se hace notar que, del total de adolescentes lesionados, 3.43% refirió haber 
consumido alcohol durante las seis horas previas al evento; 0.88% consumió otras 
drogas y 0.07% alcohol y otras drogas.
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 Fuente: Ensanut 2018-19
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■ Figura 4.6.4 
Prevalencia de lesiones accidentales en adolescentes, según distintas variables de interés. México, Ensanut 2018-19
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4.7 Violencia e intento de suicidio

Un total de 910 299 adolescentes sufrieron daños a la salud por violencia durante 
el año previo. Esto corresponde a una prevalencia de 3.98%, igual a la estimada 
en 2012 (3.90%). La prevalencia específica por sexo, mostró que fue mayor en 
hombres (5.68%) que en mujeres (2.23%), aunque al comparar la prevalencia 
específica por sexo con la Ensanut 2012, se observó un incremento en hombres 
y una reducción en mujeres (figura 4.7.1). Tanto en hombres como en mujeres, 
el grupo de edad más afectado es el de 16 a 19 años, notando que a medida que 
aumenta la edad, aumenta la proporción de adolescentes que experimentaron un 
evento violento (figura 4.7.2).

■ Figura 4.7.1 
Prevalencia de daños a la salud por violencia en pobla-
ción adolescente. México, Ensanut 2018-19

■ Figura 4.7.2 
Prevalencia de daños a la salud por violencia, por edad 
y sexo en población adolescente. México, Ensanut 
2018-19
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 En relación con el tipo de violencia experimentada por la población adoles-
cente, se encontró principalmente los golpes, patadas y puñetazos, con 67.07%, 
seguida de otro tipo de violencia con 10.89%. Este comportamiento es similar 
tanto en hombres (71.79 y 7.56% respectivamente) como en mujeres (54.77 y 
19.58% respectivamente) (cuadro 4.7.1).

Tipo de violencia

Hombre Mujer Ambos sexos

Expansión Expansión Expansión

n N (miles) % n N (miles) % n N (miles) %

Agresiones con sustancias 4 4.1 0.62 0 0 4 4.1 0.45

Sofocación, estrangulamiento, ahogamiento 8 8.4 1.29 5 5.5 2.19 13 14.0 1.54

Arma de fuego 24 48.2 7.33 5 12.9 5.12 29 61.1 6.71

Objetos cortantes 37 42.1 6.41 10 14.8 5.88 47 56.9 6.26

Empujón desde lugar elevado 26 30.9 4.70 28 29.4 11.67 54 60.3 6.63

Golpes, patadas, puñetazos 346 472.5 71.79 115 138.0 54.77 461 610.5 67.07

Otras agresiones o maltrato 35 49.7 7.56 52 49.3 19.58 87 99.0 10.89

Fuente: Ensanut 2012 y 2018-19

■ Cuadro 4.7.1 
Población adolescente de 10 a 19 años que sufrió daños a la salud por alguna violencia en el último año, por tipo de violencia y sexo. México, Ensanut 2018-19

■ Figura 4.7.3 
Lugar de ocurrencia de la violencia en población ado-
lescente. México, Ensanut 2018-19
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 Con relación al lugar de ocurrencia, la vía pública y la escuela, son los lugares 
donde más se reportó la ocurrencia de este tipo de eventos en general con 42.57 
y 39.41% respectivamente y el mismo comportamiento se observa en hombres. 
En las mujeres esta distribución es diferente, siendo la escuela el principal lugar 
de ocurrencia (42.47%), seguida de la vía pública (32.98%) y en tercer lugar el 
hogar con 14.11%. Por grupo de edad, la escuela es el principal lugar de ocurrencia 
en adolescentes de 10 a 12 años (figura 4.7.3).
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 Según el estrato de residencia, la prevalencia de daños a la salud por violencia 
en población adolescente es mayor en el estrato urbano y por región del país en 
la región Ciudad de México (figura 4.7.4).

■ Figura 4.7.4 
Prevalencia de daños a la salud por violecia en pobla-
ción adolescente por estrato y región del país. México, 
Ensanut 2018-19

 De los 910 299 adolescentes que reportó daños a su salud por violencia, sólo 
10.06% acudió con médico/a consultorio o clínica, sanatorio u hospital, 4.07% 
utilizó remedios caseros o automedicación y 2.09% acudió con psicólogo/a o 
terapeuta.
 Con relación al intento de suicidio, este se define como: Conducta autolesiva 
que se realiza con la finalidad de morir pero que no logra su propósito.20

 Para la medición del intento de suicido en la Ensanut 2018-19, se empleó 
la siguiente pregunta “¿Alguna vez a propósito te has herido- cortado- intoxicado o 
hecho daño con el fin de quitarte la vida?”, la cual contempla tres posibles respuestas: 
1) Sí, una vez, 2) Sí, dos o más veces y 3) Nunca. A partir de las opciones de 
respuesta 1 y 2, se estimó la prevalencia de intento de suicidio alguna vez en la 
vida. Un total de 895 464 adolescentes reportaron haberse hecho daño con el 
fin de quitarse la vida, lo que equivale a 3.91% de la población adolescente en 
México. Esta prevalencia es mayor a la reportada en la Ensanut 2012 la cual fue 
de 2.70%.4,21 El mismo patrón se observa con las prevalencias específicas por sexo 
(figura 4.7.5).
 Este incremento también se observa en otros estudios similares realizados con 
población nacional, por ejemplo, la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, 
Alcohol y Tabaco,22 reportó un incremento en la conducta suicida (ideación, 
planes e intento) en mujeres jóvenes (12-17 años); en el caso de los intentos 
de suicidio en este grupo de edad la prevalencia reportada fue de 2.2 vs. 0.5%, 
significativamente mayor en comparación con sus pares hombres.23
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 La prevalencia de intento de suicidio, al menos una vez en la vida en el 
grupo de edad de 10 a 12 fue menor en comparación con el grupo de 13 a 15 y 
16 a 19 años (figura 4.7.6), lo cual es similar a lo encontrado en la Ensanut 2012 
en la que la prevalencia más alta fue en el grupo de 13 a 15 y 16 a 19 (3.50% 
respectivamente).
 Es importante hacer notar, que entre las personas que han intentado suicidarse, 
más de 50% refieren consumo de alcohol, más de 50% corresponde al grupo de 
edad de 16 a 19 años y escolaridad secundaria, 29% había experimentado algún 
evento violento en los últimos 12 meses y más de 80% eran solteros (cuadro 4.7.2).

■ Figura 4.7.5 
Prevalencia de intento de suicidio alguna vez en la vida 
en población adolescente. México, Ensanut 2018-19
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■ Figura 4.7.6 
Prevalencia de intento de suicidio alguna vez en la vida, 
por edad y sexo en población adolescente. México, 
Ensanut 2018-19
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4.8 Sintomatología depresiva

En el cuadro 4.8.1 se muestra el porcentaje de adolescentes con un puntaje 
igual o mayor a nueve en la escala de sintomatología depresiva,c, 24-30 así como la 
prevalencia de diagnóstico médico de depresión y su tratamiento. El 6.1% de los 
adolescentes mexicanos presentan sintomatología depresiva indicativa de depre-
sión moderada o severa30 y es aproximadamente dos veces más elevada en mujeres 
que en hombres (figura 4.8.1). Adicionalmente, la prevalencia de sintomatología 

Ambos sexos Mujer Hombre

Expansión Expansión Expansión

n N
(miles) % n N

(miles) % n N
(miles) %

Nacional 745 895.5 100 592 685.6 100 153 209.9 100

Grupos de edad

10 a 12 años 72 70.7 7.90 52 51.1 7.46 20 19.6 9.34

13 a 15 años 272 366.5 40.93 224 288.8 42.12 48 77.7 37.05

16 a 19 años 401 458.2 51.17 316 345.7 50.42 85 112.5 53.62

Nivel de escolaridad

Sin escolaridad 1 0.2 0.02 1 0.2 0.03 0 0.0 0.00

Primaria 118 135.5 15.13 85 90.9 13.26 33 44.6 21.27

Secundaria 394 507.4 56.67 322 402.5 58.71 72 104.9 49.97

Preparatoria 221 243.5 27.19 174 183.9 26.82 47 59.6 28.39

Licenciatura y más 11 8.8 0.99 10 8.0 1.17 1 0.8 0.37

Estado civil

Vive con su pareja 71 92.6 10.34 65 78.1 11.39 6 14.5 6.90

Casado (a) 8 5.8 0.64 7 5.5 0.81 1 0.2 0.11

Soltero (a) 625 755.4 84.36 493 574.6 83.80 132 180.9 86.18

Consumo de alcohol

Sí 412 484.4 54.09 324 372.7 54.36 88 111.7 53.21

No 333 411.1 45.91 268 312.9 45.64 65 98.2 46.79

Violencia

Sí 98 129.3 14.44 64 68.6 10.00 34 60.8 28.97

No 647 766.1 85.56 528 617.1 90.00 119 149.1 71.03

Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 4.7.2 
Población adolescente de 10 a 19 años que reporta 
intento de suicidio por grupos de edad, nivel de es-
colaridad, estado civil, consumo de alcohol, violencia 
según sexo. México, Ensanut 2018-19

c  La escala de depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CESD) de 20, 19, 12 y 10 ítems han sido validadas para 
adolescentes de China, Estados Unidos, Canadá y Taiwán, encontrándose que es una herramienta adecuada para evaluar 
sintomatología depresiva en adolescentes. En México no se cuenta con validación del punto de corte de la CESD de 7 
ítems específica para adolescentes, por lo que se usó de manera provisional el punto de corte de adultos 24-30



121

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018-19
Resultados nacionales

Adolescentes con diagnóstico de depresión por 
algún personal de salud que recibieron:

Sintomatología depresiva Diagnóstico de depresión Tratamiento de depresión 
alguna vez en la vida

Tratamiento de depresión en 
las últimas 2 semanas

Expansión Expansión Expansión Expansión

N
(miles) % IC95% N

(miles) % IC95% N
(miles) % IC95% N

(miles) % IC95%

Nacional 1 396.3 6.1 5.6,6.6 853.7 3.7  3.3,4.2 393.3 46.1  41.1,51.1 83.6 9.8  7.1,13.3 

Sexo

Hombre 480.1 4.1 3.6,4.8 311.1 2.7  2.2,3.3 160.7 51.6  43.0,60.2 35.8 11.5  7.0,18.3 

Mujer 916.2 8.1 7.3,8.9 542.6 4.8  4.2,5.5 232.6 42.9  37.1,48.8 47.8 8.8  5.8,13.2 

Edad

10 a 14 años 481.3 4.1 3.6,4.7 251.6 2.1  1.7,2.7 107.8 42.8  32.8,53.6 30.9 12.3  7.3,20.0 

15 a 19 años 915 8.2 7.4,9.1 602.1 5.4  4.8,6.1 285.5 47.4  41.8,53.1 52.7 8.7  5.9,12.8 

Tipo de localidad

Urbana 1 098.6 6.4 5.8,7.0 690.5 4.0  3.5,4.6 313.3 45.4  39.8,51.1 72.4 10.5  7.4,14.7 

Rural 297.7 5.2 4.3,6.1 163.2 2.8  2.2,3.6 80.0 49.0  38.5,59.6 11.2 6.9  3.5,12.9 

Región

Norte 253.5 5.5 4.7,6.4 147.1 3.2  2.6,3.9 66.4 45.2  35.6,55.1 14.4 9.8  5.0,18.3 

Centro 552.4 6.6 5.8,7.6 333.9 4.0  3.3,4.8 167.8 50.3  43.0,57.5 31.5 9.4  5.5,15.6 

Ciudad de México 121.4 5.1 3.4,7.5 149.4 6.3  4.3,9.2 70.2 47.0*  30.5,64.2 11.9 8.0*  3.0,19.5 

Sur 469.1 6.2 5.5,7.0 223.2 3.0  2.5,3.5 88.8 39.8  31.9,48.2 25.7 11.5  6.7,19.0 

* Prevalencias estimadas con menos de 25 observaciones absolutas 
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 4.8.1 
Prevalencia de sintomatología depresiva en adolescentes de 10 a 19 años, Nacional. México, Ensanut 2018-19

■ Figura 4.8.1 
Prevalencia de sintomatología depresiva en hombres y mujeres adolescentes, Nacional. México, 
Ensanut 2018-19
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depresiva es mayor en los adolescentes de 15 a 19 años (8.2%), así como en los 
residentes de áreas urbanas (6.4%). 
 El 3.7% de los adolescentes cuenta con diagnóstico de depresión alguna vez 
en la vida por parte de personal médico, el cual es mayor en mujeres (4.8%) y 
adolescentes de 15 a 19 años (5.4%). El 46.1% de los adolescentes con diagnós-
tico médico ha recibido algún tratamiento de depresión en la vida, mientras que 
solamente el 9.8% de ellos se dio en las dos semanas previas a la entrevista.
 
4.9 Conductas alimentarias

Las conductas alimentarias de riesgo más frecuentes en la población adolescente 
mexicana fueron: preocupación por engordar, comer demasiado y perder el con-
trol sobre lo que se come. Tanto en hombres (12.6%), como en mujeres (12.4%) 
se reportó frecuentemente haber comido demasiado. En menor proporción se 
encuentra la práctica del vómito autoinducido y la ingesta de medicamentos u 
otras sustancias como diuréticos y laxantes (cuadro 4.9.1).
 La proporción de adolescentes que participó en la Ensanut 2018-19 y que 
estaban en riesgo de tener un trastorno de la conducta alimentaria (>10 puntos 
del cuestionario aplicado),31 fue de 1.3% (1.9% en mujeres y 0.7% en hombres), 
cifras similares a la prevalencia reportada en Ensanut 2012. Entre los adolescen-
tes de mayor edad (14-19 años) la prevalencia de tener un trastorno es de 1.8% 
superior a 0.6% estimado para el grupo de 10-13 años (figura 4.9.1).

Conclusiones

Para la población adolescente, es necesario reforzar las actividades de promoción 
de la salud enfocadas a vacunación y promover el uso y llenado de la CNS y de 
la CNV con las acciones de prevención. Asimismo, mejorar los procesos en las 
distintas áreas de los servicios de salud con el fin de aumentar las coberturas por 
biológico y esquema, especialmente con vacuna SR y HB.
 Los adolescentes mexicanos tienen una prevalencia de consumo de tabaco 
fumado de 5.7% y de cigarros electrónicos de 1.5%. Al igual que en otras encuestas 
nacionales y globales, estos hallazgos confirman el problema de salud pública a 
nivel nacional, las autoridades federales deben observar que se trata de población 
adolescente y menores de edad que deben ser protegidos conforme lo establece 
el Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco (CMCT de la OMS) 
y la Ley General para el Control del Tabaco (LGCT) en México.32,33

 En relación con el consumo de alcohol, los adolescentes mexicanos tienen una 
prevalencia anual de 38.3% con un patrón de consumo diario y mensual de 0.8 y 
26.6% respectivamente. El consumo de alcohol de manera excesiva es de 22.3% en 
hombres y 14.7% en mujeres. Al igual que en otras encuestas nacionales y globales, 
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■ Cuadro 4.9.1 
Prevalencia de conductas alimentarias de riesgo en adolescentes mexicanos de 10 a 19 años. México, Ensanut 2018-19

Nunca Algunas veces Frecuentemente Muy frecuentemente

N
(miles) % IC95% N

(miles) % IC95% N
(miles) % IC95% N

(miles) % IC95%

Hombres

¿Te ha preocupado engordar? 7 598.3 65.6  64.2,67.0 2 848.5 24.6  23.4,25.9 688.7 5.9  5.4,6.6 444.5 3.8  3.3,4.4 

¿Has comido demasiado? 4 560.7 39.4  37.9,40.9 4 957.7 42.8  41.3,44.3 1 455.7 12.6  11.6,13.6 605.9 5.2  4.6,5.9 

¿Has perdido el control sobre lo que comes? 8 368.9 72.3  70.9,73.6 2 421 20.9  19.7,22.1 532.8 4.6  4.0,5.2 257.3 2.2  1.8,2.7 

¿Has vomitado después de comer para bajar de peso? 11 214.5 96.8  96.2,97.4 336 2.9  2.4,3.5 20.8 0.2  0.1,0.3 8.8 0.1  0.0,0.2 

¿Has hecho ayunos  (dejar de comer por 12 horas o más) 
para tratar de bajar de peso?

10 871.3 93.9  93.1,94.6 628.3 5.4  4.8,6.1 55.8 0.5  0.3,0.7 24.6 0.2  0.1,0.4 

¿Has hecho dietas para tratar de bajar de peso? 10 154.3 87.7  86.7,88.6 1 146.2 9.9  9.1,10.8 191.2 1.7  1.3,2.0 88.3 0.8  0.6,1.0 

¿Has hecho ejercicio en exceso para tratar de bajar de peso? 9 781.1 84.5  83.4,85.5 1 340.6 11.6  10.7,12.5 306.7 2.6  2.2,3.2 151.6 1.3  1.0,1.7 

¿Has usado pastillas para tratar de bajar de peso? 11 443.5 98.8  98.5,99.1 105.2 0.9  0.7,1.2 19.2 0.2  0.1,0.3 12.2 0.1  0.0,0.4 

¿Has tomado diuréticos (sustancia para perder agua) para 
tratar de bajar de peso?

11 468.6 99  98.7,99.3 102.2 0.9  0.6,1.2 6.3 0.1  0.0,0.2 2.9 0  0.0,0.1 

¿Has tomado laxantes (sustancia para facilitar la evacuación) 
para tratar de bajar de peso?

11 496.6 99.3  99.0,99.5 73.5 0.6  0.5,0.9 5.5 0  0.0,0.1 4.3 0  0.0,0.1 

Mujeres

¿Te ha preocupado engordar? 6 081.2 53.8  52.2,55.4 3 341.5 29.6  28.1,31.0 1 006.9 8.9  8.1,9.8 875.9 7.7  7.0,8.5 

¿Has comido demasiado? 4 352.3 38.5  36.9,40.1 4 873.6 43.1  41.6,44.6 1 397.9 12.4  11.4,13.4 681.7 6  5.4,6.7 

¿Has perdido el control sobre lo que comes? 7 711.9 68.2  66.8,69.6 2 448 21.7  20.4,22.9 818.3 7.2  6.5,8.0 327.3 2.9  2.4,3.4 

¿Has vomitado después de comer para bajar de peso? 10 961.1 97  96.5,97.4 298.7 2.6  2.2,3.1 29.5 0.3  0.2,0.4 16.1 0.1  0.1,0.2 

¿Has hecho ayunos  (dejar de comer por 12 horas o más) 
para tratar de bajar de peso?

10 513.9 93  92.2,93.7 637.5 5.6  5.0,6.4 115 1.0  0.7,1.4 39.1 0.3  0.2,0.6 

¿Has hecho dietas para tratar de bajar de peso? 9 605 85  83.8,86.0 1 316.6 11.6  10.7,12.7 281.4 2.5  2.1,3.0 102.5 0.9  0.7,1.2 

¿Has hecho ejercicioen exceso para tratar de bajar de peso? 9 891.9 87.5  86.5,88.4 1 105.4 9.8  9.0,10.7 184.8 1.6  1.3,2.0 123.4 1.1  0.8,1.4 

¿Has usado pastillas para tratar de bajar de peso? 11 051.9 97.8  97.3,98.1 223.1 2  1.6,2.4 16 0.1  0.1,0.3 14.5 0.1  0.1,0.2 

¿Has tomado diuréticos (sustancia para perder agua) para 
tratar de bajar de peso?

11 057.1 97.8  97.2,98.3 219.3 1.9  1.5,2.5 8.6 0.1  0.0,0.1 20.5 0.2  0.1,0.4 

¿Has tomado laxantes (sustancia para facilitar la evacuación) 
para tratar de bajar de peso?

11 127.3 98.4  98.1,98.7 159 1.4  1.1,1.8 11.6 0.1  0.0,0.2 7.6 0.1  0.0,0.2 

IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

 Fuente: Ensanut 2018-19
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Prevalencia de conductas alimentarias de riesgo en 
adolescentes de 10 19 años. México, Ensanut 2018-19
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estos hallazgos confirman el problema de salud pública a nivel estatal y nacional, las 
autoridades locales deben observar que se trata de población adolescente, son me-
nores de edad que deben ser protegidos conforme lo establece la Estrategia Mundial 
para Reducir el Uso Nocivo de Alcohol y la Ley General de Salud en México.34,35

 Entre los aspectos más relevantes de la salud sexual y reproductiva de los 
adolescentes, destaca el conocimiento correcto que la gran mayoría de esta po-
blación tiene sobre el número de veces que se puede usar un condón masculino, 
sin embargo, una menor proporción saben que utilizar el condón masculino 
puede evitar un embarazo o una infección de transmisión sexual. Otros aspectos 
relevantes observados a partir de la información recabada es que 21.2% de los 
adolescentes ya inició vida sexual; no obstante, es preocupante que un porcentaje 
importante no haya utilizado algún método anticonceptivo en la primera y última 
relación sexual (19.1 y 21.1%, respectivamente). 
 En relación con la salud reproductiva se observa que 46.2% de las adolescentes 
han estado embarazadas, 22.1% de las adolescentes se encontraban embarazadas al 
momento de la encuesta. La atención prenatal, y en particular el inicio en el primer 
trimestre del embarazo muestra resultados similares a lo reportado en el 2012. La reso-
lución del parto y la anticoncepción posterior al evento obstétrico continúan siendo 
temas pendientes de resolver, de acuerdo con las recomendaciones internacionales, 
particularmente tratándose de adolescentes donde el embarazo y la maternidad se 
han asociado con mayores riesgos tanto para la madre como para el hijo.
 A partir de los datos reportados en la Ensanut 2018-19 y de la Ensanut 2012, 
podemos afirmar que el intento de suicidio en adolescentes es un problema grave 
de salud pública que demanda su pronta intervención por parte de distintos sec-
tores y no sólo del sector salud, dada la complejidad del problema es urgente una 
estrategia nacional para parar su tendencia al alza y, las secuelas a la salud física 
y mental de quienes sobreviven y sus familias.
 La sintomatología depresiva puede llevar a alteraciones en el funcionamiento 
y se ha asociado con una variedad de problemas de salud, incluidos problemas de 
salud mental.36  Por lo anterior es de suma importancia conocer las prevalencias 
poblacionales indicativas de depresión. La prevalencia de sintomatología de-
presiva, sugestiva de depresión moderada o severa, se presenta en el 6.1% de los 
adolescentes y es mayor entre mujeres.
 Finalmente, los resultados de trastornos de la conducta alimentaria son claros 
en cuanto a la necesidad de implementar estrategias de salud pública enfocadas 
en la prevención de trastornos de la conducta alimentaria como son las inter-
venciones basadas en la disonancia cognoscitiva, ya ampliamente reportada en 
la literatura37 en los grupos poblacionales con mayor riesgo como las mujeres y 
los adolescentes de mayor edad.
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5.1 Introducción

La edad adulta, donde se concentra hasta ahora la mayor proporción de pobla-
ción, y población productiva, además, representa un reto para continuar con la 
promoción de hábitos saludables, la prevención de enfermedades y, la atención 
a las personas que desarrollan alguna enfermedad crónica en algún punto del ser 
adulto. Estos retos sobre la salud deben revisarse desde los modelos ecológicos 
y de transición epidemiológica y poblacional, de manera que las acciones para 
conservar la salud y el bienestar de los adultos, contemple el envejecimiento, las 
enfermedades mentales, y nuevas estrategias para garantizar el acceso a la salud.
 La Ensanut 2018-19 permite contemplar las condiciones y el momento de 
transición en el que se encuentran los adultos mexicanos, comenzando por temas 
como vacunación, funcionalidad y salud reproductiva. También, se presentan 
indicadores sobre el acceso a programas preventivos, o bien, a la prevalencia 
de las principales enfermedades crónicas como la diabetes, la hipertensión, o 
la hipercolesterolemia. Asimismo, muestra el panorama de las y los adultos 
sobre el consumo de alcohol y tabaco, sintomatología depresiva, accidentes y 
violencia.
 En la Ensanut 2018-19 se entrevistó a 43 070 adultos de 20 años y más, quienes 
representan a 82 millones 768 mil adultos del país, siendo 45.4% hombres y 54.6% 
mujeres, con una edad promedio de 43 años en los hombres, y de 44 años en las 
mujeres. México sigue presentando una mayor proporción de adultos en edades 
de 20 a 29 años con 23.6% de la población en este grupo de edad que representa 
a 19 500 573 individuos. El cuadro 5.1.1 muestra la frecuencia y proporción de 
adultos de 20 años o más.

Adultos
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Grupo de edad
Hombres Mujeres Total

N (miles) % N (miles) % N (miles) %

20 - 29 9 250.4 11.2 10 250.2 12.4 19 500.6 23.6

30 - 39 7 878.3 9.5 9 501.2 11.5 17 379.6 21.0

40 - 49 7 393.7 8.9 9 173.6 11.1 16 567.4 20.0

50 - 59 5 992.9 7.2 7 083.3 8.5 13 076.2 15.8

60 - 69 3 764.6 4.5 5 237.5 6.3 9 002.2 10.9

70 - 79 2 286.4 2.8 2 665.8 3.2 4 952.2 5.9

80 y más 979.5 1.2 1 309.8 1.6 2 289.4 2.8

Total 37 545.9 45.4 45 221.6 54.6 82 767.5 100

Fuente: Ensanut 2018-19

5.2 Vacunación

La vacunación es una estrategia sanitaria tradicionalmente asociada a la infancia, 
no obstante en épocas recientes este paradigma se ha ido modificando, en gran 
medida por el incremento en la esperanza de vida y con ello la necesidad de vivir 
esos años con mejor calidad; por lo que en la actualidad el enfoque de “vacunación 
a lo largo de la vida” está impulsando a los programas de vacunación nacionales 
para que incluyan a personas de todas las edades en sus estrategias, priorizando 
ciertas vacunas de acuerdo con el riesgo.1

 En México, las estrategias de vacunación en adultos han incluido el enfoque 
de riesgo en embarazadas, población en edad fértil, ciertas ocupaciones e indivi-
duos con inmunocomprometidos.2 No obstante, el enfoque de la vacunación a lo 
largo de la vida busca ampliar la cobertura y proteger contra un mayor número 
de enfermedades prevalentes en la edad adulta y altamente discapacitantes; es el 
caso del herpes zóster, la influenza, la tos ferina, la infección por neumococo y el 
sarampión. Lo anterior ha generado la búsqueda de espacios que contribuyan con 
la investigación y generación de políticas públicas en torno a la vacunación en la 
edad adulta.3 
 En esta sección se abordarán  los resultados de la cobertura de vacunación en 
población de 20 a 59 años de edad, de acuerdo con lo identificado en la Ensanut 
2018-19, asimismo se compararán estos resultados con los obtenidos en la Ensanut 
2012.4 
 De acuerdo con los resultados de la Ensanut 2018-19, 11.5% de los adultos 
de 20 a 59 años de edad, mostró la Cartilla Nacional de Salud (CNS), 0.1% tenía 
documento probatorio, 35.9% informó que tiene cartilla pero no la mostró, cerca 
de la mitad de la población de este grupo etario (49.1%) manifestó no tener la 
CNS y 3.4% mostró CNS, pero careciendo de información (cuadro 5.2.1).
 A nivel nacional, de acuerdo con la Ensanut 2018-19, del total de adultos 
entre 20 y 59 años de edad que mostraron la CNS, 67.5% tenían registro de haber 

■ Cuadro 5.1.1 
Distribución porcentual de la población de 20 años en 
adelante, por grupo de edad y sexo. México, Ensanut 
2018-19 
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■ Cuadro 5.2.1 
Proporción estimada de posesión de Cartilla Nacional de Salud o documento probatorio según sexo en adultos de 20 a 59 años de edad. 
México, Ensanut 2018-19

Sexo

Mostró CNS  con 
información referente 

a vacunación

Tenía documento 
probatorio

Tenía CNS, 
pero no la mostró

Mostró CNS sin 
información referente 

a vacunación
No tenía CNS Total

N
(miles)

% IC95%
N

(miles)
% IC95%

N
(miles)

% IC95%
N

(miles)
% IC95%

N
(miles)

% IC95%
N

(miles)
%

Hombre 2 146.8 7.0 6.5,7.6 40.3 0.1 0.1,0.3 10 482.1 34.4 33.2,35.6 950.5 3.1 2.8,3.5 16 862.5 55.3 54.1,56.6 30 482.2 100.0

Mujer 5 487.6 15.3 14.6,16.0 24.0 0.1 0.0,0.1 13 365.7 37.2 36.1,38.4 1 328.8 3.7 3.3,4.2 15 701.5 43.7 42.6,44.9 35 907.5 100.0

Total 7 634.4 11.5 11.0,12.0 64.3 0.1 0.1,0.2 23 847.8 35.9 35.0,36.8 2 279.3 3.4 3.2,3.8 32 564.0 49.1 48.1,50.0 66 389.8 100.0

CNS: Cartilla Nacional de Salud
Fuente: Ensanut 2018-19

recibido la vacuna contra tétanos y difteria (Td) y 20.7% de haber sido vacunado 
contra sarampión y rubéola (SR) (cuadro 5.2.2).
 Al comparar los resultados de la Ensanut 2012 con la Ensanut 2018-19, se 
identificó disminución en la proporción de la población de 20 a 59 años de edad 

Sexo
SR‡ TD§

N (miles) % IC95% N (miles) % IC95%

Hombres 374.4 17.1 14.5,20.1 1 412.3 64.6 61.1,67.9

Mujeres 1 217.4 22.1 20.1,24.2 3 785.1 68.7 66.5,70.8

Total 1 591.8 20.7 19.1,22.3 5 197.4 67.5 65.6,69.4

*Incluye Cartilla Nacional de Salud, documento probatorio o comprobante de vacunación
‡Se evalúa como prevalencia estimada de cobertura con vacuna antisarampión y antirrubéola en el adulto si: A. Tiene 
antecedente de una dosis de SR o SRP en la infancia y tiene una dosis de SR registrada posterior al esquema de infancia; o B. 
No documenta o no tiene una dosis previa de SR o SRP en la infancia y tiene dos dosis de SR, con intervalo de 4 semanas entre 
dosis.
§Se evalúa como prevalencia estimada de cobertura con vacuna antidifteria y antitosferina (Td) en adultos si: A. el adulto tiene 
antecedente de esquema completo de Td en la infancia y tiene registrada una dosis de Td registrada después del esquema 
de infancia. B. El adulto tiene esquema de la infancia incompleto o no documentado y tiene tres dosis de Td, con intervalo ≥4 
semanas entre primera y segunda dosis y ≥12 meses entre segunda y tercera dosis.
SR: Vacuna antisarampión y antirrubéola
Td: Vacuna antidifteria y antitétanos
CNS: Cartilla Nacional de Salud
SRP: Vacuna antisarampión, antirrubéola y antiparotiditis
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 5.2.2 
Prevalencia estimada de cobertura de vacunación por 
biológico en población de 20 a 59 años de edad que 
mostró algún documento probatorio de vacunación.* 
México, Ensanut 2018-19

que reportan haber recibido la vacuna SR (2012: 49.0% y 2018: 20.1%). Los 
hombres en ambas encuestas tienen menor prevalencia estimada de cobertura 
de vacunación con SR respecto de las mujeres (43.9 y 17.1% respecto de 51.8 y 
22.1) (figura 5.2.1).
 Dada la baja proporción de adultos con CNS o de algún documento probatorio 
de vacunación, tanto en la Ensanut 2012 como en la Ensanut 2018-19, se consi-
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‡Se evalúa como prevalencia estimada de cobertura con vacuna antisarampionosa y antirrubéola en el adulto si: A. Tiene antecedente 
de una dosis de SR o SRP en la infancia y tiene una dosis de SR registrada posterior al esquema de infancia; o B. No documenta o no 
tiene una dosis previa de SR o SRP en la infancia y tiene dos dosis de SR, con intervalo de 4 semanas entre dosis.
§Se evalúa como prevalencia estimada de cobertura con vacuna  antidifteria y antitosferina (Td) en adultos si: A. el adulto tiene 
antecedente de esquema completo de Td en la infancia y tiene registrada una dosis de Td registrada después del esquema de infancia; 
o B. El adulto tiene esquema de la infancia incompleto o no documentado y tiene tres dosis de Td, con intervalo ≥4 semanas entre 
primera y segunda dosis y ≥12 meses entre segunda y tercera dosis.
SR: Vacuna antisarampión y antirrubéola
Td: Vacuna antidifteria y antitétanos
SRP: Vacuna antisarampión, antirrubéola y antiparotiditis
Fuente: Ensanut 2012 y Ensanut 2018-19

Ensanut 2018-19

deró el recurso de autorreporte de la vacunación. De acuerdo con este criterio, en 
el grupo de adultos jóvenes de 20 a 29 años la proporción de vacunación contra 
SR fue más alta en 2012 para hombres y mujeres respecto de 2018 (46.2 y 52.2% 
respecto de 11.5 y 13.7%) (figura 5.2.2).

5.3 Programas preventivos

El screening o tamizaje con pruebas rápidas y de menor costo que una prueba diag-
nóstica, permite que personas que van iniciando el padecimiento bajo estudio, 
puedan acudir a realizarse una prueba diagnóstica para confirmar o descartar el 
diagnóstico. Si lo confirma y se encuentra en etapas iniciales de padecimientos 
como cáncer (cérvix o mama), podrían recibir tratamiento temprano con ma-
yores probabilidades de éxito. Si el padecimiento es una enfermedad crónica no 
transmisible como diabetes o hipertensión, podrán acudir con el personal de 
salud para controlar su enfermedad de forma temprana, con lo que el desarrollo 
de complicaciones podría retrasarse. Si el diagnóstico es negativo, podrán, a par-
tir de recomendaciones del personal de salud, modificar su estilo de vida (dieta, 
actividad física y consumo de tabaco y alcohol) y con ello retrasar el desarrollo 

■ Figura 5.2.2 
Proporción de individuos de 20 a 29 años de edad 
que autorreportan haber recibido la vacuna contra 
sarampión y rubéola,* por sexo. México, Ensanut 2012 
y Ensanut 2018-19

■ Figura 5.2.1 
Prevalencia estimada de cobertura de vacunación por 
biológico en población de 20 a 59 años de edad que 
mostró algún documento probatorio de vacunación.* 
México, Ensanut 2012 y 2018-19
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■ Cuadro 5.3.1 
Uso de servicios médicos preventivos, según grupo de 
edad y sexo. México, Ensanut 2018-19

de dichos padecimientos. Los resultados presentados en el cuadro 5.3.1 se refieren 
al porcentaje de uso de los programas preventivos por parte de los adultos en el 
año previo al levantamiento de esta encuesta.

Estudio N (miles) % IC95%
Prueba de Papanicolaou
20-39 5 084.6 25.7  24.6,27.0 
40-59 6 278.6 38.6  37.1,40.2 
60 años y más 1 684.2 18.3  16.7,19.9 
Total 13 047.4 28.9  28.0,29.7 
Exploración clínica de senos
20-39 3 117.2 15.8  14.8,16.8 
40-59 4 960.0 30.5  29.0,32.0 
60 años y más 1 647.6 17.9  16.3,19.6 
Total 9 724.7 21.5  20.7,22.3 
Detección de diabetes mellitus
Hombres
20-39 1 493.4 8.9  8.1,9.7 
40-59 1 776.7 15.0  13.8,16.3 
60 años y más 1 204.3 22.1  19.7,24.6 
Total 4 474.5 13.1  12.4,13.9 
Mujeres
20-39 2 168.6 11.2  10.4,12.1 
40-59 3 090.1 22.1  20.6,23.5 
60 años y más 1 590.8 23.7  21.7,25.8 
Total 6 849.5 17.1  16.3,17.9 
Total
20-39 3 662.0 10.1  9.5,10.8 
40-59 4 866.8 18.8  17.9,19.9 
60 años y más 2 795.2 23.0  21.4,24.6 
Total 11 324.0 15.3  14.7,15.8 
Detección de hipertensión arterial
Hombres
20-39 1 409.8 8.8  7.9,9.7 
40-59 1 435.3 12.9  11.7,14.2 
60 años y más 783.6 17.2  15.1,19.5 
Total 3 628.7 11.4  10.7,12.2 
Mujeres
20-39 2 062.1 11.2  10.3,12.2 
40-59 2 159.7 17.2  15.9,18.6 
60 años y más 844.6 17.6  15.4,19.9 
Total 5 066.4 14.2  13.4,14.9 
Total
20-39 3 471.9 10.1  9.4,10.7 
40-59 3 595.0 15.2  14.3,16.2 
60 años y más 1 628.2 17.4  15.9,19.0 
Total 8 695.1 12.9  12.3,13.4 
Detección de triglicéridos o colesterol alto
Hombres
20-39 913.0 6.0  5.3,6.9 
40-59 943.4 9.3  8.2,10.6 
60 años y más 808.0 15.2  13.2,17.5 
Total 2 664.4 8.7  8.0,9.4 

Continúa
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Mujeres
20-39 1 359.9 7.8  7.1,8.6 
40-59 1 653.2 14.2  12.9,15.5 
60 años y más 913.6 15.0  13.3,16.9 
Total 3 926.8 11.2  10.5,11.9 
Total
20-39 2 272.9 7.0  6.4,7.6 
40-59 2 596.7 11.9  11.0,12.8 
60 años y más 1 721.6 15.1  13.7,16.5 
Total 6 591.2 10.0  9.5,10.5 
Detección de obesidad o sobrepeso
Hombres
20-39 1 251.4 7.3  6.6,8.1 
40-59 1 172.9 8.8  7.8,9.8 
60 años y más 476.1 6.8  5.8,7.9 
Total 2 900.3 7.7  7.2,8.3 
Mujeres
20-39 1 696.3 8.6  7.8,9.4 
40-59 1 721.0 10.6  9.7,11.6 
60 años y más 617.7 6.7  5.8,7.7 
Total 4 035.0 8.9  8.4,9.5 
Total
20-39 2 947.7 8.0  7.4,8.6 
40-59 2 893.9 9.8  9.1,10.5 
60 años y más 1 093.8 6.7  6.0,7.5 
Total 6 935.3 8.4  8.0,8.8 

IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

Continuación

 El 28.9% de las mujeres de 20 años o más residentes en el país, acudió a 
algún servicio médico a realizarse una prueba de Papanicolaou para la detección 
de cáncer cervicouterino. Al comparar este resultado con el que se obtuvo en la 
Ensanut 2012, (44.3%), podemos ver que la proporción de mujeres adultas que se 
realizaron esta prueba, disminuyó (figura 5.3.1). El grupo de 40 a 59 años reportó 
el mayor porcentaje (38.6%) de pruebas de Papanicolaou en el 2018. En el caso 
de la exploración clínica de senos, 21.5% de las mujeres de 20 años o más reportó 
haberse realizado dicha prueba. La mayor frecuencia se observó en el grupo de 40 
a 59 años con 30.5 % (cuadro 5.3.1). Con respecto a la detección del cáncer de 
mama, 27.5% de las mujeres de 40 a 69 años acudió a realizarse una mastografía 
en los 12 meses previos al levantamiento de la encuesta.
 Con respecto a las pruebas de detección de enfermedades crónicas no trans-
misibles como la diabetes mellitus e hipertensión arterial en adultos de 20 años 
o más, acudieron a realizarse pruebas de detección en el año previo a la Ensanut 
2018-19, 17.1 y 14.2% de las mujeres, 13.1 y 11.4% de los hombres y 15.3 y 
12.9% en todos los adultos, respectivamente. Mientras que para el caso de la 
determinación de niveles séricos altos de triglicéridos o colesterol fue 11.2% de 
las mujeres, 8.7% de hombres y 10% en todos los adultos. Acudieron a detección 
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de sobrepeso u obesidad, 8.9% de las mujeres, 7.7% de los hombres y 8.4% de 
ambos sexos, en el año previo (cuadro 5.3.1).
 En comparación con los datos reportados en la Ensanut 2012, en la prueba 
de diabetes hubo un decremento en la detección, para todos los grupos de edad 
tanto en hombres, como en mujeres. En la medición de tensión arterial en muje-
res y en hombres, se observó una menor proporción de adultos que se realizaron 
una prueba de detección, en esta encuesta, en comparación con los resultados 
obtenidos en 2012. En comparación con lo reportado en la Ensanut 2012 se ob-
tuvo una menor proporción de personas que acudieron en los últimos 12 meses a 
detección de diabetes, 23.7 y 15.3%, respectivamente y de hipertensión arterial, 
28.4 y 12.9%, respectivamente (figura 5.3.1).

5.4 Consumo de tabaco

En México, la prevalencia global de consumo actual de tabaco entre los adultos 
es de 17.9%, lo que corresponde a 14 820 100 de fumadores; en los hombres es 
de 28.4% (10 652 700 de fumadores) y en las mujeres de 9.2% (4 167 400 de 
fumadoras). La razón hombre:mujer entre los adultos es de 3.0. Entre los adultos 
que son fumadores actuales la prevalencia de consumo diario es de 7.7% (12.5% 
en hombres, 3.7% en mujeres) y la de consumo ocasional es de 10.2% (15.9% en 
hombres, 5.5% en mujeres). Son exfumadores 20.3% (16 764 800 de exfumadores) 
y 61.7% (50 967 500) nunca ha fumado (cuadro 5.4.1).

■ Figura 5.3.1 
Pruebas de detección oportuna de Papanicolaou, diabetes e hipertensión arterial. México, 
Ensanut 2012 y 2018-19
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Hombres Mujeres Total

N (miles) % IC95% N (miles) % IC95% N (miles) % IC95%

Ha fumado más de 100 cigarrillos 
en la vida 16 708.2 44.5  43.4,45.6 6 572.8 14.5  13.8,15.3 23 280.9 28.1  27.4,28.8 

Fumador actual 10 652.7 28.4  27.5,29.4 4 167.4 9.2  8.7,9.8 14 820.1 17.9  17.4,18.5 

Fumador diario 4 689.7 12.5  11.8,13.3 1 669.8 3.7  3.3,4.1 6 359.5 7.7  7.3,8.1 

Fumador ocasional 5 963.0 15.9  15.1,16.7 2 497.6 5.5  5.1,6.0 8 460.6 10.2  9.8,10.7 

Exfumador 11 142.6 29.7  28.8,30.7 5 622.2 12.5  11.8,13.1 16 764.8 20.3  19.7,20.9 

Exfumador diario 3 921.9 10.5  9.9,11.1 1 460.3 3.2  2.9,3.6 5 382.2 6.5  6.2,6.8 

Exfumador ocasional 7 220.7 19.3  18.5,20.1 4 162.0 9.2  8.7,9.8 11 382.7 13.8  13.3,14.3 

Nunca fumador 15 659.5 41.8  40.6,43.0 35 308.0 78.3  77.5,79.1 50 967.5 61.7  61.0,62.5 

Fumador actual: Porcentaje de la población que actualmente fuma tabaco. Actualmente se enmarca en un periodo de 30 días
Fumador diario: Porcentaje de la población que actualmente fuma tabaco a diario
Fumador ocasional: Porcentaje de la población que actualmente fuma tabaco ocasionalmente
Exfumador: Porcentaje de la población que fumó tabaco en el pasado y actualmente no fuma tabaco
Exfumador diario: Porcentaje de la población que fumó tabaco en el pasado diariamente y actualmente no fuma tabaco
Exfumador ocasional: Porcentaje de la población que fumó tabaco en el pasado. ocasionalmente y actualmente no fuma tabaco
Nunca ha fumado: Porcentaje de la población que no fumó tabaco en el pasado y que actualmente no fuma tabaco
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 5.4.1 
Consumo de tabaco en los últimos 30 días. Población de 20 años o más. México, Ensanut 2018-19

 La edad promedio de inicio de consumo entre los fumadores diarios es de 18.6 
años, siendo de 18 años en los hombres y de 20 años en las mujeres. En promedio 
los fumadores diarios consumen 7.1 cig/día (7.5 cig/día en hombres y 5.9 cig/día 
en mujeres). En cuanto al consumo de cigarros con cápsula de sabor, 42.2% de 
los adultos mexicanos lo han probado, y entre los fumadores, 49.7% (49.1% en 
hombres y 50.9% en mujeres) usa este tipo de producto saborizado.
 Considerado que los nuevos productos de tabaco (productos vaporizados o 
calentados) se encuentran prohibidos en México, la prevalencia de consumo 
de cigarros electrónicos en México es de 1.2% (1 023 000 usuarios), de 1.9% 
(711 100 usuarios) en los hombres y de 0.7% (311 900 usuarias) en las mujeres 
(cuadro 5.4.2).

■ Cuadro 5.4.2 
Conocimiento y uso del cigarro electrónico. Población 
de 20 años en adelante. México, Ensanut 2018-19

Características 

demográficas

Alguna vez usó un cigarro 
electrónico

Consume actualmente cigarros 
electrónicos

N (miles) % IC95% N (miles) % IC95%

Sexo

Hombre 3 176.5 8.5  7.9,9.1 711.1 1.9  1.6,2.2 

Mujer 1 734.6 3.9  3.5,4.3 311.9 0.7  0.6,0.9 

Nivel de urbanidad

Urbano 4 396 6.8  6.4,7.2 902.7 1.4  1.2,1.6 

Rural 515.1 3.0  2.5,3.4 120.3 0.7  0.5,1.0 

Total 4 911.1 6.0  5.6,6.3 1 023 1.2  1.1,1.4 

Fuente: Ensanut 2018-19
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5.5 Consumo de alcohol 

Referente al consumo de bebidas alcohólicas entre los adultos, en México, la 
prevalencia global de consumo anual es de 94.3% (49 812 800 consumidores); 
en los hombres de 94.7% (29 907 700 consumidores) y en las mujeres de 93.7% 
(19 905 100 consumidoras). La razón de consumo de alcohol hombre:mujer es 
de 1. Entre los adultos que han referido consumir bebidas alcohólicas, tienen un 
patrón de consumo diario 1.8% (937 300 consumidores) (2.9% en hombres, 0.3% 
en mujeres) y de consumo mensual 9.3% (4 718 500 consumidores) (11.4% en 
hombres, 6.0% en mujeres) (cuadro 5.5.1). 
 En cuanto al consumo excesivo (abuso) de alcohol entre los adultos definido 
en el caso de los hombres, como el consumo de cinco copas o más por ocasión y en 
el caso de las mujeres, cuatro copas o más por ocasión en el último mes se encontró 
que 35.5% (18 773 600) consumió de manera excesiva, 43.6% (13 775 900) en 
hombres y 23.5% (4 997 800) en mujeres) (cuadro 5.5.1).

Hombre Mujer Total

N (miles) % IC95% N (miles) % IC95% N (miles) % IC95%

Consumo de alcohol

Diario 880.9 2.9  2.5,3.2 56.4 0.3  0.2,0.4 937.3 1.8  1.6,2.1 

Mensual 3 520.2 11.4  10.7,12.2 1 198.3 6.0  5.4,6.7 4 718.5 9.3  8.8,9.8 

Anual 29 907.7 94.7  94.2,95.2 19 905.1 93.7  92.8,94.4 49 812.8 94.3  93.8,94.7 

Consumo 
excesivo de 
alcohol*

13 775.9 43.6  42.5,44.8 4 997.8 23.5  22.3,24.8 18 773.6 35.5  34.7,36.4 

*Consumo excesivo de alcohol: El abuso de alcohol entre los adultos se definió, en el caso de los hombres, como el consumo 
de cinco copas o más por ocasión y en el caso de las mujeres, cuatro copas o más por ocasión.
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 5.5.1 
Consumo de alcohol. Población de 20 años o más. 
México, Ensanut 2018-19

5.6 Accidentes

La evidencia generada a partir de esta encuesta nacional permite documentar 
que 4.50% de las personas adultas en México reportó haber sufrido alguna lesión 
accidental en el año previo a la encuesta. Esto equivale a más de 3.7 millones 
de personas de 20 y más años. Aunque estas cifras son altas, son menores a lo 
observado en 2012 (5.82% o 4.1 millones).4 Al igual que en población infantil 
y adolescente, este porcentaje fue mayor en hombres (5.50%) que en mujeres 
(3.67%). El subgrupo de edad más afectado fue diferente en hombres (20-34 años 
de edad), que en mujeres (60 y más años) (figura 5.6.1). De las personas adultas 
que sufrieron una lesión accidental, 28.63% (n=1 053 229) sufrió consecuencias 
permanentes en su estado de salud. Es importante destacar que este porcentaje 
fue mayor que el observado en 2012 (18.87%, n=1 008 557).4
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 Al igual que en los adolescentes, la mayor parte de las lesiones accidentales 
ocurre en la vía pública (41.35%) y en el hogar (27.18%). Sin embargo, las lesiones 
accidentales que ocurren en el trabajo ocupan un lugar importante (19.13%). 
Este porcentaje fue diferente entre los distintos subgrupos de edad (figura 5.6.2). 
Si bien las caídas fueron también la principal causa de lesiones accidentales 
en población adulta (50.92%), particularmente en personas de 60 y más años 
(74.60%), los accidentes de tránsito constituyeron la primera causa de lesiones 
accidentales en el subgrupo de 20 a 34 años de edad (40.87%) (figura 5.6.3).

Fuente: Ensanut 2012 y 2018-19
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■ Figura 5.6.1 
Prevalencia de lesiones accidentales en población 
adulta. México, Ensanut 2018-19

■ Figura 5.6.2 
Lugar donde ocurrieron las lesiones accidentales en 
población adulta. México, Ensanut 2018-19
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■ Figura 5.6.3 
Principales lesiones accidentales en población adulta. 
México, Ensanut 2018-19

■ Figura 5.6.4 
Prevalencia de lesiones accidentales en población 
adulta según distintas variables de interés. México, 
Ensanut 2018-19

 Un alto porcentaje de personas adultas que sufrieron una lesión accidental 
acudió a los servicios de salud para su atención médica (74.77%, o bien, 2.8 mi-
llones de personas), generando altos costos para el sistema de salud. En virtud de 
que existen intervenciones efectivas para prevenir la ocurrencia de accidentes,5-7 

se debe fortalecer el trabajo que lidera el STCONAPRA en el país.8-10

 En la figura 5.6.4 se presenta la prevalencia de lesiones accidentales en po-
blación adulta según tipo de localidad (urbano/rural), por región del país y por 
nivel socioeconómico de los hogares.
 Es importante destacar que, del total de personas adultas lesionadas, 4.43% 
refirió haber consumido alcohol durante las seis horas previas al evento; 0.26% 
consumió otras drogas y 0.77% alcohol y otras drogas.
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5.7 Violencia

Un total de 1 805 610 personas adultas reportaron haber experimentado un evento 
violento en los 12 meses previo a la encuesta, de forma que la prevalencia de daños 
a la salud por robo, agresión o violencia se estimó en 2.18%, se observó que la 
proporción en hombres es mayor, en comparación con las mujeres (2.57 y 1.86% 
respectivamente). Estas proporciones son menores a lo reportado en la Ensanut 
2012, tanto en la prevalencia general como específica por sexo (figura 5.7.1). 
 Tanto en hombres como en mujeres, en el grupo de edad de 20 a 29 es en 
quienes se observa la mayor prevalencia de daños a la salud por violencia con 
3.82 y 2.36% respectivamente, siguiendo un patrón descendente a medida que 
aumenta la edad (figura 5.7.2).
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■ Figura 5.7.1 
Prevalencia de daños a la salud por violencia en pobla-
ción adulta. México, Ensanut 2018-19

■ Figura 5.7.2 
Prevalencia de daños a la salud por violencia, por edad 
y sexo en población adulta. México, Ensanut 2018-19
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 En relación con el tipo de violencia experimentada por esta población, se 
encontraron principalmente los golpes, patadas y puñetazos, con 43.39%, seguida 
de las agresiones verbales con 39.68%. Este comportamiento es similar en hombres 
con 53.01 y 29.92% respectivamente. En mujeres, esta frecuencia se invierte, siendo 
los principales tipos de violencia las agresiones verbales y los golpes, patadas y pu-
ñetazos con 50.87 y 32.36% respectivamente. Es importante hacer notar que de las 
personas que experimentaron eventos violentos, 16.74% reportaron dos o más tipos. 
Con relación al lugar de ocurrencia, la vía pública y el hogar, son los lugares donde 
más se reportó la ocurrencia de este tipo de eventos en general con 50.94 y 19.11% 
respectivamente. En el caso de las mujeres, la vía pública y el hogar son también los 
principales lugares con 41.99 y 27.78%; en el caso de los hombres, la vía pública y el 
transporte público es donde se presentan con mayor frecuencia los eventos relacio-
nados con la violencia (58.73 y 17.17% respectivamente) (cuadro 5.7.1).

Ambos sexos Mujeres Hombres

n N (miles) % n N (miles) % n N (miles) %

Nacional 783 1 805.6 100 357 840.9 100 426 964.7 100

Tipo de violencia

Agresiones con sustancias 14 22.0 1.22 4 3.4 0.40 10 18.6 1.93

Sofocación, estrangulamiento, ahogamiento 15 17.7 0.98 5 6.5 0.77 10 11.2 1.16

Herida por arma de fuego 30 49.6 2.75 5 8.0 0.95 25 41.6 4.31

Herida por arma punzocortante (cuchillo, navajas, etc.) 61 139.7 7.74 16 44.1 5.24 45 95.6 9.91

Empujón desde lugar elevado 35 54.2 3.00 23 33.1 3.94 12 21.0 2.18

Golpes, patadas, puñetazos 364 783.5 43.39 134 272.1 32.36 230 511.4 53.01

Agresión sexual 12 22.1 1.23 10 19.7 2.34 2 2.5 0.26

Envenenamiento u obstrucción de las vías respiratorias 2 5.6 0.31 1 5.1 0.61 1 0.5 0.05

Agresiones verbales 250 716.5 39.68 148 427.8 50.87 102 288.7 29.92

Otras agresiones o maltratos 129 321.0 17.78 72 180.4 21.46 57 140.5 14.57

No responde 5 12.2 0.67 4 4.5 0.53 1 7.7 0.80

Lugar de la agresión o violencia

Hogar 207 345.1 19.11 140 233.6 27.78 67 111.5 11.56

Escuela 3 4.5 0.25 1 2.2 0.26 2 2.3 0.24

Trabajo 66 122.1 6.76 31 57.0 6.78 35 65.1 6.75

Transporte público 57 290.2 16.07 24 124.5 14.81 33 165.7 17.17

Vía pública 395 919.7 50.94 138 353.1 41.99 257 566.6 58.73

Campo 7 13.4 0.74 2 8.6 1.02 5 4.9 0.50

Centro recreativo o deportivo 11 34.7 1.92 1 14.1 1.68 10 20.6 2.13

Antro, bar 5 6.7 0.37 0 0.0 0.00 5 6.7 0.70

Establecimiento comercial 14 36.3 2.01 10 31.6 3.76 4 4.7 0.49

Otro 17 32.3 1.79 9 15.5 1.85 8 16.7 1.74

No sabe / no recuerda 1 0.5 0.03 1 0.5 0.06 0 0.0 0.00

Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 5.7.1 
Población de 20 y más años que sufrió daños a la salud por violencia en el último año por tipo de violencia y lugar de ocurrencia, según sexo. México, 
Ensanut 2018-19
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 Según el lugar de residencia, la prevalencia de daños a la salud por violencia 
en población adulta es mayor en localidad urbana y por región del país en la región 
Ciudad de México (figura 5.7.3).

■ Figura 5.7.3 
Prevalencia de daños a la salud en población adulta por área y región del país. México, Ensanut 2018-19
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5.8 Salud sexual y reproductiva

La salud sexual se refiere al estado general de bienestar físico, mental y social 
en relación con la sexualidad,11 y la salud reproductiva se define como el estado 
general de bienestar físico, mental y social, y no sólo la ausencia de enfermedades 
en todas las cuestiones relativas al aparato reproductor, sus funciones y procesos.12 
La salud sexual y reproductiva requiere de un enfoque positivo y respetuoso de 
la sexualidad, de las relaciones sexuales, de la posibilidad de tener experiencias 
sexuales placenteras y seguras, libres de toda coacción, discriminación y violen-
cia,1 y del respeto de las decisiones de las parejas sobre el momento y número de 
hijos que desean tener. En este enfoque queda implícito el derecho de hombres 
y de mujeres a recibir información clara y completa sobre planificación familiar, 
así como acceso y disponibilidad oportuna a métodos anticonceptivos seguros, 
eficaces y aceptables, como a recibir servicios adecuados de atención de la salud 
que les permitan embarazos y partos sin riesgos.13,14 Con el cumplimiento de estas 
acciones, se estaría avanzando para alcanzar una de las metas específicas en salud 
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (objetivo 3) al 2030, que es garantizar 
el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos los 
de planificación familiar, información y educación, y la integración de la salud 
reproductiva. Para seguir encaminando estas acciones es necesario visualizar la 
situación de salud sexual y reproductiva a través del monitoreo constante de 
indicadores pertinentes.15
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Grupos de edad
Total

Sexo
20-29 30-39 40-49

N (miles) % IC95% N (miles) % IC95% N (miles) % IC95% N (miles) % IC95%

Hombres

Condón masculino 5 892.1 72.1  69.8,74.4 4 004.7 53.4  51.2,55.6 2 679.9 38.5  36.3,40.8 12 576.8 55.6  54.2,57.0 

Hormonales* 189.8 2.3  1.8,3.0 98.3 1.3  1.0,1.8 89.3 1.3  1.0,1.7 377.4 1.7  1.4,2.0 

Otro‡ 50.3 0.6  0.4,0.9 97.9 1.3  0.9,1.9 72.3 1.0  0.7,1.5 220.5 1.0  0.8,1.2 

Nada 2 055.2 25.2  23.0,27.5 3 255.7 43.4  41.2,45.7 4 029.5 58.0  55.7,60.2 9 340.4 41.3  39.9,42.7 

Mujeres

Condón masculino 5 153.3 59.3  57.1,61.4 3 735.1 41.5  39.4,43.6 1 824.1 21.4  19.5,23.3 10 712.5 40.8  39.5,42.1 

Hormonales* 436.8 5.0  4.1,6.2 225.2 2.5  2.0,3.0 299.1 3.5  2.9,4.2 961.1 3.7  3.2,4.1 

Otro‡ 134.2 1.5  1.1,2.2 115.5 1.3  0.9,1.8 158.9 1.9  1.4,2.5 408.6 1.6  1.3,1.9 

Nada 3 095.6 35.6  33.5,37.7 4 936.5 54.8  52.7,56.9 6 227.9 73.0  70.9,74.9 14 260.0 54.4  53.0,55.6 

*Incluye pastilla de anticoncepción de emergencia, pastillas, inyecciones, parche e implantes
‡Incluye Dispositivo Intrauterino, condón femenino, óvulos, ritmo, retiro y otros
IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 5.8.1 
Distribución porcentual de adultos de 20 a 49 años de edad con inicio de vida sexual por tipo de método anticonceptivo utilizado en la primera relación 
sexual. México, Ensanut 2018-19

a  En esta cifra no se consideraron las personas que declararon haberse iniciado sexualmente antes de los siete años de edad.
b  En el presente apartado se considera “similar” cuando los intervalos de confianza al 95% se traslapan.

 El momento del inicio de la actividad sexual determina la exposición al riesgo 
que tienen las personas de embarazarse o de adquirir infecciones de transmisión 
sexual cuando se tienen prácticas sexuales desprotegidas.16 Este comportamiento 
conlleva una serie de riesgos como embarazos no deseados o no planeados, y éstos 
a su vez exponen a las mujeres a diversas situaciones de vulnerabilidad social. Los 
resultados de la Ensanut 2018-19 señalan que del total de adultos entrevistados, 
91.4% ha iniciado vida sexual,a 92.2% hombres y 90.7% mujeres. Respecto al 
uso de métodos anticonceptivos en la primera relación sexual destaca el porcen-
taje mayor de mujeres respecto a los hombres que reportaron no haber utilizado 
ninguna protección anticonceptiva (41.3% hombres y 54.4% mujeres). De los 
que mencionaron haber usado algún método anticonceptivo en su inicio sexual, 
los hombres tuvieron un porcentaje de uso mayor que las mujeres. El método 
anticonceptivo más utilizado fue el condón masculino (55.6% hombres y 40.8% 
mujeres), cifras mayores a las obtenidas en la Ensanut 2012 (45.1% hombres y 
27.4% mujeres) (cuadro 5.8.1).
 El uso de métodos anticonceptivos en la última relación sexual sigue una ten-
dencia similarb a la de la primera pero con algunas variaciones en los porcentajes 
de uso, de tal manera que el porcentaje de hombres y mujeres que no utilizaron 
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ningún método disminuyó respecto a la primera relación sexual, sobre todo en las 
mujeres (34.9% en hombres y 37.5% en mujeres). El método anticonceptivo más 
utilizado en la última relación sexual fue el condón masculino (44.5% hombres, 
y 30.8% mujeres) (cuadro 5.8.2), cifras mayores a las reportadas en la Ensanut 
2012 (37.9% hombres y 22.8% mujeres).
 En cuanto a las consultas médicas recibidas por infecciones de transmisión 
sexual, se encontró que del total de adultos de 20 a 49 años de edad que iniciaron 
vida sexual, 4.6% reportó haber recibido atención por esta causa en los últimos 
12 meses. Los hallazgos mostraron que un porcentaje menor de hombres (1.8%) 
respecto a las mujeres (7.1%) recibieron consultas médicas (cuadro 5.8.3). Estos 
resultados son mayores a los reportados para el total de la población en la Ensanut 
2012 (2.4%).
 La información referente a la prueba del virus de inmunodeficiencia humana 
(VIH) indica que 34.7% de los adultos de 20 a 49 años de edad se realizó esta 
prueba alguna vez en la vida. De estos, 94.0% dijo conocer el resultado (cuadro 
5.8.4). Cabe mencionar que tanto el asesoramiento como la realización de pruebas 

Grupos de edad
Total

Sexo
20-29 30-39 40-49

N (miles) % IC95% N (miles) % IC95% N (miles) % IC95% N (miles) % IC95%

Hombres

Condón masculino 5 038.7 61.7  59.3,64.0 3 044.5 40.6  38.2,43.1 1 985.3 28.6  26.4,30.8 10 068.5 44.5  43.0,46.0 

Hormonales* 685.7 8.4  7.2,9.7 511.9 6.8  5.8,8.1 211.9 3.0  2.5,3.7 1 409.4 6.2  5.6,6.9 

Dispositivo intrauterino 412.8 5.1  4.1,6.1 414.3 5.5  4.6,6.6 298.8 4.3  3.5,5.3 1 125.8 5.0  4.4,5.6 

Oclusión tubaria bilateral/
Vasectomía

171.3 2.1  1.6,2.8 808.6 10.8  9.4,12.3 1 421.1 20.4  18.6,22.5 2 401.0 10.6  9.8,11.5 

Otro‡ 122.4 1.5  1.1,2.0 162.5 2.2  1.6,2.9 128.9 1.9  1.3,2.7 413.7 1.8  1.5,2.2 

Nada 2 051.6 25.1  23.0,27.4 2 807.8 37.5  35.3,39.7 3 042.7 43.8  41.5,46.1 7 902.1 34.9  33.6,36.3 

Mujeres

Condón masculino 3 797.3 43.7  41.2,46.2 2 572.3 28.6  26.7,30.5 1 699.3 19.9  18.2,21.8 8 069.0 30.8  29.5,32.1 

Hormonales* 1 145.3 13.2  11.8,14.7 758.3 8.4  7.5,9.4 282.1 3.3  2.7,4.0 2 185.7 8.3  7.7,9.0 

Dispositivo intrauterino 765.2 8.8  7.6,10.2 727.2 8.1  7.0,9.4 377.5 4.4  3.6,5.5 1 870.0 7.1  6.5,7.8 

Oclusión tubaria bilateral/
vasectomía

411.6 4.7  3.9,5.8 1 830.7 20.3  18.8,22.0 2 498.2 29.3  27.1,31.5 4 740.6 18.1  17.0,19.2 

Otro‡ 167.5 1.9  1.4,2.6 209.7 2.3  1.8,3.0 238.0 2.8  2.2,3.6 615.2 2.3  2.0,2.7 

Nada 2 876.0 33.1  31.0,35.2 3 290.6 36.5  34.7,38.5 3 663.1 42.9  40.7,45.2 9 829.7 37.5  36.2,38.7 

*Incluye pastilla de anticoncepción de emergencia, pastillas, inyecciones, parche e implantes
‡Incluye condón femenino, óvulos, ritmo, retiro y otros
IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 5.8.2 
Distribución procentual de adultos de 20 a 49 años de edad con inicio de vida sexual por tipo de método anticonceptivo utilizado en la última relación 
sexual. México, Ensanut 2018-19
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■ Cuadro 5.8.3 
Distribución porcentual de adultos de 20 a 49 años de edad con inicio de vida sexual con reporte de consulta médica en los últimos 12 meses para 
atender o recibir tratamiento por infecciones de transmisión sexual por sexo. México, Ensanut 2018-19

■ Cuadro 5.8.4 
Porcentaje de adultos de 20 a 49 años de edad que han 
tenido relaciones sexuales y se han realizado la prueba 
de VIH alguna vez en la vida y conocen el resultado. 
México, Ensanut 2018-19

del VIH son una oportunidad para que la población dé la debida importancia a los 
temas relacionados con su conducta sexual, incluida la prevención de otras ITS.
 Con respecto a la salud reproductiva, en la Ensanut 2018-19 se obtuvo que 
36.9% de las mujeres de 20 a 49 años señaló alguna vez haber estado embarazada 
en los últimos cinco años, mientras que en la Ensanut 2012 fue de 31.3%. Por 
otra parte 3.5% de las mujeres de este grupo de edad reportaron haber estado 
embarazadas al momento de la encuesta, cifra que en Ensanut 2012 fue de 1.6%. 
Respecto a la atención prenatal del embarazo del último hijo nacido vivo en los 
cinco años anteriores a la entrevista, 97.3% de las mujeres recibió atención médica 
porcentaje similar al reportado en la Ensanut 2012 (98.6%) (figura 5.8.1).
 De acuerdo con la NOM007, el número de visitas prenatales recomendadas 
durante el embarazo es de al menos cinco revisiones, con el fin de vigilar la evolu-
ción del embarazo y obtener una adecuada preparación para el parto, el puerperio 
y el manejo del recién nacido.17 En relación con esto, los resultados muestran 
que 88.8% de las mujeres con último hijo nacido vivo en los últimos cinco años 
recibieron al menos cinco revisiones durante el embarazo (cuadro 5.8.5). A su 
vez, la atención oportuna del embarazo debe comenzar en el primer trimestre, y 

Consulta médica
Hombres Mujeres Total

N (miles) % IC95% N (miles) % IC95% N (miles) % IC95%

Sí 413.8 1.8  1.5,2.2 1 852.2 7.1  6.4,7.8 2 266.0 4.6  4.2,5.1 

No 22 058.9 97.5  97.1,97.9 24 286.8 92.6  91.8,93.2 46 345.6 94.9  94.4,95.3 

No responde 142.5 0.6  0.5,0.8 97.7 0.4  0.3,0.5 240.2 0.5  0.4,0.6 

Total 22 615.1 100 26 236.7 100 48 851.9 100

IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

Se ha realizado la 
prueba de VIH

Prueba de VIH Conoce el resultado 
de la prueba de VIH 

N (miles) % IC95% N (miles) % IC95%

Sí 16 947.3 34.7  33.7,35.6 15 938.4 94.0  93.3,94.7 

No 31 620.4 64.7  63.8,65.7 995.1 5.9  5.2,6.6 

No responde 284.1 0.6  0.5,0.7 13.8 0.1  0.0,0.2 

Total 48 851.9 100 16 947.3 100

IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Figura 5.8.1 
Proporción de mujeres de 20 a 49 años de edad alguna 
vez embarazadas en los últimos 5 años y atención mé-
dica en el embarazo del último hijo. México, Ensanut 
2012 y 2018-19 
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es otra de las acciones requeridas para monitorear la evolución favorable de la 
gestación y detectar a tiempo posibles complicaciones.18 Los hallazgos obtenidos 
en 2018 muestran que 86.4% de las mujeres recibió esta atención (cuadro 5.8.6). 
Los resultados anteriores evidencian el riesgo al que una parte de las mujeres están 
expuestas y que pueden poner en riesgo la salud del binomio madre-hijo. En este 
sentido, es necesario que los servicios de salud busquen las estrategias pertinentes 
para tener una mayor cobertura de mujeres embarazadas.

 Como parte de la atención prenatal básica, las pruebas para detectar sífilis y 
VIH, así como la prescripción de ácido fólico durante el embarazo, son primordiales 
para dar seguimiento a la salud de las embarazadas. Los resultados de estas pruebas 
se presentan en el cuadro 5.8.7, donde se muestra que de las mujeres de 20 a 49 

■ Cuadro 5.8.5 
Distribución porcentual de mujeres de 20 a 49 años de edad con 
último hijo nacido vivo 5 años antes de la encuesta por número de 
revisiones prenatales. México, Ensanut 2018-19 

■ Cuadro 5.8.6 
Distribución porcentual de mujeres de 20 a 49 años de edad con 
último hijo nacido vivo cinco años antes de la encuesta con inicio 
de atención prenatal en el primer trimestre del embarazo. México, 
Ensanut 2018-19 

Número de revisiones 
prenatales N (miles) % IC95%

Nunca 71.4 0.9  0.6,1.5 

De 1 a 2 167.5 2.2  1.6,2.9 

De 3 a 4 492.6 6.4  5.5,7.5 

5 y más 6 829.7 88.8  87.3,90.1 

No recuerda 134.2 1.7  1.2,2.4 

Total 7 695.4 100.0

IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

Atención prenatal 
primer trimestre del 

embarazo
N (miles) % IC95%

Sí 6 468.8 86.4  84.8,87.8

No 996.9 13.3  11.9,14.8 

No recuerda/No 
responde

24.1 0.3  0.2,0.6 

Total 7 489.7 100.0

IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 5.8.7 
Distribución porcentual de mujeres de 20 a 49 años de 
edad con último hijo nacido vivo en los 5 años anterio-
res a la encuesta por prueba de detección de sífilis, de 
VIH y prescripción de ácido fólico durante el embarazo. 
México, Ensanut 2018-19 

Acciones 
realizadas 
durante el 
embarazo

Prueba de detección
de sífilis

Prueba de detección
de VIH

Prescripción 
de ácido fólico

N (miles) % IC95% N (miles) % IC95% N (miles) % IC95%

Sí 4 679.9 62.5  60.2,64.7 5 826.3 77.8  75.9,79.6 7 365.1 98.3  97.5,98.9 

No 2 252.1 30.1  28.0,32.3 1 424.5 19.0  17.3,20.8 122.8 1.6  1.1,2.5 

No 
responde

557.7 7.4  6.4,8.7 238.9 3.2  2.4,4.2 1.8 0.0  0.0,0.1 

Total 7 489.7 7 489.7 7 489.7

IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19
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■ Cuadro 5.8.8 
Porcentaje de mujeres de 20 a 49 años de edad con 
último hijo nacido vivo en los 5 años anteriores a la 
encuesta que se realizaron la prueba de detección 
de VIH por lugar de atención del embarazo. México, 
Ensanut 2018-19

años de edad que tuvieron un embarazo en los últimos cinco años y recibieron 
atención prenatal, a 62.5% se les realizó la prueba de detección de sífilis, a 77.8% 
la prueba de VIH, y a 98.3% se les prescribió ácido fólico. Al comparar las cifras 
actuales con las de Ensanut 2012 se observa una mayor realización de las pruebas 
de detección de sífilis (39.9%) y de VIH (50.1%) y una prescripción similar de 
ácido fólico (97.6%). Respecto a los principales lugares donde se realizó la prueba 
de VIH durante el embarazo, el reporte de las mujeres muestra que fue realizada 
principalmente en el IMSS (88.2%), en otros centros de seguridad social (Pemex, 
Sedena, Semar) (81.6%), en centros de salud y hospitales de la SS (77.8%) y en 
ISSSTE/ISSSTE Estatal (77.7%) (cuadro 5.8.8).

Lugar de atención N (miles) % IC95%

IMSS 1 425.1 88.2 84.7,90.9

IMSS Oportunidades 70.7 65.5 49.3,78.8

ISSSTE/ISSSTE Estatal 156.8 77.7 63.3,87.6

Otros centros de seguridad social* 25.8 81.6 49.4,95.3

Centro de salud/hospital de la SS (Seguro Popular) 2 886.4 77.8 75.1,80.3

Consultorio, clínica u hospital privado 1 175.2 70.8 66.0,75.2

Otro‡ 86.3 54.0 39.0,68.3

Total 5 826.3 77.8 75.9,79.6

*Incluye Pemex, Sedena y Semar 
‡Incluye consultorios dependientes de farmacias, casa de la partera/entrevistada y otro lugar
IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

Grupos de edad Tasa por mil

20-24 100.0

25-29 113.9

30-34 66.2

35-39 41.2

40-44 12.2

Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 5.8.9 
Tasas específicas de fecundidad de mujeres de 20 a 44 
años de edad en 2017. México, Ensanut 2018-19

 En relación con la fecundidad de las mujeres de 20 a 44 años de edad, los 
resultados obtenidos en 2017 muestran que hubo una disminución importante a 
partir del grupo de edad de 25 a 29 años (cuadro 5.8.9).
 Respecto a la atención del parto de las mujeres de 20 a 49 años de edad que 
tuvieron un hijo nacido vivo en los últimos cinco años, en el país, 94.8% fueron 
atendidas por médico, 2.2% por partera profesional técnica, promotor, auxiliar o 
asistente de salud, y otro personal de salud y 1.7% por partera tradicional (cuadro 
5.8.10). Por entidad federativa, se observan 15 estados en donde la totalidad de 
los partos fueron atendidos por personal de salud (Aguascalientes, Baja California, 
Baja California Sur, Chihuahua, Ciudad de México, Guanajuato, Jalisco, Morelos, 
Puebla, Querétaro, San Luis Potosí, Sinaloa, Sonora, Tlaxcala y Zacatecas), en 
contraste, Chiapas es la entidad con el menor porcentaje (82.6%) (cuadro 5.8.11).
 En relación con la resolución de los partos, se obtuvo que 51.2% fueron vía 
vaginal, 26.1% cesáreas por urgencia y 22.7% cesáreas programadas. En la Ensanut 
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Continúa

Persona que atendió 
el parto N (miles) % IC95%

Médico 7 418.3 94.8 93.7,95.7

Enfermera(o) 80.6 1.0 0.7,1.6

Partera tradicional, empírica 136.7 1.7 1.2,2.5

Otro personal de salud* 170.9 2.2 1.7,2.8

Nadie 9.2 0.1 0.0,0.3

No recuerda 10.7 0.1 0.1,0.3

Total 7 826.4 100.0

*Incluye partera profesional técnica, promotor, auxiliar o asistente de salud, y otro personal de salud
IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 5.8.10 
Distribución porcentual de mujeres de 20 a 49 años de edad con último hijo nacido vivo en los 5 
años anteriores a la encuesta por personal que le brindó la atención en el último parto. México, 
Ensanut 2018-19

■ Cuadro 5.8.11 
Porcentaje de mujeres de 20 a 49 años de edad con último hijo nacido vivo en los 5 años ante-
riores a la encuesta atendidas por personal de salud* en el último parto por entidad federativa. 
México, Ensanut 2018-19

Entidad federativa N (miles) % IC95%

 Aguascalientes 88.1 100.0

 Baja California 170.5 100.0

 Baja California Sur 49.5 100.0

 Campeche 62.6 98.5 95.1,99.5

 Coahuila 169.6 99.5 96.8,99.9

 Colima 42.5 99.7 97.7,100.0

 Chiapas 328.1 82.6 75.1,88.3

 Chihuahua 237.4 100.0

 Ciudad de México 427.9 100.0

 Durango 129.4 99.0 93.6,99.9

 Guanajuato 455.2 100.0

 Guerrero 287.4 95.2  89.8,97.9

 Hidalgo 165.6 96.9 90.7,99.0

 Jalisco 619.1 100.0

 México 903.4 98.4 89.8,99.8

 Michoacán 286.4 97.0 93.2,98.7

 Morelos 118.0 100.0

 Nayarit 79.5 97.0 87.3,99.3
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2012 estas cifras fueron 53.9% vía vaginal, 25.7% cesáreas por urgencia y 20.5% 
cesáreas programadas (cuadro 5.8.12). El porcentaje de nacimientos por cesáreas 
reportado para 2018 (48.8%) tiene una tendencia creciente respecto a las encuestas 
de salud anteriores (figura 5.8.2), y se ubica por encima del valor recomendado 

■ Cuadro 5.8.12 
Distribución porcentual de mujeres de 20 a 49 años de edad con último hijo nacido vivo en los 5 años anteriores a la encuesta por tipo de parto y  grupos 
de edad. México, Ensanut 2018-19

 Nuevo León 314.2 99.0 93.0,99.9

 Oaxaca 281.1 99.0 96.1,99.8

 Puebla 481.1 100.0

 Querétaro 130.1 100.0

 Quintana Roo 93.3 96.4 91.9,98.4

 San Luís Potosí 182.7 100.0

 Sinaloa 185.0 100.0

 Sonora 147.9 100.0

 Tabasco 146.2 94.4 88.8,97.3

 Tamaulipas 189.3 99.3 95.6,99.9

 Tlaxcala 63.0 100.0

 Veracruz 572.7 97.0 92.0,98.9

 Yucatán 138.0 98.5 90.0,99.8

 Zacatecas 124.9 100.0

Total 7 669.9 98.0 97.3,98.5

*Incluye médico, enfermera, partera profesional técnica, promotor, auxiliar o asistente de salud y otro 
personal de salud excluyendo parteras tradicionales o empíricas   
IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

Grupo de edad

Normal (vaginal) Cesárea por urgencia Cesárea programada Total

N (miles) % IC95% N (miles) % IC95% N (miles) % IC95% N (miles) %

20-24 1 098.0 55.5 50.9,60.1 583.5 29.5 25.2,34.3 295.3 14.9 11.9,18.6 1 976.7 100.0

25-29 1 175.3 52.1 48.0,56.3 616.2 27.3 23.7,31.4 463.0 20.5 17.5,24.0 2 254.5 100.0

30-34 893.6 50.2 46.0,54.5 437.2 24.6 21.1,28.5 447.7 25.2 21.7,29.0 1 778.5 100.0

35-39 550.0 47.1 41.4,52.9 240.6 20.6 16.8,25.1 376.6 32.3 26.9,38.1 1 167.2 100.0

40-49 221.2 42.7 35.3,50.4 130.7 25.2 18.8,33.0 166.6 32.1 25.5,39.6 518.5 100.0

Total 3 938.0 51.2 48.9,53.4 2 008.3 26.1 24.1,28.2 1 749.1 22.7 20.9,24.7 7 695.4 100.0

IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

Continuación
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■ Figura 5.8.2 
Porcentaje de mujeres de 20 a 49 años de edad con último parto por cesárea. México, Ensanut 
2006, 2012 y 2018-19
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por la Organización Mundial de la Salud (10 y 15% de cesáreas necesarias),17 y 
por los límites establecidos en la Norma Oficial Mexicana 007 (máximo de 15% 
en hospitales de 2o nivel de atención y de 20% en los del 3er nivel).18 De acuerdo 
con lo anterior, esta información denota la falta de cumplimiento de las recomen-
daciones relacionadas con este rubro.
 En cuanto a la resolucion del parto por institucion, se observa que en las 
que más se atendieron partos por cesárea son las instituciones privadas (74.4%), 
ISSSTE/ISSSTE Estatal (60.8%) e IMSS/IMSS Prospera (48.9%). Destaca que 
tanto en las instituciones privadas como en el ISSSTE/ISSSTE Estatal fue mayor 
la proporción de mujeres que reportaron cesáreas programadas, en cambio en el 
IMSS/ IMSS Prospera se da la situación contraria (cuadro 5.8.13). Es importante 

Lugar de atención
Normal (vaginal) Cesárea por urgencia Cesárea programada Total

N (miles) % IC95% N (miles) % IC95% N (miles) % IC95% N (miles) %

IMSS/IMSS Prospera 907.2 51.0 46.6,55.4 564.7 31.7 27.5,36.3 306.7 17.2 14.3,20.7 1 778.6 100.0

ISSSTE/ISSSTE Estatal 94.5 39.2 27.7,52.0 58.3 24.2 14.6,37.2 88.4 36.6 25.9,48.9 241.2 100.0

Otros centros de seguridad social* 23.3 72.2 43.0,89.9 4.3 13.3 4.0,36.0 4.7 14.5 2.9,49.0 32.3 100.0

Centro de salud/hospital de la SS 
(Seguro Popular)

2 236.1 59.7 56.7,62.7 937.0 25.0 22.5,27.7 569.9 15.2 13.1,17.6 3 743.0 100.0

Consultorio, clínica u hospital 
privado

405.5 25.5 20.9,30.8 424.9 26.7 22.4,31.6 758.5 47.7 42.5,53.0 1 588.9 100.0

Otro‡ 271.3 87.2 80.1,92.0 19.0 6.1 3.2,11.4 21.0 6.7 3.4,12.9 311.3 100.0

Total 3 938.0 51.2 48.9,53.4 2 008.3 26.1 24.1,28.2 1 749.1 22.7 20.9,24.6 7 695.4 100.0

*Incluye Pemex, Sedena y Semar 
‡Incluye consultorios dependientes de farmacias, casa de la partera/entrevistada y otro lugar
IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 5.8.13 
Distribución porcentual de mujeres de 20 a 49 años de edad con último hijo nacido vivo en los 5 años anteriores a la encuesta por tipo de parto y lugar 
de atención del parto. México, Ensanut 2018-19 
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efectuar una revisión exhaustiva del diagnóstico prequirúrgico para la realización 
de las cesáreas y evitar con ello cesáreas innecesarias.19

 La planificación familiar se reconoce como una intervención que permite 
disminuir las tasas de mortalidad materno-neonatal y también mejorar las con-
diciones de vida de las personas al decidir libremente el número de hijos que 
desean tener. Dentro de las estrategias que el sector salud ha puesto en marcha 
para disminuir la mortalidad materna, destaca la anticoncepción posterior a un 
evento obstétrico. En relación con esto, los datos muestran que a 63.2% de las 
mujeres de 20 a 49 años de edad, que tuvieron un hijo nacido vivo en los últi-
mos cinco años se le dio anticonceptivo en el posparto inmediato, porcentaje 
mayor a lo reportado en la Ensanut 2012 (57.6%). A pesar de que se observa un 
incremento en anticoncepción posparto en los últimos seis años, este resultado 
está por debajo de las metas del programa de acción especifico de planificación 
familiar, en el que se establece una cobertura de 70%.20

 Respecto al tipo de método anticonceptivo otorgado en el posparto inme-
diato, las mujeres de 20 a 49 años reportaron haber recibido principalmente 
dispositivo intrauterino (39.6%), oclusión tubaria bilateral/vasectomía (34.1%) 
y hormonales (17.7%) (cuadro 5.8.14). Estas cifras contrastan con los resultados 
de la Ensanut 2012 en donde el principal método proporcionado fue la oclusión 
tubaria bilateral/vasec tomía (47.6%). Es importante que el método proporcionado 
antes del egreso hospitalario garantice el mantenimiento de la lactancia y la salud 
de la madre y del hijo. Por tipo de institución, el otorgamiento del método en el 
anticonceptivo en el posparto inmediato se dio principalmente en IMSS/IMSS 
Prospera (79.2%), Pemex, Sedena y Semar (69.3%) y centros de salud y hospitales 
de la SS (69.0%) (cuadro 5.8.15).

■ Cuadro 5.8.14 
Distribución porcentual de mujeres de 20 a 49 años de 
edad con último hijo nacido vivo en los 5 años anteriores 
a la encuesta por método anticonceptivo otorgado en el 
posparto inmediato. México, Ensanut 2018-19

Método anticonceptivo N (miles) % IC95%

Condón 248.9 5.1 4.0,6.5

Hormonales* 862.5 17.7 15.8,19.9

Dispositivo intrauterino 1 923.5 39.6 36.8,42.4

Oclusión tubaria bilateral/Vasectomía 1 656.6 34.1 31.4,36.8

Otro‡ 33.1 0.7 0.3,1.8

No recuerda 137.5 2.8 2.0,4.0

Total 4 862.0 100.0

*Incluye pastilla de anticoncepción de emergencia, pastillas, inyecciones, parche e implantes
‡Incluye condón femenino, óvulos, ritmo, retiro y otros
IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19
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■ Cuadro 5.8.15 
Porcentaje de mujeres de 20 a 49 años de edad con 
último hijo nacido vivo en los 5 años anteriores a la 
encuesta con método anticonceptivo otorgado en el 
posparto inmediato por lugar de atención del parto. 
México, Ensanut 2018-19

Lugar de atención del parto N (miles) % IC95%

IMSS/IMSS Prospera 1 408.2 79.2 75.4,82.5

ISSSTE/ISSSTE Estatal 129.2 53.5 41.0,65.7

Otros centros de seguridad social* 22.4 69.3 40.4,88.3

Centro de salud/hospital de la SS 
(Seguro Popular)

2 582.8 69.0 65.8,72.0

Consultorio, clínica u hospital privado 651.5 41.0 35.9,46.3

Otro‡ 67.9 21.8 15.6,29.6

Total 4 862.0 63.2 60.9,65.4

*Incluye Pemex, Sedena y Semar 
‡Incluye consultorios dependientes de farmacias, casa de la partera/entrevistada y otro lugar
IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

5.9 Diagnóstico previo de diabetes

La prevalencia en 2018 de diabetes por diagnóstico médico previo en adultos en 
el país fue de 10.3%, siendo mayor en mujeres (11.4%) que en hombres (9.1%) 
y mayor a la reportada en la Ensanut 2012 (9.2, 9.7 y 8.6%, respectivamente) 
(figura 5.9.1). En hombres y mujeres se observó un incremento de la prevalencia 
de diabetes conforme aumenta la edad, siendo el grupo de 60 años y más el de la 
mayor prevalencia en los hombres y en las mujeres (cuadro 5.9.1). 

■ Figura 5.9.1 
Prevalencia de diabetes por diagnóstico médico previo por sexo en adultos de 20 años o más. 
México, Ensanut 2012  y 2018-19
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 La prevalencia total de diabetes, que incluye la prevalencia de diabetes por 
diagnóstico médico previo más la prevalencia de diabetes por hallazgo durante 
la encuesta, será reportada una vez que se cuente con el análisis de laboratorio 
de los sueros obtenidos de los participantes. 
 El 86.9% de los adultos con diagnóstico médico previo de diabetes en el país, 
siguen algún tratamiento farmacológico, siendo los hipoglucemiantes orales los 
más frecuentes (67.1%). El 19.9% de los adultos que viven con diabetes repor-
taron que se les realizó al menos una determinación de hemoglobina glucosilada 
en los últimos 12 meses. Observándose una ligera diferencia por sexo, donde las 
mujeres (20.1%) reportaron con mayor frecuencia la realización de la prueba 
en comparación con los hombres (19.5%). Esta medición para el control de la 
enfermedad, se observó en mayor medida en el grupo de 40 a 59 años (21.4%) 
en los hombres, mientras que una quinta parte de las mujeres en cada grupo de 
edad se realizaron esta prueba (cuadro 5.9.2). 

■ Cuadro 5.9.1 
Porcentaje de adultos que reportan haber recibido diagnóstico médico previo de diabetes. México, Ensanut 2018-19

■ Cuadro 5.9.2 
Porcentaje de adultos de 20 años o más con diagnóstico médico previo de diabetes a quienes se les realizó al menos 1 determinación de hemog-
lobina glucosilada en los últimos 12 meses. México, Ensanut 2018-19 

Grupo de edad
Hombres Mujeres Total

N (miles) % IC95% N (miles) % IC95% N (miles) % IC95%

20-39  años 267.3 1.6  1.3,1.9 403.4 2.0  1.7,2.4 670.7 1.8  1.6,2.1 

40-59  años 1 559.9 11.7  10.5,12.9 2 237.0 13.8  12.7,14.9 3 796.9 12.8  12.1,13.6 

60  años y más 1 576.4 22.4  20.6,24.4 2 498.0 27.1  25.3,29.0 4 075.2 25.1  23.8,26.4 

Total 3 403.6 9.1  8.5,9.7 5 139.0 11.4  10.8,12.0 8 542.0 10.3  9.9,10.7 

IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

Grupo de edad
Hombres Mujeres Total

N (miles) % IC95% N (miles) % IC95% N (miles) % IC95%

20-39 años 52.8 19.7  12.8,29.2 82.6 20.7  14.4,28.8 135.4 20.3  15.4,26.3 

40-59 años 333.3 21.4  17.5,26.0 451.2 20.2  17.0,23.8 784.5 20.7  18.1,23.5 

60 años y  más 276.0 17.5  14.4,21.2 496.8 20.0  17.0,23.3 772.8 19.0  16.8,21.5 

Total 662.1 19.5  17.0,22.2 1 030.0 20.1  18.0,22.4 1 692.8 19.9  18.2,21.7 

IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19
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■ Cuadro 5.9.4 
Porcentaje de adultos de 20 años o más con diagnóstico de diabetes a quienes se les realizó revisión de pies en los últimos 12 meses. 
México, Ensanut 2018-19 

■ Cuadro 5.9.3 
Porcentaje de adultos de 20 años o más con diagnóstico 
médico previo de diabetes a quienes se les realizó al 
menos 1 determinación de microalbuminuria en los 
últimos 12 meses. México, Ensanut 2018-19

Sexo

No Sí

N (miles) % IC95% N (miles) % IC95%

Hombres 2 999.2 88.3  86.2,90.1 397.6 11.7  9.9,13.8 

Mujeres 4 382.0 85.6  83.5,87.5 736.9 14.4  12.5,16.5 

Total 7 382.0 86.7  85.1,88.1 1 134.5 13.3  11.9,14.9 

IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

 A 13.3% de los adultos que viven con diabetes en el país, se les realizó al 
menos una prueba de microalbuminuria en el año previo, ligeramente menor en 
hombres (11.7%) que en mujeres (14.4%) (cuadro 5.9.3). Proporción superior 
a lo observado en la Ensanut 2012 (4.8%). No obstante, es evidente que el por-
centaje de la población con diabetes que se realiza esta prueba es muy bajo en 
ambos sexos.

Nacional
Hombres Mujeres Total

N (miles) % IC95% N (miles) % IC95% N (miles) % IC95%

20-39 años 40.2 15.1  8.9,24.3 79.3 19.7  13.1,28.3 119.5 17.8  13.0,24.0 

40-59 años 401.0 25.7  21.0,31.0 504.5 22.6  19.3,26.1 905.5 23.8  21.1,26.8 

60 años y  más 477.5 30.3  25.7,35.3 740.9 29.6  26.1,33.5 1 218.3 29.9  27.0,32.9 

Total 918.7 27.0  23.9,30.4 1 324.6 25.8  23.5,28.2 2 243.3 26.3  24.4,28.3 

IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

 A 26.3% de la población de 20 años o más de edad con diagnóstico médico 
previo de diabetes, se le realizó al menos una revisión de pies en los últimos 12 
meses, 27% en los hombres y 25.8% en las mujeres. El porcentaje de la revisión 
de pies más alto en las mujeres y en los hombres fue en el grupo de 60 años y 
más (29.6 y 30.3%, respectivamente) (cuadro 5.9.4). Lo anterior muestra que el 
porcentaje de la población con diabetes en quienes se realizó la revisión de pies 
en los servicios de medicina preventiva fue bajo en todos los grupos de edad, en 
ambos sexos.
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5.10 Diagnóstico previo de hipertensión arterial

La prevalencia de hipertensión arterial por diagnóstico médico previo en la 
población de 20 años y más fue de 18.4%: 20.9% en mujeres y 15.3% en hom-
bres, ligeramente mayor a la observada en la Ensanut 2012 (16.6, 18.8 y 12.7%, 
respectivamente) (figura 5.10.1). 
 En todos los grupos de edad la prevalencia fue mayor en mujeres que en hom-
bres. En ambos sexos se observó un incremento en la prevalencia de hipertensión 
arterial por diagnóstico médico previo a partir de los 40 años, con un incremento 
relativo de 208.7% en mujeres (22.9 a 47.8%) y de 208.3% en hombres (16.9 a 
35.2%) del grupo de 40 a 59 años de edad en comparación con el grupo de 60 
años y más (cuadro 5.10.1).

■ Figura 5.10.1 
Prevalencia de hipertensión arterial por diagnóstico médico previo por sexo en adultos de 20 
años o más. México, Ensanut 2012 y 2018-19

Grupo de edad

Hombres Mujeres Total

N (miles) % IC95% N (miles) % IC95% N (miles) % IC95%

20-39 años 1 013.1 5.9  5.2,6.8 1 334.2 6.8  6.1,7.5 2 347.3 6.4  5.8,6.9 

40-59 años 2 268.4 16.9  15.6,18.3 3 719.4 22.9  21.5,24.3 5 987.8 20.2  19.2,21.2 

60 años y  más 2 474.9 35.2  32.9,37.6 4 406.8 47.8  45.6,50.1 6 881.7 42.4  40.8,44.0 

Total 5 756.3 15.3  14.6,16.1 9 460.5 20.9  20.1,21.8 15 216.8 18.4  17.8,19.0 

IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 5.10.1 
Porcentaje de adultos con diagnóstico médico previo de hipertensión arterial. México, Ensanut 2018-19 
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Grupo de edad
Alto Normal

N (miles) % IC95% N (miles) % IC95%

Hombres

20 a 39 1 295 20.8  18.8,23 4 931 79.2  77,81.2 

40 a 59 2 499 34  31.9,36.3 4 841 66  63.7,68.1 

60 y mas 1 377 33.4  30.3,36.5 2 749 66.6  63.5,69.7 

Total 5 171 29.2  27.9,30.6 12 521 70.8  69.4,72.1 

Mujeres

20 a 39 1 557 18.6  16.8,20.4 6 832 81.4  79.6,83.2 

40 a 59 3 588 35.1  33.1,37.2 6 624 64.9  62.8,66.9 

60 y mas 2 576 42.1  39.5,44.8 3 543 57.9  55.2,60.5 

Total 7 720 31.2  29.9,32.5 16 999 68.8  67.5,70.1 

TOTAL

20 a 39 2 852 19.5  18.2,20.9 11 763 80.5  79.1,81.8 

40 a 59 6 087 34.7  33.2,36.2 11 465 65.3  63.8,66.8 

60 y mas 3 953 38.6  36.6,40.6 6 292 61.4  59.4,63.4 

Total 12 891 30.4  29.4,31.4 29 520 69.6  68.6,70.6 

IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 5.11.1 
Porcentaje de adultos que reportan colesterol alto, a 
partir de 1 medición de colesterol. México, Ensanut 
2018-19

 De los adultos con diagnóstico previo de hipertensión, 70.7% del total, 65.8% 
de los hombres y 73.7 de las mujeres, están bajo tratamiento farmacológico; y a 
13.2% del total, 15.7% de los hombres y 11.7% de las mujeres, no le tomaron la 
tensión arterial en los últimos 12 meses.

5.11 Diagnóstico previo de hipercolesterolemia

El 51.5% de la población adulta refirió haberse realizado en alguna ocasión una 
prueba de determinación de colesterol, 55% de las mujeres y 47.4% de los hombres. 
De esta población, 69.6% reportó haber tenido un resultado de colesterol normal 
y 30.4% un resultado elevado. El reporte de un resultado de colesterol elevado 
fue menor en la población de 20 a 39 años (19.5%). Al estratificar por sexo, se 
observaron niveles semejantes de colesterol en el grupo de 20 a 39 años (20.8% 
en hombres y 18.6% en mujeres) y en el de 40 a 59 años (34% en hombres y 
35.1% en mujeres) (cuadro 5.11.1).
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5.12 Sintomatología depresiva

En el cuadro 5.12.1 se muestra el porcentaje de adultos con un puntaje igual o 
mayor a nueve o cinco en la escala de sintomatología depresiva para los adultos de 
20 a 59 años y ≥ 60 años, respectivamente.21,22 El 17.7% de los adultos mexicanos 
presentan sintomatología depresiva indicativa de depresión moderada o severa y 
es aproximadamente 1.8 veces más elevada en mujeres que en hombres (figura 
5.12.1). Adicionalmente, la prevalencia de sintomatología depresiva es de 17.2 y 
de 19.8% en adultos residentes de áreas urbana y rural, respectivamente.

5.13 Funcionamiento y discapacidad

El cuadro 5.13.1 presenta el porcentaje de adultos con dificultades severas de 
funcionamiento. A nivel nacional la prevalencia de dificultades severas del funcio-
namiento es de 8.1%, con mayor prevalencia en mujeres (8.9%) que en hombres 
(7.2%). En relación con el tipo de localidad y región de residencia no se observan 
diferencias significativas en la prevalencia de dificultades del funcionamiento.

Sintomatología depresiva
Expansión

N (miles) % IC95%

Nacional 14 655.5 17.7 17.2,18.3

Sexo

Hombre 4 615.6 12.3 11.6,13.0

Mujer 10 039.9 22.2 21.4,23.0

Tipo de localidad

Urbana 11 186.2 17.2 16.5,17.8

Rural 3 469.3 19.8 18.8,20.8

Región

Norte 2 886.9 16.9 16.0,17.8

Centro 5 218.3 18.0 17.0,19.0

Ciudad de 
México

1 903 16.7 14.6,19.0

Sur 4 647.3 18.4 17.6,19.3

Síntomatología depresiva ≥9 para adultos de 20 a 59 años y ≥5 para 
adultos ≥60 años  
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 5.12.1 
Prevalencia de sintomatología depresiva en adultos, 
Nacional. México, Ensanut 2018-19

■ Figura 5.12.1 
Prevalencia de sintomatología depresiva en mujeres y hombres adultos, Nacional. México, 
Ensanut 2018-19
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Vista
Expansión

Audición
Expansión

Caminar
Expansión

Cognición
Expansión

Autocuidado
Expansión

Comunicación
Expansión

Dificultad del 
funcionamiento 
en al menos un 

dominio
Expansión

N 
(miles) % IC95% N 

(miles) % IC95% N 
(miles) % IC95% N 

(miles) % IC95% N 
(miles) % IC95% N 

(miles) % IC95% N 
(miles) % IC95%

Nacional 2 445.7 3.0  2.7,3.2 1 167.2 1.4  1.3,1.6 3 812.4 4.6  4.3,4.9 1 269.0 1.5  1.4,1.7 828.2 1.0  0.9,1.2 266.6 0.3  0.2,0.4 6 716.3 8.1  7.7,8.5 

Sexo

Hombre 1 028.3 2.7  2.4,3.1 541.5 1.4  1.2,1.7 1 414.0 3.8  3.4,4.2 532.8 1.4  1.2,1.7 282.8 0.8  0.6,1.0 112.1 0.3  0.2,0.4 2 685.8 7.2  6.6,7.7 

Mujer 1 417.4 3.1  2.8,3.5 625.7 1.4  1.2,1.6 2 398.4 5.3  4.9,5.8 736.1 1.6  1.4,1.9 545.4 1.2  1.0,1.5 154.5 0.3  0.2,0.5 4 030.5 8.9  8.4,9.5 

Tipo de localidad

Urbana 1 829.2 2.8  2.5,3.1 847.0 1.3  1.1,1.5 2 929.7 4.5  4.1,4.9 1 012.0 1.6  1.3,1.8 646.3 1.0  0.8,1.2 195.5 0.3  0.2,0.4 5 137.5 7.9  7.4,8.4 

Rural 616.5 3.5  3.1,4.0 320.2 1.8  1.6,2.1 882.8 5.0  4.5,5.6 256.9 1.5  1.2,1.8 181.9 1.0  0.8,1.4 71.1 0.4  0.2,0.7 1 578.8 9.0  8.3,9.7 

Región

Norte 491.8 2.9  2.5,3.3 197.8 1.2  0.9,1.4 755.7 4.4  4.0,4.9 225.2 1.3  1.1,1.6 167.9 1.0  0.7,1.3 54.9 0.3  0.2,0.5 1 331.4 7.8  7.2,8.5 

Centro 755.1 2.6  2.2,3.0 375.2 1.3  1.0,1.6 1 168.1 4.0  3.6,4.5 436.3 1.5  1.2,1.9 193.3 0.7  0.5,0.9 60.4 0.2  0.1,0.4 2 048.6 7.1  6.4,7.7 

Ciudad  de 
México

357.9 3.1  2.3,4.3 177.4 1.6  1.1,2.3 581.4 5.1  3.9,6.6 211.4 1.9  1.3,2.7 236.2 2.1  1.4,3.0 56.1 0.5  0.2,1.0 1 014.5 8.9  7.3,10.8 

Sur 840.9 3.3  3.0,3.7 416.9 1.7  1.4,1.9 1 307.3 5.2  4.7,5.7 396.1 1.6  1.3,1.9 230.9 0.9  0.7,1.2 95.1 0.4  0.2,0.6 2 321.8 9.2  8.5,9.9 

Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 5.13.1 
Porcentajes de dificultades severas de funcionamiento para adultos. México, Ensanut 2018-19

Conclusiones

Cerca de la mitad (47.5%) de los adultos entrevistados afirmaron tener la CNS o 
un documento probatorio de vacunación, sin embargo, al momento de la encuesta 
poco más de la décima parte estuvieron en posibilidad de mostrarla al personal 
de campo (11.6%); por lo que es necesario reforzar la importancia de disponer 
de CNS, así como acudir a las unidades de salud para la aplicación de vacunas.
 La prevalencia estimada de coberturas a partir de personas que mostraron la 
cartilla de vacunación fue de 67.5 y 20.7% para Td y SR, respectivamente, con 
diferencia para vacuna SR entre hombres y mujeres.
 En la Ensanut 2018-19, la proporción estimada de cobertura con vacuna SR 
fue menor (20.1%) a la documentada en Ensanut 2012 (49%). Los hombres tanto 
en Ensanut 2018-19 como en Ensanut 2012 tuvieron prevalencia de cobertura 
con SR menor que las mujeres. La proporción de vacunación de acuerdo con el 
autorreporte refuerza los resultados de menor cobertura especialmente con SR 
en 2018 respecto de 2012, encontrados mediante documento probatorio.
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 En cuanto a los programas preventivos, al comparar los datos reportados 
en la Ensanut 2012, sobre las pruebas de Papanicolaou, diabetes e hipertensión 
arterial, se observó un decremento en la proporción de la población que acudió 
a detección en el año previo al levantamiento de la Ensanut 2018-19, de 65.2, 
64.6 y de 45.8%, respectivamente.
 Los adultos mexicanos tienen una prevalencia de consumo de tabaco fuma-
do de 17.9% y de cigarros electrónicos de 1.2%. Al igual que en otras encuestas 
nacionales y globales, estos hallazgos confirman el problema de salud pública a 
nivel estatal y nacional, las autoridades locales deben observar que se trata de 
población económicamente activa que debe ser protegida conforme lo establece 
el Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco (CMCT de la OMS) 
y la Ley General para el Control del Tabaco (LGCT) en México.23,24

 En México, 94.3% de la población adulta ha consumido por lo menos una 
copa de una bebida alcohólica en el último año con un patrón de consumo dia-
rio y mensual de 1.8 y 9.6% respectivamente. El consumo de alcohol de manera 
excesiva es de 43.6% en hombres y 23.5% en mujeres. Al igual que en otras 
encuestas nacionales y globales, estos hallazgos confirman el problema de salud 
pública a nivel estatal y nacional, las autoridades locales deben observar que la 
población debe ser protegida conforme lo establece la Mundial para Reducir el 
Uso Nocivo de Alcohol y la Ley General de Salud en México.25,26

 De los resultados nacionales sobre salud sexual de hombres y mujeres de 20 
a 49 años de edad destaca que un considerable porcentaje de esta población no 
usó método anticonceptivo en la primera relación sexual, cifra que fue menor en 
la última relación sexual. En relación con el virus de inmunodeficiencia humana 
(VIH) se observó un porcentaje bajo de realización de esta prueba alguna vez en 
la vida. Esto es preocupante ya que esta prueba, además de ser una oportunidad 
para recibir asesoramiento, muestra la importancia que las personas le dan a su 
comportamiento sexual, y a la prevención de ITS. 
 Respecto a la salud reproductiva, 36.9% de las mujeres de este grupo etario 
alguna vez han estado embarazadas en los últimos cinco años. También se observa 
una alta cobertura de atención prenatal calificada, sin embargo, la realización de 
pruebas de sífilis y VIH, que son básicas y primordiales en esta etapa, no se les 
realizó a todas las mujeres.
 La atención del parto fue realizada principalmente por personal de salud 
calificado, y se ha mantenido así desde hace varios años. Cabe destacar que la 
resolución del parto ha cambiado y las cesáreas programadas son elevadas, situa-
ción que es necesario examinar a profundidad para evitar riesgos innecesarios en 
la salud de las mujeres.
 Los resultados sobre anticoncepción posparto muestran que todavía hace 
falta una mayor promoción y cobertura en las mujeres de este grupo de edad antes 
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del egreso hospitalario, para evitar el riesgo de un embarazo no planeado o no 
deseado, y como consecuencia de posibles riesgos sociales y de salud.
 En lo concerniente a las prevalencias de enfermedades crónicas en los adultos, 
la prevalencia de diabetes por diagnóstico médico previo subió un punto porcen-
tual al comparar los resultados de la Ensanut 2012 (9.2%) y la Ensanut 2018-19 
(10.3%): 86.9% de los adultos que viven con diabetes, lleva un tratamiento 
farmacológico para controlar esta enfermedad. La proporción de adultos a los que 
les realizan estudios de laboratorio en los últimos 12 meses, como hemoglobina 
glucosilada y microalbuminuria, que ayudan al control de la enfermedad, sigue 
siendo muy baja, 19.9 y 13.3%, respectivamente. Además, la prevalencia de hiper-
tensión arterial por diagnóstico médico previo subió casi dos puntos porcentuales 
de la Ensanut 2012 (16.6%) a la Ensanut 2018-19 (18.4%). El 70.7% del total 
de adultos con hipertensión previamente diagnosticada están bajo tratamiento 
farmacológico. A 13.2% del total no le tomaron la tensión arterial en los últimos 
12 meses. Finalmente, 51.5% de la población adulta refirió que se realizó una 
prueba de determinación de colesterol, de ellos, 69.6% reportó haber tenido un 
resultado de colesterol normal y 30.4% un resultado elevado.
 La sintomatología depresiva puede llevar a alteraciones en el funcionamiento 
y se ha asociado con una variedad de problemas de salud, incluidos problemas de 
salud mental.27 Por lo anterior es de suma importancia conocer las prevalencias 
poblacionales indicativas de depresión. La prevalencia de sintomatología depre-
siva, sugestiva de depresión moderada o severa, se presenta en el 17.7% de los 
adultos y es mayor entre mujeres. 
 Las dificultades en el funcionamiento, aunado a la ausencia de un entorno 
adaptado, pondría a estas personas en mayor riesgo de tener una participación 
limitada o restringida en la sociedad en comparación con la población general. 
Por lo anterior, es de suma importancia conocer las prevalencias de dificultades 
del funcionamiento. Con respecto a los adultos, el porcentaje de dificultades 
severas del funcionamiento en al menos un ámbito corresponde a 8.1%.
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Programas de ayuda alimentaria 

Los programas de ayuda alimentaria forman parte de las estra-
tegias gubernamentales para atender a las necesidades de la 
población, particularmente, para el abatimiento de la desnutri-
ción que padecen con mayor frecuencia los grupos vulnerables.1

 Para conocer los beneficios que recibe la población de los 
programas sociales de ayuda alimentaria, se preguntó al infor-
mante seleccionado, si algún miembro del hogar recibía algún 
apoyo de cualquier programa de ayuda alimentaria, fuera o no 
gubernamental. En caso de que la respuesta fuera afirmativa 
se le solicitó información específica sobre los programas y 
beneficios que recibían.
 La información obtenida se analizó mediante el cálculo de 
la proporción de las respuestas afirmativas de los entrevistados 
que contestaron que algún miembro del hogar recibe alguno 
de los programas.

Seguridad alimentaria 

La Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad Alimen-
taria (ELCSA) pertenece al grupo de las escalas de seguridad 
alimentaria basadas en la experiencia de los hogares y se integró 
por primera vez, en el año 2012, a la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición (Ensanut 2012), con el fin de contar con un 
indicador de inseguridad alimentaria, desde la dimensión de 
acceso a la alimentación en los hogares mexicanos.2 
 Asimismo, la ELCSA ha sido integrada a las Encuestas 
Nacionales de Salud y Nutrición 2012, 2016 y 2018-19, con 

Metodología

el fin de documentar cuáles son los estratos de población que 
están mayormente afectados por la inseguridad alimentaria y 
su relación con los problemas de salud y nutrición de mayor 
magnitud en el país. 
 La ELCSA consta de 15 preguntas con opciones de respues-
ta “sí” o “no”, dirigidas al jefe o jefa de familia o a la persona 
encargada de preparar los alimentos en el hogar. El periodo 
de referencia para las preguntas fueron los tres meses previos 
a la aplicación de la escala.3 La escala clasifica a los hogares 
en cuatro categorías, dependiendo del número de respuestas 
positivas que se den a las preguntas que se integran y si cuentan 
o no con integrantes menores de 18 años: seguridad alimen-
taria, inseguridad alimentaria leve, inseguridad alimentaria 
moderada e inseguridad alimentaria severa (cuadro A). 

Categoría

Número de respuestas positivas

Hogares con 
integrantes menores 

de 18 años

Hogares sin 
integrantes menores 

de 18 años

Seguridad alimentaria 0 0

Inseguridad leve 1-5 1-3

Inseguridad moderada 6-10 4-6

Inseguridad severa 11-15 7-8

■ Cuadro A 
Criterios utilizados para categorizar seguridad e inseguridad alimentaria
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 El cuadro B describe la dimensión que mide cada pregunta 
usada en la ELCSA. Los hogares que se clasificaron en la ca-
tegoría de inseguridad alimentaria leve informan, en primera 
instancia, preocupación por el acceso a los alimentos, sacrifi-
cando la calidad de la dieta. Cuando los hogares se encontraron 
en inseguridad alimentaria moderada, además del sacrificio en 
calidad, refirieron restricciones en la cantidad de alimentos 
consumidos. Los hogares en inseguridad alimentaria severa, 
además de las vivencias anteriores, relataron experiencias de 
hambre en adultos y finalmente en niños.4,5

Estado de nutrición 

Para llevar a cabo el análisis del estado nutricio se obtuvieron 
mediciones de peso y de talla en todas las edades (niños de 
dos años o más y adultos) o longitud (niños menores de dos 
años) realizadas por personal capacitado y estandarizado según 
procedimientos y protocolos convencionales.6,7 

a) Desnutrición 
Para los menores de cinco años, el estado nutricio se evaluó 
mediante índices antropométricos construidos a partir de las 
mediciones de peso, talla y edad.8 Los índices antropométricos 
fueron transformados a puntajes Z usando la norma de referen-
cia de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de 2006.9 
 Se clasificó con bajo peso, baja talla y emaciación a los 
niños cuyo puntaje Z fue menor a -2 en peso para edad, longitud 
o talla para edad y peso para longitud o talla, respectivamente.9 
Se incluyeron como datos válidos los siguientes intervalos de 
valores por cada indicador antropométrico: entre -6.0 y +5.0 
puntos Z del peso para la edad; entre -6.0 y +6.0 puntos Z de 
la talla para la edad y entre -5.0 y +5.0 puntos Z del peso para 
la talla, respecto de la media de la población de referencia 
antes mencionada. Cuando el puntaje Z de alguno de los 
indicadores se ubicó fuera del intervalo de valores aceptables, 
se eliminó la serie de puntajes Z de todos los indicadores para 
dicho individuo. 
 Estos mismos criterios de limpieza y clasificación se utili-
zaron para la información comparativa de la encuesta de 2012.

b) Sobrepeso y obesidad 
Niños y adolescentes 
Para toda la población preescolar (menor de cinco años), escolar 
(de 5 a 11 años) y adolescente (de 12 a 19 años) se calculó el 
puntaje Z del IMC (índice de masa corporal) (IMC=kg/m2) para 
la edad. De acuerdo con el patrón de referencia de la OMS an-
teriormente mencionado, se clasificó con sobrepeso u obesidad 
a los preescolares con puntajes Z superiores a +2 desviaciones 
estándar (DE),10 y a los escolares y adolescentes con puntajes 
Z superiores a +1 y hasta +2 DE para sobrepeso y +2 DE para 
obesidad.11 Se consideraron como válidos datos de IMC entre 
-5.0 y +5.0 puntos Z. Se eliminaron los valores de IMC fuera del 

Pregunta

Número de respuestas positivas

Dimensión que mide 
la pregunta

Categoría de 
inseguridad 
alimentaria

Preocupación porque los 
alimentos se acabaran

Preocupación

Inseguridad leve

Han dejado de tener una 
alimentación sana y variada

Calidad

Algún adulto consumió 
una variedad limitada de 
alimentos

Calidad

Menores han dejado de tener 
alimentación sana y variada

Calidad

Niños consumen pocos tipos 
de alimentos

Calidad

En el hogar se quedaron 
algún día sin comida 

Cantidad

Inseguridad mo-
derada

Algún adulto comió menos Cantidad

Menores comieron menos Cantidad

Niños disminuyen la cantidad 
de comida

Cantidad

Algún adulto se quedó sin un 
tiempo de comida

Cantidad

Menores quedan sin un tiem-
po de comida

Hambre

Inseguridad severa

Algún adulto pasó hambre Hambre

Algún adulto se pasó todo un 
día sin comer

Hambre

Menores sintieron hambre Hambre

Menores pasaron un día sin 
comer

Hambre

■ Cuadro B 
Dimensión que mide cada pregunta de la escala de seguridad alimentaria
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intervalo entre 10 y 38 para preescolares y escolares y entre 10 
y 58 para adolescentes, y en todos los casos cuando el puntaje 
Z de talla/edad se ubicaba fuera de los valores límites aceptables 
(<-6 y >+6). También fueron eliminadas del análisis las mujeres 
adolescentes que indicaron estar embarazadas.
 Estos mismos criterios de limpieza y clasificación se utili-
zaron para los datos antropométricos de la encuesta nacional 
de 2012 con el propósito de estudiar tendencias en el tiempo.

Adultos
Para evaluar el estado nutricio en adultos de 20 o más años 
de edad, se calculó el índice de masa corporal y se clasificó de 
acuerdo con los criterios de la OMS: desnutrición (<18.5 kg/
m2), normal (18.5 a 24.9 kg/m2), sobrepeso (25.0 a 29.9 kg/m2) 
y obesidad (≥30.0 kg/m2). En el análisis estadístico sólo se inclu-
yeron los valores de IMC entre 10 y 58 kg/m2 y valores de talla 
≥1.30 m. Las mujeres embarazadas fueron excluidas del análisis. 
 Para el análisis de la circunferencia de cintura, se consi-
deraron los valores entre 50 y 200 cm. Para identificar a los 
adultos con obesidad abdominal, se utilizó como referencia la 
clasificación de la Federación Internacional de Diabetes (IDF), 
que establece como punto de corte una circunferencia de cintura 
≥80 cm en mujeres, y ≥90 cm en hombres. Para la comparación 
de tendencias en la prevalencia de obesidad abdominal, se 
usaron los datos de la Ensanut 2016 y Ensanut 2018-19.

Hipertensión arterial 

La medición de la tensión arterial (TA) se realizó utilizando el 
esfigmomanómetro digital Omron HEM907 XL, siguiendo el 
protocolo recomendado por la American Heart Association.12 

Para el análisis de la información se consideraron como datos 
válidos los valores de tensión arterial sistólica (TAS) ≥80 
mmHg y de tensión arterial diastólica (TAD) ≥50 mmHg. Se 
clasificó como normotensos a los adultos con TAS <140 mmHg 
y TAD <90 mmHg; y como hipertensos a quienes reportaron 
haber recibido previamente el diagnóstico de hipertensión 
arterial (HTA), o presentaban TAS ≥140 mmHg o TAD ≥90 
mmHg. Para evaluar la tendencia de la prevalencia de HTA 
a nivel nacional, se compararon los resultados de la Ensanut 
2012 y Ensanut 2018-19. 

Actividad física 

Para generar los indicadores de actividad física y sedentarismo 
en niños de 10 a 14 años, se utilizaron cinco preguntas pre-
viamente validadas.13 Se interrogó sobre horas frente a una 
pantalla, actividades físicas formales o a nivel competitivo (por 
ejemplo, patinar, bailar, jugar futbol) en los últimos 12 meses y 
niveles totales de actividad física (en cualquiera de los cuatro 
dominios). Se identificó la proporción de niños que cumplía 
con las recomendaciones de tiempo frente a pantalla (≤2 horas 
por día).14 Asimismo, se clasificó el número de actividades 
formales o de nivel competitivo que habían realizado en los 
últimos 12 meses, de acuerdo con los siguientes criterios: 1) 
ninguna actividad, 2) una o dos actividades, y 3) tres o más 
actividades y finalmente se identificó el porcentaje de niños 
que cumplía la recomendación de actividad física (60 minu-
tos, 7 días por semana). Para la medición de actividad física 
en adolescentes y adultos de 15 a 69 años se utilizó la versión 
corta y validada del Cuestionario Internacional de Actividad 
Física (por sus siglas en ingles IPAQ short).15,16 La evaluación 
incluyó 11 preguntas que se aplicaron en un tiempo aproxi-
mado de 15 a 20 minutos. Se clasificó a los adolescentes de 15 
a 19 años como físicamente activos si realizaban al menos 60 
minutos de actividad física moderada-vigorosa los 7 días de la 
semana. Los adultos de 20 a 69 años se clasificaron como muy 
activos (≥300 minutos de actividad física moderada-vigorosa 
por semana), moderadamente activos (150 a 299 minutos de 
actividad física moderada-vigorosa por semana) y físicamente 
inactivos (<150 minutos de actividad física moderada-vigorosa 
por semana) de acuerdo con los criterios propuestos por la 
OMS.17 Finalmente se describió la media de tiempo sentado 
al día de adolescentes y adultos.

Anemia 

La anemia a nivel poblacional, se define como una disminuida 
concentración de los niveles de hemoglobina (Hb) en sangre, 
para una determinada edad, sexo y estado fisiológico.18 En 
consecuencia, se merma la capacidad para transportar oxí-
geno a las células que lo requieran, afectando las funciones 
fisiológicas en el corto y largo plazo. La presencia de anemia 
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afecta las funciones físicas, cognitivas, el rendimiento escolar, 
la productividad laboral, y es un factor de riesgo adicional para 
enfermedad cardiovascular en población adulta.19-21

 La determinación de hemoglobina en la presente encuesta 
se realizó mediante el análisis de muestras de sangre capilar 
obtenidas del dedo anular izquierdo empleando el fotómetro 
portátil HemoCué (HemoCue® Hb 201, Ängelholm, Sweden). 
La absorbancia se leyó a dos longitudes de onda diferentes (570 
y 880 nm) para compensar la turbidez de la muestra.22 
 Los valores de la concentración de Hb capilar, obtenida 
en poblaciones de localidades con altitudes mayores a 1 000 
metros sobre el nivel del mar, se ajustaron de acuerdo con la 
metodología propuesta por Cohen-Hass.23

 Para el análisis de los datos, se excluyeron los valores de 
Hb <40.0 g/L y mayores de 185.0 g/L en los niños de 12 meses 
a 12 años y en mujeres, por considerarlos implausibles. En 
hombres mayores de 12 años, se eliminaron los valores de Hb 
<40.0 g/L y mayores de 200 g/L. Los puntos de corte utilizados 
para clasificar anemia en cada grupo de población y sexo, fueron 
los propuestos por la OMS (cuadro C).18 

Grupo de población Grupo de 
edad

Punto de corte para 
diagnóstico de 

anemia (g/L)

Preescolares (ambos sexos) 12 a 59 meses <110.0

Edad escolar (ambos sexos) 5 a 11 años <115.0

Mujeres (no embarazadas) 12 años o más <120.0

Hombres
12 a 14 años <120.0

15 años o más <130.0

■ Cuadro C 
Puntos de corte sugeridos por la OMS para clasificar anemia

Etiquetado nutrimental de alimentos 
empacados y bebidas embotelladas 

En respuesta al crecimiento de las tasas de obesidad y enfer-
medades crónicas no transmisibles (ECNT) relacionadas a 
la dieta, el gobierno federal de México ha adoptado algunas 
estrategias para controlar el problema y prevenir que siga en 
aumento. Entre las estrategias que se han implementado, se 
encuentran varias medidas regulatorias, como es el etiqueta-
do frontal de alimentos empacados y bebidas embotelladas, 
vigente a partir de 2015.
 El etiquetado frontal nutrimental tiene como propósito 
orientar al consumidor, en el punto de venta, sobre las opciones 
de alimentos y bebidas más saludables y, de esta manera, influir 
en la selección de productos de mejor calidad nutrimental y al 
mismo tiempo ser un incentivo para la reformulación de los 
productos menos saludables.
 En México, el etiquetado se encuentra regulado en la 
Norma Oficial Mexicana-051.24 A partir de la implementación 
de la regulación que entró en vigor en 2015, los productos 
procesados deben tener en su empaque el etiquetado frontal del 
sistema de resumen basado en las Guías Diarias de Alimentación 
(GDA) (figura A). El etiquetado GDA se define como la guía 
que indica la cantidad de energía (kcal) y el máximo de grasa 
saturada, otras grasas, azúcares totales, sodio y energía; refe-
renciados al porcentaje que estos nutrimentos representan en 
las necesidades diarias de una dieta promedio de 2 000 kcal.25

 Este tema de la Ensanut 2018-19 se justifica en los cam-
bios en el estilo de vida, como el consumo de alimentos y la 
actividad física, que se han visto reflejados en la salud de la 

■ Figura A 
Guías Diarias de Alimentación

 Estos mismos criterios se aplicaron en la Ensanut 2012, 
con el fin de tener comparaciones válidas con la presente En-
sanut 2018-19. El análisis de los datos se realizó en el paquete 
estadístico Stata v14 College Station, TX: StataCorp LP. 
 Los cuadros que hacen referencia a las prevalencias de 
anemia correspondientes a la Ensanut 2018-19 se presentan 
estratificados por tipo de localidad urbana y rural, para cada 
grupo de edad. 
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■ Figura B 
Tipos de etiqueta que puede presentar un producto industrializado

población mexicana.26 En un periodo muy corto, se documentó 
un aumento sin precedente de la prevalencia de enfermeda-
des crónicas no transmisibles relacionadas con la nutrición, 
el sobrepeso y la obesidad en los diferentes grupos de edad.27 
Asimismo, en nuestro país, se han realizado diversas investi-
gaciones para evaluar el potencial del etiquetado de productos 
industrializados actual para ayudar a la población a tomar 
decisiones saludables respecto a los productos que consume. 
Sin embargo, los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición de Medio Camino 2016, mostraron que más de 90% 
de la población no sabe cuántas calorías debe consumir al día 
y que 44.9% de los entrevistados, no comprende y no utiliza 
el etiquetado vigente,28 sugiriendo que el etiquetado actual no 
facilita la decisión de compra de la población hacia productos 
más saludables. 
 Para esta sección se obtuvo información a través de un 
cuestionario semiestructurado, previamente validado y pilo-
teado en población, de diferentes estratos socioeconómicos, 
grupos de edad y regiones del país29-31 para cumplir con los 
siguientes objetivos: 
• Documentar el uso y percepción de la información de las 

diferentes etiquetas presentes en los productos empacados 
y /o bebidas embotelladas en México.

• Evaluar el potencial del etiquetado de alimentos actual 
para ayudar a la población a tomar decisiones saludables 
respecto a los productos que consume. 

 El cuestionario de etiquetado consistió en 16 preguntas. 
Las dos primeras estuvieron relacionadas con el conocimiento 
que tiene la población sobre la cantidad de calorías que debe 
consumir una persona al día. La primera pregunta fue sobre 
la cantidad de calorías promedio que requiere un adulto, de 
características similares al entrevistado y la segunda, sobre la 
cantidad de calorías que debe consumir un niño de entre 10 y 
12 años de edad.
 Las preguntas sobre el etiquetado estuvieron relacionadas 
con el conocimiento, lectura, uso y comprensión de la informa-
ción que aparece en los empaques de los alimentos empacados 
y/o bebidas embotelladas para elegir un producto en el punto de 
venta. En la figura B se encuentran las diferentes etiquetas que 
pueden estar presentes en el empaque de un producto industria-

lizado. Se excluyeron a las personas analfabetas debido a que 
la comprensión de la información que contiene el etiquetado 
nutrimental actual requiere que la persona sepa leer.

Concentraciones de plomo en sangre y uso de 
barro vidriado con plomo 

El plomo (Pb) es un metal pesado tóxico para el ser humano 
presente en el ambiente y en emisiones derivadas de actividades 
humanas relacionadas a su extracción de las minas, fundición 
y procesamiento para la manufactura de una gran diversidad 
de productos.32 México es el 5º productor de Pb en el mundo, 
con un volumen de producción en ascenso en los últimos años, 
y que en 2014 se estimó en 250 mil toneladas.33 

 La exposición humana a este metal ocurre principalmente 
por la vía respiratoria, gastrointestinal, y durante el embarazo a 
través de la movilización del Pb depositado en hueso materno 
que ingresa al torrente sanguíneo y cruza la barrera fetoplacen-
taria, constituyendo una fuente de exposición endógena para 
el feto.34,35

 Las fuentes de exposición al Pb son distintas según el 
contexto específico. En Latinoamérica, las principales fuen-
tes identificadas entre la población general son las emisiones 
industriales, el reciclaje de baterías para automóviles, las 
pinturas y esmaltes que contienen Pb, y los alimentos y agua 
contaminados por este metal.36

 En México, la regulación que introdujo la eliminación 
total del Pb de las gasolinas en 1997 disminuyó de forma 
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considerable los niveles de Pb en el aire.37,38 Sin embargo, aún 
permanecen otras fuentes de exposición al Pb, como el uso de 
loza de barro vidriado (BV) con óxido de Pb (litargirio o greta) 
horneada a bajas temperaturas cuya exposición se da a través 
de la elaboración, almacenamiento y consumo de alimentos 
y bebidas en este tipo de loza,39,40 el reciclaje de baterías; la 
minería; relaves mineros; fundidoras metalúrgicas; talleres 
de reparación de radiadores; talleres de impresión litográfica; 
instalaciones de reciclaje de metales;41 las partículas de Pb en 
el aire derivadas de emisiones industriales; las pinturas con Pb; 
y el Pb contenido en alimentos y bebidas enlatadas.
 Existe una extensa bibliografía que documenta los efectos 
adversos a los sistemas nervioso, cardiovascular y hematológico, 
así como efectos renales y reproductivos importantes asociados 
a la presencia de Pb en concentraciones mayores a 10 μg/dL42 
en todo el ciclo de vida, incluyendo efectos en mujeres emba-
razadas,43,44 en recién nacidos, niños45,46 y en adultos y adultos 
mayores.47,48

 Se midió la concentración de plomo en sangre (PbS) en 
una muestra de niños y niñas de 1 a 4 años de edad partici-
pantes en la Ensanut 2018-19. Se seleccionó esta población 
por ser considerada la más vulnerable a los efectos tóxicos de 
la exposición a plomo. El Pb es un neurotóxico que atraviesa 
la barrera placentaria y afecta el sistema nervioso central del 
embrión en desarrollo, ocasionando múltiples efectos adversos 
en la salud y desarrollo del recién nacido.49,50

 La medición se realizó con la técnica de voltamperome-
tría de redisolución anódica, utilizando el analizador portátil 
LeadCare II (Magellan Diagnostics, North Billerica, MA, 
EE.UU.), que determina la concentración de PbS en una 
muestra de 50 μl de sangre capilar. El equipo analizador de-
tecta concentraciones de PbS de 3.3 a 65 microgramos (μg) 
de plomo por decilitro (dL) de sangre. Niveles inferiores a 3.3 
se reportan como “Bajo” y niveles superiores a 65 se registran 
como “Alto”. Estos valores fuera de rango no se utilizaron en 
el análisis. Previo a la recolección de información, el personal 
de campo recibió capacitación para el procedimiento de toma 
y procesamiento de la muestra en apego al manual del usuario 
del equipo analizador.
 La Norma Oficial Mexicana NOM-199-SSA1-2000 es-
tablece un valor de 5 μg/dL de PbS como valor criterio para 

realizar acciones para proteger la salud de niños menores de 
15 años y mujeres embarazadas en población general, no ex-
puesta ocupacionalmente.51 Considerando este valor criterio 
y los límites de detección del equipo analizador de PbS, se 
definieron a priori tres categorías de concentración de PbS: 
“No Detectable” si PbS<3.3, “Moderado” si 3.3≤PbS<5.0 y 
“Elevado” si 5.0≤PbS<65. 
 Se aplicó un cuestionario breve para indagar sobre el uso de 
loza de barro vidriada con plomo (LBVPb) para la preparación, 
almacenamiento y consumo de alimentos, debido a que es la 
principal fuente de exposición a Pb documentada en población 
general.39,40 Una vez que ha ingresado al organismo, la vida 
media del PbS varía entre uno y dos meses,52 por este motivo 
el análisis de frecuencia de uso de LBVPb se presentan en las 
siguientes categorías: 1) “Nunca” si no se utilizó o en caso de 
haberlo hecho, ocurrió hace más de tres meses; 2) “Rara vez” si 
se utilizó menos de una vez por mes en los últimos tres meses; 
3) “Algunas veces” si se utilizó entre 2 y 3 veces por mes en 
los últimos tres meses; y 4) “Frecuente” si se utilizó al menos 
una vez por semana en los últimos tres meses. 

Desarrollo Infantil Temprano 

La primera infancia tiene un lugar fundamental dentro de 
los esfuerzos que deben hacer los gobiernos de los países para 
buscar una mejor calidad de vida en su población. En los últi-
mos años, la evidencia sobre los impactos positivos de realizar 
acciones dirigidas a niños/as menores de cinco años es mayor, 
y son innegables los beneficios que dichas acciones tienen 
en su desarrollo presente y a lo largo de sus vidas.53 Además, 
las intervenciones de política para la primera infancia son 
reconocidas como una inversión en capital humano que trae 
beneficios a toda la sociedad en general,54 lo cual mejora el 
bienestar de futuras generaciones.55

 La comunidad internacional ha entendido la relevancia 
del Desarrollo Infantil Temprano (DIT) y lo ha incluido dentro 
de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, al establecer 
que los/as niños/as deben tener todas las condiciones necesarias 
para alcanzar su máximo nivel de desarrollo, y así contribuir a 
la reducción de la pobreza y la desigualdad dentro y entre los 
países. En dicho marco, se estableció la meta 4.2.1 que obligará 
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a conocer y monitorear el estado de DIT de la población de 0 
a 4 años a través del porcentaje de niños/as menores de cinco 
años cuyo desarrollo se encuentra bien encauzado en relación 
con su salud, el aprendizaje y el bienestar psicosocial. El trabajo 
para realizar esta meta requiere evaluar las medidas que tomen 
los países para brindar igualdad de oportunidades a todos los 
niños/as.56

 En su mayoría, el Módulo DIT se aplicó por entrevista a 
las madres de niños/as menores de cinco años, con una sección 
de medición directa de lenguaje para niños/as mayores de 42 
meses (cuadro D).
 En relación con las pruebas de lenguaje, se trabajó en la 
adecuación de la metodología de aplicación e instrucciones 
al contexto de entrevista de hogar. En el caso del CDI-II y 
III, se tuvieron que reformular las instrucciones de aplicación 
debido a que la prueba está originalmente diseñada para ser 
autoaplicada. De igual manera, las instrucciones de los dos 
inventarios del CDI presentaban diferencias entre sí, por lo 
que se armonizaron y se hicieron más claras. Con respecto al 

PPVT-III, implicó incluir instrucciones precisas para los en-
trevistadores/as sobre las condiciones mínimas que se deben 
observar en la evaluación directa de los niños/as.
 Para el análisis de la información, se trabajó en la genera-
ción de indicadores de acuerdo con las siguientes secciones:

Cobertura y contenido de atención a niño sano
La construcción de estos indicadores se realizó en seguimiento 
a los lineamientos del PROY-NOM-031-SSA2-2018.
 Para la construcción de indicadores se consideró la infor-
mación reportada en el cuadro E, adicionalmente, se analizó el 
contenido de las consultas de control de niño sano, estimando 
el porcentaje de niños/as que fueron pesados y medidos, así 
como los que recibieron evaluación de DIT, y consejería sobre 
los siguientes temas: lactancia, la forma de acostar al niño/a, nu-
trición, higiene oral, enfermedades en los niños/as, prevención 
de accidentes, juego y actividad física, habilidades del niño/a de 
acuerdo con su edad, educación inicial, estimulación, lectura y 
depresión materna.

Ámbito Instrumento Informante

Estatus de Desarrollo 
Infantil Temprano

Índice global de DIT Cuestionario MICS UNICEF, ENIM2015*

MadreLenguaje (niños/as de 19 a 42 
meses)

Versión Corta de los inventarios de habilidades de comunica-
ción II y III MacArthur-Bates (CDI-II y III)‡

Lenguaje (niños/as de 43 a 59 
meses)

Versión en español de la tercera edición del Test de vocabula-
rio en imágenes de Peabody (PPVT-III)‡ Niños/as (43 a 59 meses)

Calidad del ambiente

Disponibilidad de libros, juguetes, 
apoyo al aprendizaje, cuidado 
inadecuado y métodos de disciplina 
violenta

Cuestionario MICS UNICEF, ENIM2015

Madre

Cuestionario UNICEF “Care Indicators Questions, version 16”, 
que identifica la exposición a violencia o negligencia en el 
contexto de las relaciones y cuidado temprano de los niños/
as menores de 1 año

Acceso y cobertura a 
servicios DIT

Cobertura y acceso a servicios 
de atención de DIT en atención 
primaria

Cuestionario nuevo§ con preguntas comparables a Ensanut

Cobertura y acceso a servicios de 
educación temprana

Cuestionario nuevo‡ con preguntas comparables a ENIM2015

*Este índice se midió por primera vez en México en la Encuesta Nacional de Niños, Niñas y Mujeres ENIM 2015. Para mayor detalle sobre el índice y sus resultados, véase: https://www.insp.
mx/enim2015/informe-final-enim.html
‡El PPVT-III y la versión corta de los inventarios CDI-II y III fueron previamente validados en el idioma español. 
§Las preguntas que conforman las secciones nuevas del cuestionario fueron previamente desarrolladas por el equipo de investigación en DIT del INSP, y se pilotearon y usaron previamente 
en un estudio poblacional con 873 niños/as de 2 a 4 años, derechohabientes de los servicios de salud de la Ciudad de México (CONACYT- FOSISS/SALUD-2014-1-233814). La propuesta fi-
nal de las preguntas para el cuestionario DIT en la Ensanut 2018-19 se trabajó por el grupo técnico conformado por el INSP, el BID y UNICEF para su aplicación inicial en la Ensanut Prospera 
2017-2018.

■ Cuadro D 
Ámbitos, instrumentos e informantes del instrumento DIT
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Educación temprana
Para la construcción de indicadores se consideró la información 
reportada en el cuadro F. 
 Adicionalmente, se generaron gráficas de barras sobre las 
razones de no asistencia a programas de cuidado o educación.

Calidad del contexto de Desarrollo Infantil Temprano en el hogar
Durante la primera infancia el cerebro se desarrolla rápida-
mente, por lo que la exposición a contextos e interacciones de 
calidad constituyen uno de los principales determinantes del 
desarrollo del niño/a.57,58 Algunos indicadores importantes de 
la calidad del cuidado en el hogar son: la presencia de libros 
infantiles en el hogar, la participación conjunta en activida-

Indicador Definición

Evaluación de DIT en 
atención a salud

Porcentaje de niños/as menores de 5 años 
con al menos una evaluación de Desarrollo 
Infantil Temprano por ejemplo la prueba EDI 
u otra prueba de Desarrollo Infantil Temprano

Resultado de la evaluación 
de DIT

Porcentaje de niños/as menores de 5 años 
con al menos una evaluación de DIT y con 
resultado conocido: 

Desarrollo adecuado (semáforo verde)
Desarrollo no adecuado (semáforo 
amarillo) 
Problemas importantes de desarrollo 
(semáforo rojo)

Seguimiento a resultados de 
la evaluación de DIT 

Porcentaje de niños/as menores de 5 años 
cuyas madres conocen el resultado de la úl-
tima evaluación de DIT y recibieron atención 
adicional en seguimiento a resultado:

Algún problema de desarrollo (semáforo 
amarillo o rojo)

Indicador Definición

Asistencia a programas de 
cuidado o educación inicial, 
para niños/as de 0-2 años

Porcentaje de niños/as de 0 a 2 años que 
asisten a programas de cuidado o educación 
para la primera infancia

Asistencia a preescolar para 
niños/as de 3-4 años

Porcentaje de niños/as de 3-4 años de edad 
que asisten a preescolar

Indicador Definición

Apoyo al aprendizaje*
Porcentaje de niños/as menores de 5 años 
con los que miembros adultos del hogar 
participaron en 4 actividades o más

Número de actividades*
Promedio de actividades que realizaron los 
niños/as menores de 5 años con al menos 1 
miembro adulto del hogar

Porcentaje de niños/as con 
3 libros*

Porcentaje de niños/as menores de 5 años 
con por lo menos 3 libros infantiles en el 
hogar

Porcentaje de niños/as con 
10 libros*

Porcentaje de niños/as menores de 5 años 
con por lo menos 10 libros infantiles en el 
hogar

Porcentaje de niños/as sin 
libros*

Porcentaje de niños/as menores de 5 años sin 
libros infantiles en el hogar

*Indicador MICS-UNICEF

■ Cuadro E 
Cobertura y contenido de atención a niño sano

■ Cuadro F 
Educación temprana

■ Cuadro G 
Calidad del contexto de Desarrollo Infantil Temprano en el hogar

des de estimulación y aprendizaje con los adultos en el hogar, 
el acceso y el tipo de juguetes disponibles en el hogar. Para 
la construcción de indicadores se consideró la información 
reportada en el cuadro G.
 Adicionalmente, se generó una gráfica de barras sobre el 
tipo de juguetes que usa el niño/a, por ejemplo, juguetes caseros, 
comprados en una tienda/manufacturados, objetos del hogar, 
juguetes para armar y/o construir, etc.

Métodos de disciplina y cuidado inadecuado
Las prácticas de crianza incluyen el manejo del comporta-
miento de los niños/as y el uso de distintos métodos de disci-
plina, como métodos no violentos y violentos. Los primeros 
incluyen la orientación y apoyo para el manejo de emociones 
y comportamientos, resolución de conflictos y la adquisición 
de niveles progresivamente más maduros de responsabilidad, 
tolerancia e interacción con otros niños/as y adultos; mientras 
que los métodos de disciplina violentos incluyen estrategias 
punitivas basadas en el castigo físico y la intimidación verbal. 
 La exposición a la disciplina violenta tiene consecuencias 
perjudiciales en el desarrollo de los niños/as a corto y a largo 
plazo, dificultando el desarrollo de capacidades de aprendizaje, 
inhibiendo las relaciones positivas, promoviendo la baja auto-
estima, angustia emocional y depresión.59-61
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Indicador Definición

Disciplina no violenta

Porcentaje de niños/as menores de 5 años 
que experimentaron solamente métodos 
no violentos de disciplina por parte de sus 
cuidadores en el mes anterior

Agresión psicológica
Porcentaje de niños/as menores de 5 años 
que sufrieron agresión psicológica por parte 
de sus cuidadores en el mes anterior

Cualquier castigo físico
Porcentaje de niños/as menores de 5 años 
que sufrieron cualquier castigo físico por 
parte de sus cuidadores en el mes anterior

Castigo físico severo
Porcentaje de niños/as menores de 5 años 
que sufrieron castigo físico severo por parte 
de sus cuidadores en el mes anterior

Cualquier método de discipli-
na violenta

Porcentaje de niños/as menores de 5 años 
que sufrieron cualquier método de disciplina 
violenta por parte de sus cuidadores en el 
mes anterior

Niños/as solos
Porcentaje de niños/as menores de 5 años 
que fueron dejados solos/as la semana 
anterior

Niños/as al cuidado de otro 
menor

Porcentaje de niños/as menores de 5 años 
dejados al cuidado de otro niño/a menor de 
10 años la semana anterior

Cuidado inadecuado
Porcentaje de niños/as menores de 5 años 
con cuidado inadecuado durante la semana 
anterior

■ Cuadro H 
Métodos de disciplina y cuidado inadecuado

 La meta 16.2 del ODS 16 establece como uno de sus indica-
dores de monitoreo a la proporción de niños/as entre 1 y 17 años 
que ha experimentado cualquier castigo corporal y/o agresión 
psicológica por parte de sus cuidadores en el último mes.
 En la Ensanut 2018-2019 se midió la exposición a métodos 
violentos de disciplina para la población de 0 a 4 años, en el 
módulo de Desarrollo Infantil Temprano. Para los niños/as de 
1 a 4 años, se utilizó el Módulo de Disciplina de las encuestas 
MICS de UNICEF, el cual incluye 11 preguntas con respuestas 
categóricas sobre el uso de métodos de disciplina (violentos y no 
violentos) por parte de algún miembro del hogar. Mientras que 
para los niños/as menores de un año se utilizó el documento de 
UNICEF “Care Indicators Questions, version 16” que identifica 
la exposición a violencia o negligencia en el contexto de las re-
laciones y cuidado temprano de los niños/as menores de un año. 
 Por otra parte, se ha comprobado que dejar a los niños/
as solos o en presencia de otros niños/as pequeños aumenta el 
riesgo de accidentes y lesiones.62

 Por lo anterior, se incluyeron en el Módulo DIT dos 
preguntas para identificar si los niños/as de 0 a 4 años fueron 
dejados solos en el hogar o al cuidado de otros niños/as meno-
res de 10 años en la semana previa a la entrevista. Todas las 
preguntas se aplicaron a las madres de los niños/as o cuidadoras 
primarias cuando la madre no formaba parte del hogar. 
 Para la construcción de los indicadores, se consideraron 
las definiciones incluidas en el cuadro H.

Índice de Desarrollo Infantil Temprano 
El Desarrollo Infantil Temprano es el proceso ordenado y pre-
decible a lo largo del cual un niño/a aprende a manejar niveles 
más complicados de habilidades para moverse, pensar, hablar, 
sentir y relacionarse con los demás. Los dominios vitales para 
el desarrollo general del niño/a son: el crecimiento físico, las 
habilidades de alfabetización y conocimientos numéricos, el 
desarrollo socio-emocional y la disposición para aprender.63

 Dada la importancia del tema, se incluyó en los ODS, en 
específico en la meta 4.2.1, el porcentaje de niños/as menores 
de cinco años cuyo desarrollo es óptimo en salud, aprendizaje 
y bienestar. Para la medición de la meta se usa el Índice de De-
sarrollo Infantil Temprano (ECDI, acrónimo en inglés de Early 

Child Development Index). Para calcular el ECDI, se utilizó 
un módulo de 10 ítems desarrollado y validado por UNICEF. 
 Para la construcción del indicador, se consideraron las 
definiciones incluidas en el cuadro I.

Desarrollo del lenguaje en niños/as de 1 a 4 años de edad
En el contexto de la medición de Desarrollo Infantil Temprano 
en la Ensanut 2018-19 se decidió llevar a cabo una medición 
del desarrollo del lenguaje en niños/as de 1-4 años, debido a que 
ésta se ha considerado como una buena aproximación de los 
niveles de desarrollo global en la primera infancia. Asimismo, 
los instrumentos propuestos han demostrado tener buena con-
fiabilidad, validez predictiva del desarrollo futuro y cualidades 
métricas adecuadas para su estudio a nivel poblacional. Para la 
medición del lenguaje, se usaron los siguientes instrumentos:
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• Evaluación de lenguaje con la versión corta de los inventa-
rios de habilidades de comunicación II y III MacArthur-Ba-
tes (CDI-II y III), para niños/as de 19 a 42 meses de edad. 
El instrumento es empleado para preguntar a las madres 
cuáles son las palabras, de un inventario de 50 palabras, que 
su hijo/a dice (CDI-II y III). Los dos inventarios incluyen 
palabras correspondientes a objetos, verbos, adverbios y 
adjetivos con complejidad creciente. 

• Evaluación de lenguaje con la versión en español de la 
tercera edición del Test de vocabulario en imágenes de 
Peabody (PPVT-III), para niños/as de 43 a 59 meses de 
edad. La aplicación del instrumento consiste en enseñar 
al niño/a una serie de láminas con cuatro imágenes cada 
una, y pedirle que señale la imagen correspondiente a una 
determinada palabra. 

Los inventarios CDI-II y III se aplicaron a la madre o informante 
elegible de los niños/as de 19 a 42 meses y el PPVT-III se aplicó 
directamente a los niños/as ≥43 meses. Ambos instrumentos 
fueron validados previamente en idioma español, y para su apli-
cación en el contexto de la Ensanut se trabajó en la adecuación 
de la metodología de aplicación e instrucciones al contexto de 
entrevista de hogar; adicionalmente, se desarrollaron materiales 
que facilitaran la estandarización de los procedimientos de apli-

cación. Asimismo, se llevó a cabo un programa de capacitación 
integral, el cual incluyó la estandarización de los entrevistadores/
as para la aplicación de los instrumentos. En el caso del CDI-II 
y III, se reformularon casi completamente las instrucciones de 
aplicación, debido a que la prueba está originalmente pensada 
para ser autoaplicada. Con respecto al PPVT-III, se incluyeron 
instrucciones precisas para los entrevistadores/as sobre las 
condiciones mínimas que se deben observar en la evaluación 
directa de los niños/as. En la sección de medición de lenguaje, 
al igual que en todo el Módulo DIT, se incluyeron instrucciones 
específicas para el manejo y aplicación de la prueba en contextos 
especiales, como en el caso de comunidades indígenas.
 Para la generación de puntajes de lenguaje, se siguió el 
siguiente procedimiento:
1. Generación de puntajes crudos usando CDI-II (19 a 30 

meses), CDI-III (31 a 42 meses) y PPVT-III (niños/as ≥43 
meses).

 a. CDI-II y III: Suma de todas las palabras que dicen los 
niños/as de acuerdo con cada inventario (CDI-II y III). 

 b. PPVT-III: Se resta el elemento techo (número máximo 
de palabras correctas alcanzado por el niño/a) al total 
de errores, usando la siguiente fórmula:

           Puntaje directo=Elemento techo-Total de errores
         Aquellos niños/as que no pasaron las láminas de entre-

namiento del PPVT-III se calificaron con puntaje “0”.
2. Usando una aproximación no paramétrica, se construyeron 

los z-score de lenguaje, considerando los ponderadores de 
la muestra. 

3. Finalmente, se unieron los z-score de cada instrumento 
de lenguaje (CDI-II, III y PPVT-III) para obtener un solo 
puntaje desde el 1 a los 4 años de edad.

El z-score, también conocido como puntaje estandarizado, 
normalizado o centrado, es una transformación estadística que 
resulta útil al comparar datos provenientes de diferentes grupos 
poblacionales, tales como los diferentes grupos de edad de la de 
la Ensanut 2018-19, a los cuales se aplicaron pruebas diferentes. 
El cálculo de este z-score permitió combinar los datos de las 
diferentes pruebas de lenguaje en una sola variable, en la cual 
el promedio para el grupo de niños/as de 19 a 59 meses es de 
cero, y la desviación estándar es de 1.

Indicador Definición

Alfabetización-conocimien-
tos numéricos

Porcentaje de niños/as niños/as de 3-4 años 
de edad con un Desarrollo Infantil Temprano 
adecuado en alfabetización-conocimientos 
numéricos

Físico
Porcentaje de niños/as de 3-4 años de 
edad con un Desarrollo Infantil Temprano 
adecuado

Socio-emocional
Porcentaje de niños/as de 3-4 años de 
edad con un Desarrollo Infantil Temprano 
adecuado

Aprendizaje
Porcentaje de niños/as de 3-4 años de edad 
con un Desarrollo Infantil Temprano adecua-
do en aprendizaje

Índice de Desarrollo Infantil 
Temprano

Porcentaje de niños/as de 3-4 años de 
edad con un Desarrollo Infantil Temprano 
adecuado

■ Cuadro I 
Índice de Desarrollo Infantil Temprano
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Información dietética

La información sobre dieta se obtuvo utilizando un cuestionario 
semicuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos de los 
siete días previos a la entrevista, incluyendo 140 alimentos y 
bebidas. Se preguntó por los días de consumo, veces al día de 
consumo, tamaño de porción consumida por vez y número de 
porciones consumidas por vez de los alimentos y bebidas, los 
cuales fueron seleccionados a partir de aquellos más consumidos 
por la población mexicana en la Encuesta Nacional de Nutrición 
de 1999.64 Dicho cuestionario fue previamente validado para la 
estimación de ingesta de energía y nutrimentos en población 
mexicana.65 Se analizó información dietética de población 
preescolar (1-4 años de edad), escolar (5-11 años), adolescente 
(12- 19 años) y adulta (20 años y más).
 Se reporta el porcentaje de la población que consume los 
grupos de alimentos de relevancia para la salud, considerando 

un consumo mínimo de 10 gramos y al menos 3 días de la 
semana. Los alimentos y bebidas fueron clasificados en 13 
grupos de acuerdo con sus características nutrimentales, los 
cuales son: frutas, verduras, leguminosas, carnes no procesadas, 
agua, huevo y lácteos, carnes procesadas, comida rápida y an-
tojitos mexicanos fritos o con grasa, botanas, dulces y postres, 
cereales dulces, bebidas no-lácteas endulzadas y bebidas lácteas 
endulzadas. En el caso de agua, frutas y verduras, se consideró 
como consumo si la cantidad fue de al menos 10 gramos los 7 
días de la semana.
 Adicionalmente se clasificaron los alimentos en reco-
mendables y no recomendables de acuerdo con su asociación 
con enfermedades crónicas y riesgo de sobrepeso y obesidad 
(cuadro J).66

 Previo a la obtención del consumo neto de cada alimento 
o bebida, se realizó una limpieza de los mismos para lo cual se 
obtuvo el consumo bruto en gramos o mililitros promedio por 

Grupo Alimentos

Grupos recomendables para consumo cotidiano

Frutas

Durazno/melocotón
Fresa
Guayaba
Jícama
Limón, por ejemplo, en ensaladas, caldos o carnes
Mango
Manzana o pera

Melón o sandía
Naranja o mandarina
Papaya
Piña
Plátano
Toronja
Uvas

Verduras

Aguacate
Brócoli o coliflor
Calabacita
Cebolla, por ejemplo, en ensaladas, antojitos o comida rápida
Chayote
Chile poblano
Col
Verduras congeladas como chícharo, zanahoria, brócoli, coliflor, 
ejotes
Hojas verdes (acelgas, espinacas, quelites)

Elote
Ejotes
Jitomate
Lechuga
Nopales
Pepino
Chile seco promedio
Verduras envasadas como chícharo, zanahoria, champiñones 
y ejotes
Zanahoria

Leguminosas
Frijoles de la olla caseros
Frijoles refritos caseros
Frijoles envasados o de lata: de la olla

Frijoles envasados o de lata: refritos
Lenteja, garbanzo, haba amarilla o alubia

Carnes no procesadas

Algún marisco (camarón, ostión, etc.)
Atún y sardina (en tomate, agua o aceite)
Carne de puerco
Carne de res
Carne de res seca (machaca)

Pescado fresco
Pescado seco (charales, bacalao)
Pollo (ala, patas)
Pollo (higadito o molleja)
Pollo (pierna, muslo, pechuga chica)

■ Cuadro J 
Clasificación de alimentos y bebidas en grupos de alimentos de relevancia

Continúa
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Agua Agua sola

Huevo Huevo frito, estrellado o revuelto Huevo tibio o cocido

Lácteos
Leche sola
Queso panela, fresco o cottage
Quesos madurados (chihuahua, manchego, gouda, etc.)

Yogurt de vaso bajo en grasa o light natural o con fruta
Yogurt de vaso entero con frutas
Yogurt de vaso entero natural

Grupos no recomendables para consumo cotidiano

Carnes procesadas Longaniza o chorizo
Salchicha de puerco, pavo o combinado, jamón de puerco o 
pavo o mortadela (aparte de en torta, sándwich o hot dog)

Comida rápida y antojitos 
mexicanos

Hot dog
Hamburguesa
Antojitos con vegetales como sopes, quesadillas, tlacoyos, gorditas 
y enchiladas (no tacos): fritos

Pizza
Tamal (todo tipo)
Antojitos con res, cerdo, pollo, vísceras, etc., como tacos, que-
sadillas, tlacoyos, enchiladas, gorditas: fritos

Botanas, dulces y postres

Cacahuates, habas o pepitas
Chocolate
Postre lácteo o similar
Dulce (caramelos, paletas)
Dulces enchilados
Frituras (todos tipos, incluyendo cacahuates japoneses)
Frutas cristalizadas o secas

Frutas en almíbar
Gelatina, flan
Helado y paletas de leche
Helado, nieves y paletas de agua
Paletas y dulces de malvavisco
Palomitas de maíz de microondas o del cine (todo tipo, excep-
to acarameladas)
Pastel o pay

Cereales dulces

Barras de cereal
Cereal chocolate
Cereal especialidades
Cereal hojuela endulzada
Cereal multi ingredientes
Cereal sabor frutas

Cereal variedades
Donas y churros de panadería
Galletas dulces (todo tipo)
Pan dulce (excepto donas y churros)
Pastelillos y donas industrializadas

Bebidas no lácteas 
endulzadas

Aguas de fruta natural con azúcar
Atole de maíz con agua
Bebidas o aguas de sabor industrializadas con azúcar
Café con azúcar agregada, con o sin leche agregada (cualquier tipo 
de leche)
Jugos naturales con azúcar

 
Néctares de frutas o pulpa de frutas industrializados con 
azúcar
Refresco normal
Té con azúcar agregada
Bebida fermentada con lactobacilos

Bebidas lácteas endulzadas
Atole de maíz con leche
Leche con azúcar o chocolate agregados
Leche preparada de sabor (chocolate u otro)

Yogurt para beber entero con fruta
Yogurt para beber entero natural

día como resultado de la multiplicación de días por veces por 
porción y por cantidad de alimento o bebida consumida dividido 
entre siete días. Posteriormente el consumo diario se multiplicó 
por la porción comestible, así como por la densidad de cada 
alimento o bebida que correspondiera y se obtuvo el consumo 
neto promedio por día en gramos. Se consideraron como valores 
implausibles aquellos consumos >4 desviaciones estándar del 
promedio de consumo neto por alimento para cada grupo de edad 
y sexo, a partir de la población escolar en adelante, así como por 
tipos de localidades y región. Se imputó la media de consumo 
por grupo de edad, sexo, tipos de localidades y región en aquellos 
valores implausibles. Fueron excluidos los participantes con siete 

o más alimentos con imputación en consumo. Finalmente, se 
realizó una revisión de los valores máximos por cada alimento 
por grupo de edad. En aquellos aún con valores implausibles 
biológicamente se realizó una segunda imputación con un valor 
aleatorio entre el percentil 95 y 1.5 veces el percentil 99 de la 
distribución de consumo para cada alimento, grupo de edad, 
tipos de localidades, región y sexo (excepto preescolares).
 Se estimó el porcentaje de consumidores de los grupos de 
alimentos por grupo de edad con sus respectivos intervalos de 
confianza al 95%. El análisis estadístico consideró el diseño 
de la encuesta, con el módulo SVY del paquete estadístico 
Stata, versión 14.2.

Continuación
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Prácticas de alimentación infantil

El propósito del estudio de las prácticas de la alimentación 
en infantes y niños pequeños a nivel nacional, es generar un 
insumo que permita conocer su adecuación con las recomen-
daciones internacionales e identificar si dichas prácticas son 
de riesgo a la supervivencia y la salud de niños mexicanos67-69 
y sus madres. 
 El tema de lactancia materna y alimentación complemen-
taria se incorporó en la primera Encuesta Nacional de Nutrición 
realizada en México, en 1988 y continuó en la subsecuente 
en 1999 y posteriormente en la Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición 2006, 2012, 2016-MC y la actual 2018-19. Este 
continuo permite analizar su comparabilidad acorde al momento 
histórico en México y sus determinantes. Dada la metodología 
de recolección de información y análisis,70 es comparable con 
información generada por otros países. 
 
Lactancia materna. De acuerdo con la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) se refiere al hecho de que los infantes reci-
ban leche materna, la cual puede ser tomada directamente del 
seno de la madre o de una nodriza, o cuando toman leche que 
fue previamente extraída de la madre o de una donante.71 La 
leche materna como primer alimento, aporta toda la energía 
y los nutrimentos que los lactantes necesitan en sus primeros 
meses de vida. Cubre la mitad o más de las necesidades nutri-
cionales durante el segundo semestre de vida, y hasta un tercio 
durante el segundo año.72

 Ventajas para el niño. Además de que la leche materna es 
un alimento completo, inocuo y adecuado a las necesidades 
de los infantes, contiene componentes bioactivos73 brindan-
do protección ante enfermedades infecciosas a corto plazo. 
La leche materna fomenta el desarrollo sensorial, cognitivo, 
motriz y afectivo. Existe también evidencia de su influencia 
en la prevención de enfermedades crónicas a largo plazo.74 No 
se han documentado efectos adversos de la lactancia materna 
exclusiva durante los primeros seis meses en el crecimiento. 
 Ventajas para la madre. La lactancia materna contribuye 
a la salud y al bienestar de las madres; ayuda a espaciar los 
embarazos, es factor protector ante el desarrollo de enferme-
dades como el cáncer de mama75 y ovario,76 disminuyendo la 

mortalidad por estas causas. La práctica de la lactancia conduce 
a una pérdida de peso más rápida tras el parto y un retraso del 
retorno de las menstruaciones.77

 Dependiendo de la edad de los niños, las recomendaciones 
de alimentación varían en cuanto a su combinación con otros 
alimentos.

Lactancia materna exclusiva (LME). Bajo la evidencia científi-
ca existente,78 la OMS recomienda a todas las madres la lactancia 
materna exclusiva durante los primeros seis meses, con el fin de 
ofrecer a sus hijos un crecimiento, desarrollo y salud óptimos. 
Este tipo de alimentación consiste en que sea sólo con leche 
materna sin ningún otro alimento ni bebida, ni siquiera agua. Se 
permite que el lactante reciba sales de rehidratación oral, gotas, 
jarabes de vitaminas, minerales o medicinas. La LME reduce 
la morbi-mortalidad del lactante por enfermedades infecciosas 
como la diarrea o la neumonía, los infantes se recuperan más 
rápido en comparación con los no amamantados.79 La OMS y 
la UNICEF recomiendan para iniciar y mantener la LME que 
la lactancia: a) Se inicie en la primera hora de vida; b) Se haga 
a libre demanda (con la frecuencia que quiera el niño, tanto de 
día como de noche); c) Evitar el uso de sucedáneos de leche 
materna (fórmulas, otras leches, biberones, tetinas ni chupones). 
Posteriormente, los lactantes deben seguir con la lactancia ma-
terna, hasta los 24 meses de edad o más, si la madre y el niño 
así lo desean complementando con otros alimentos nutritivos.

Alimentación complementaria. A partir de los seis meses la 
recomendación de la OMS72 es que se introduzcan alimentos 
y líquidos complementarios, continuando con la lactancia ma-
terna. La evidencia científica señala que, a partir de esta edad, 
la leche materna deja de cubrir parte de los requerimientos de 
nutrición del infante, por lo que es necesaria la introducción 
de alimentos densos en micronutrimentos adecuados para la 
edad y aceptados culturalmente.80

Obtención de información

Metodología 
Hijos de mujeres de 12-59 años que residan en el hogar y niños 
menores de 24 meses y que haya correlación entre la edad del 
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a Al igual que en Ensanut 2012, la variante con la definición de la OMS es que se preguntó 
sólo sobre niños vivos y no a todos los niños actualmente vivos y fallecidos que nacieron 
durante los últimos 24 m.

menor y el tiempo de lactancia (para quienes ya no lactan) 
para contar con un tamaño de muestra adecuado. 

Recolección de datos
La información de lactancia materna y de alimentación 
complementaria, se recolectó con el método del día anterior 
(status-quo). Como se sabe, estos indicadores se refieren sólo 
al hecho de si consumió o no el alimento pero no a la cantidad 
consumida, por lo que no pueden usarse para el cálculo de 
adecuación dietética.
 La comparación entre encuestas e intraclase (urbano 
vs. rural) se hizo por medio de la prueba de diferencia de 
proporciones para muestras independientes. Los estadísticos 
de prueba incluyen información del diseño de cada encuesta, 
ajustando los errores estándar y aplicando una corrección por 
continuidad.81

 Los indicadores de lactancia materna, se construyeron para 
cada grupo de edad sugerido por la metodología de OMS-UNI-
CEF.70

 Inicio temprano de la lactancia materna: porcentaje de 
niños <24 m amamantados dentro de la primera hora de vida.a  
 Alguna vez amamantado: porcentaje de niños <24 m que 
fueron puestos al pecho para recibir calostro o leche materna.
 Lactancia materna exclusiva en <6 m: porcentaje de niños 
alimentados exclusivamente con leche materna (se permite 
medicina, vitaminas, minerales y sales de rehidratación oral). 
 Lactancia Materna Predominante en <6 m: porcentaje de 
niños que recibieron leche materna y el consumo de líquidos 
dulces o salados, no nutritivos y agua simple  (no se permite 
ningún tipo de leche de fórmula o leche no humana). 
 Lactancia al año y a los dos años: porcentaje de niños 
amamantados de 12-15 meses y 20-23 meses respectivamente. 
 Lactancia adecuada de 0-24 m: porcentaje de niños <6 m 
que recibieron únicamente leche materna el día anterior a la 
entrevista y niños de 6-23 m que recibieron leche materna así 
como alimentos sólidos, semisólidos o suaves durante el día 
anterior. 

 Alimentación con biberón en niños de 0-23 m: porcentaje 
de niños que fueron alimentados con biberón, ya sea leche 
materna o cualquier otra bebida o alimento. 
 Consumo de alimentos ricos en hierro (Fe) de 6-23 m: 
porcentaje de niños que durante el día anterior recibieron un 
alimento rico en hierro o fortificado con hierro (carnes rojas, 
blancas, embutidos, Leche Liconsa (en polvo y líquida) y 
papilla Nutrisano o micronutrimentos en polvo que distribuía 
el programa Prospera (antes Programa de Desarrollo Humano 
Oportunidades). 
 Introducción de sólidos, semisólidos y suaves de 6-8 m: 
porcentaje de niños que recibieron uno o varios tipos de éstos 
alimentos el día anterior a la entrevista.
 Diversidad alimentaria mínima de 6 a 23 m: número 
de grupos de alimentos consumidos el día anterior. Para los 
niños de 6-11 m: se clasificó a los infantes con una diversidad 
dietética si consumía ≥3 grupos de alimentos, y no ≥4 como 
recomienda la OMS dado que el cuestionario utilizado no tenía 
suficiente desagregación de grupos para ésta edad. 
 Frecuencia mínima de consumo de alimentos de 6-23 m: 
proporción de niños que recibieron el día anterior alimentos 
sólidos, semisólidos o suaves el número mínimo de veces o más 
(2 veces para niños amamantados de 6-8 m; 3 veces para 9- 23 
m; y 4 veces en niños no amamantados de 6-23 m).
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6.1 Programas de ayuda alimentaria

Se obtuvo información de los programas de ayuda alimentaria en una muestra de 
44 503 hogares, que representan a 33 301 078 a nivel nacional. 
 El 35% de los hogares, es decir 11 833 800 aproximadamente informaron ser 
beneficiarios de al menos algún programa de ayuda alimentaria. El 22% de un 
programa, 8.4% de dos programas y 5.2% de tres o más programas. Al analizar 
la información por tipo de localidad, se observó que 58.5% de la población que 
reside en localidades rurales y 28.4% que reside en localidades urbanas, recibe 
algún programa de ayuda alimentaria. 
 En la región Sur, uno de cada dos hogares (50%) son beneficiarios de algún 
programa de ayuda alimentaria, esta proporción es menor en las regiones Centro 
y Ciudad de México (32%), y en Norte donde la proporción de beneficiarios es 
de 22.4% (cuadro 6.1.1). 

Hogar

Total de hogares Un programa Dos programas Tres o más 
programas

n N (miles) % IC95% % IC95% % IC95%

Tipo de localidad

Urbano 32 498 25 435.8 19.1  18.4,19.7 6.3  5.8,6.6 3.1  2.8,3.3 

Rural 12 005 7 865.3 31.3  30.2,32.5 15.3  14.4,16.1 11.9  10.8,12.8 

Región

Norte 10 668 6 957.5 15.3  14.5,16.1 4.7  4.2,5.2 2.4  2.0,2.7 

Centro 16 472 11 757.5 20.9  20,21.8 7.3  6.5,8 3.9  3.4,4.3 

Ciudad de México 1 885 4 334.8 23.0  20.9,25.1 6.6  5.5,7.8 2.4  1.8,3 

Sur 15 478 10 251.3 27.3  26.3,28.3 13.0  12.2,13.6 9.7  8.9,10.4 

Nacional 44 503 33 301.1 22.0  21.4,22.5 8.4  8.0,8.7 5.2  4.8,5.4 

IC: Intervalo de confianza
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 6.1.1 
Porcentaje de hogares beneficiarios de 1 o más progra-
mas sociales de ayuda alimentaria por tipo de localidad 
y región. México, Ensanut 2018-19
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 Los programas con mayor cobertura en el ámbito nacional son Prospera, 
programa de inclusión social (17.7%), el programa de adultos mayores (20.1%) 
y el programa de desayunos escolares del Sistema para el Desarrollo Integral de 
la Familia (DIF) (9.8%). 
 En contraste, se observó que los programas con una cobertura menor de 1.0% 
son las cocinas o desayunadores comunitarios del DIF, los apoyos alimentarios de 
albergues o comedores indígenas, los comedores comunitarios de la Secretaría 
de Desarrollo Social (Sedesol) y los apoyos provenientes de Organizaciones no 
Gubernamentales (ONG) (cuadro 6.1.2).

■ Cuadro 6.1.2 
Porcentaje de hogares beneficiarios de programas sociales de ayuda alimentaria por tipo de localidad y región. México, Ensanut 
2018-19

Programas

Nacional Urbano Rural

Muestra
n

Expansión
Muestra

n

Expansión
Muestra

n

Expansión

N
(miles)

% IC95%
N

(miles)
% IC95%

N
(miles)

% IC95%

Prospera programa de 
inclusión social

44 498 33 298.6 17.7  17,18.3 32 496 25 434.6 11.2  10.5,11.8 12 002 7 864.0 38.7  36.9,40.4 

Programa social de abasto 
de Leche Liconsa

44 500 33 299.7 6.3  5.9,6.7 32 496 25 434.6 6.4  5.9,6.8 12 004 7 865.1 6.0  5.2,6.9 

Alimentos del programa 
DIF

44 503 33 301.1 3.5  3.2,3.7 32 498 25 435.8 2.6  2.3,2.8 12 005 7 865.3 6.6  5.9,7.2 

Cocinas o desayunadores 
comunitarios del DIF

44 494 33 296.7 0.6  0.5,0.7 32 491 25 432.2 0.4  0.3,0.5 12 003 7 864.5 1.3  1,1.6 

Comedores comunitarios 
de Sedesol

44 494 33 296.7 0.8  0.6,0.9 32 491 25 432.2 0.6  0.5,0.7 12 003 7 864.5 1.3  0.9,1.7 

Estancias infantiles para 

madres trabajadoras de 

Sedesol

12 228 9 065.6 1.1  0.9,1.3 8 267 6 342.4 1.4  1.1,1.7 3 961 2 723.2 0.3  0.1,0.6 

Desayunos para escolares 

(fríos o calientes) DIF
26 182 19 538.7 9.8  9.1,10.4 18 616 14 432.0 7.1  6.4,7.7 7 566 5 106.6 17.4  15.8,19.1 

Escuelas de tiempo 

completo de la SEP
23 894 17 849.4 3.2  2.8,3.5 17 045 13 243.5 1.9  1.6,2.1 6 849 4 605.9 6.9  5.9,7.9 

Apoyos monetarios para 

adultos mayores
14 474 10 767.3 20.1  19.1,20.9 10 438 8 239.2 17.9  16.9,19 4 036 2 528.1 27.0  25.2,28.8 

Apoyo alimentario de 

albergues y/o comedores 

escolares indígenas

14 476 10 768.0 0.02 -- 10 439 8 239.7 --- --- 4 037 2 528.3 0.1  0.0,0.2 

Apoyo ONG 44 501 33 299.9 0.5  0.4,0.6 32 497 25 435.0 0.5  0.3,0.5 12 004 7 864.9 0.7  0.4,1 
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Región

Programas

Norte Centro Ciudad de México Sur

Muestra
n

Expansión
Muestra

n

Expansión
Muestra

n

Expansión
Muestra

n

Expansión

N
(miles)

% IC95%
N

(miles)
% IC95%

N
(miles)

% IC95%
N

(miles)
% IC95%

Prospera programa de 
inclusión social

10 665 6 955.9 9.2  8.5,9.9 16 471 11 757.0 14.8  13.6,16.1 1 885.0 4 334.8 3.6  2.7,4.6 1 5477 10 250.8 32.6  31.2,34 

Programa social de 
abasto de Leche Liconsa

10 666 6 956.5 2.1  1.8,2.4 16 472 11 757.5 6.7  6,7.5 1 885.0 4 334.8 11.8  10.1,13.7 1 5477 10 250.9 6.3  5.6,6.9 

Alimentos del programa 
DIF

10 668 6 957.5 5.1  4.5,5.6 16 472 11 757.5 3.4  3,3.8 1 885.0 4 334.8 1.2  0.7,1.9 1 5478 10 251.3 3.5  3.0,3.9 

Cocinas o desayunadores 
comunitarios del DIF

10 666 6 955.6 0.6  0.4,0.7 16 467 11 755.8 0.5  0.3,0.6 1 885.0 4 334.8 0.6  0.3,1 1 5476 10 250.4 0.9  0.7,1 

Comedores comunitarios 
de Sedesol

10 666 6 955.6 0.2  0.1,0.3 16 467 11 755.8 0.4  0.2,0.6 1 885.0 4 334.8 1.9  1.3,2.6 1 5476 10 250.4 1.1  0.8,1.4 

Estancias infantiles para 
madres trabajadoras de 
Sedesol

2 605 1 673.4 1.1  0.7,1.6 4 672 3 427.6 1.1  0.8,1.5 376.0 879.2 0.4  0,1.4 4 575 3 085.4 1.3  0.9,1.6 

Desayunos para escolares 
(fríos o calientes) DIF

5 925 3 876.5 4.5  3.9,5.1 9 751 7 134.2 7.8  6.6,9 899.0 2 097.9 16.2  13.8,18.8 9 607 6 430.0 13.1  12,14.1 

Escuelas de tiempo 
completo de la SEP

5 463 3 572.6 2.9  2.4,3.5 8 838 6 469.9 2.4  1.9,2.9 824.0 1 915.6 1.5  0.8,2.4 8 769 5 891.3 4.8  4,5.5 

Apoyos monetarios para 
adultos mayores

3 336 2 149.4 10.3  9.1,11.5 5 360 3 632.6 19.6  18,21.1 714.0 1 584.8 29.9  26.3,33.6 5 064 3 400.4 22.2  20.8,23.7 

Apoyo alimentario de 
albergues y/o comedores 
escolares indígenas

3 338 2 150.2 --- --- 5 360 3 632.6 --- --- 714.0 1 584.8 --- --- 5 064 3 400.4 0.1  0,0.2 

Apoyo ONG 10 666 6 956.3 0.7  0.5,0.9 16 472 11 757.5 0.3  0.2,0.4 1 885.0 4 334.8 0.2  0,0.5 15 478 10 251.3 0.8  0.5,1.1 

Fuente: Ensanut 2018-19  
DIF: Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia  
Sedesol: Secretaría de Desarrollo Social  
SEP: Secretaría de Educación Pública  
ONG: organización no gubernamental  
IC95%: Intervalo de confianza al 95%

 Respecto a la distribución de los programas sociales de ayuda alimentaria por 
tipo de localidad, se observa que Prospera tiene una mayor cobertura en el ámbito 
rural (38.7%) respecto al urbano (11.2%), al igual que el programa de adultos 
mayores (27.0 vs. 17.9%) y el programa de desayunos escolares (17.4 vs. 7.1%). 
Estas diferencias son estadísticamente significativas. 
 Al analizar la distribución regional de los programas, se observa que Prospera 
tiene mayor número de beneficiarios en la región Sur (32.6%); en contraste los 
programas de apoyo monetario para adultos mayores, de desayunos escolares y el 
programa de abasto social de leche Liconsa (PASL) se concentran en la región 
Ciudad de México (cuadro 6.1.2).
 En el cuadro 6.1.3 se muestra el porcentaje de población beneficiaria de cada 
programa social en 2012 y 2018. Se observa una disminución significativa en los 
beneficiarios de diferentes programas, entre los que destacan el PASL que disminuyó 
3 puntos porcentuales (9.7 vs. 6.3%) y el programa de desayunos escolares (12.2 
vs. 9.8%). En contraste, el programa de apoyos monetarios para adultos mayores 
muestra un aumento significativo de 8 puntos porcentuales (12.6 vs. 20.1%). 
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Ensanut 2018-19

Programas
Muestra

n

Expansión
N

 (miles)
% IC95%

Prospera programa de inclusión social 44 498 33 298.6 17.7  17.0,18.3 

Programa social de abasto de Leche Liconsa 44 500 33 299.7 6.3  5.9,6.7 

Alimentos del programa DIF 44 503 33 301.1 3.5  3.2,3.7 

Cocinas o desayunadores comunitarios del DIF 44 494 33 296.7 0.6  0.5,0.7 

Desayunos para escolares  (fríos o calientes) DIF 26 182 19 538.7 9.8  9.1,10.4 

Apoyos monetarios para adultos mayores 14 474 10 767.3 20.1  19.1,20.9 

Apoyo alimentario de albergues y/o comedores escolares indígenas 14 476 10 768.0 0.02 --

Apoyo ONG 44 501 33 299.9 0.5  0.4,0.6 

Apoyos monetarios del Programa de Apoyo Alimentario  (PAL)* -- -- -- --

Escuelas de tiempo completo de la SEP‡ 23 894 17 849.4 3.2  2.8,3.5 

Comedores comunitarios de Sedesol‡ 44 494 33 296.7 0.8  0.6,0.9 

Estancias infantiles para madres trabajadoras de Sedesol‡ 12 228 9 065.6 1.1  0.9,1.3 

Ensanut 2012

Muestra
n

Expansión
N

 miles)
% IC95%

Prospera programa de inclusión social (antes Oportunidades) 35 972 29 312.7 18.8  17.7,19.9 

Programa social de abasto de Leche Liconsa 36 134 29 409.8 9.7  8.8,10.7 

Alimentos del programa DIF 36 154 29 421.3 6.5  5.9,6.9 

Cocinas o desayunadores comunitarios del DIF 36 156 29 421.5 3.3  3.0,3.6 

Desayunos para escolares (fríos o calientes) del DIF 22 122 18 000.8 12.2  11.2,13.0 

Apoyos monetarios para adultos mayores 17 856 14 944.9 12.6  11.7,13.5 

Apoyo alimentario de Albergues y/o comedores escolares indígenas 22 128 18 005.9 0.6  0.4,0.7 

Apoyo de ONG 36 158 29 425.1 0.9  0.7,1.0 

Apoyos monetarios del Programa de Apoyo Alimentario (PAL) 36 157 29 424.4 2.0  1.6,2.2 

Fuente: Ensanut 2012 y 2018-19  
*Los beneficiarios del PAL formaron parte de Prospera programa de inclusión social, debido a cambios en las reglas de operación.  
‡Los programas no existian en 2012.  
DIF: Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia  
Sedesol: Secretaría de Desarrollo Social  
SEP: Secretaría de Educación Pública  
ONG: organización no gubernamental  
IC95%: Intervalo de confianza al 95%

■ Cuadro 6.1.3 
Comparación del porcentaje de hogares beneficiarios de programas sociales de ayuda alimentaria en 2012 y 2018. México, Ensanut 2018-19

6.2 Seguridad alimentaria

En esta sección se presentan los resultados del análisis sobre la experiencia de 
seguridad e inseguridad alimentaria de 44 151 hogares. Estos datos representaron 
a 33 067 100 hogares a nivel nacional.
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 En el ámbito nacional, la prevalencia de inseguridad alimentaria, en cual-
quiera de sus categorías, fue de 55.5%: 32.8% en inseguridad leve, 14.1% en 
inseguridad moderada y 8.6% en inseguridad severa. Al aplicar factores de ex-
pansión, esta información representó a 18 352 241 hogares con algún grado de 
inseguridad alimentaria. Desagregando la información por tipo de localidad donde 
residen los hogares, se observó una mayor proporción de hogares en inseguridad 
alimentaria en localidades rurales (69.7%: 40.6% en inseguridad leve, 17.8% en 
moderada y 11.3% en severa) en contraste con los hogares urbanos (51.1%: 30.4% 
en inseguridad leve, 13.0% en moderada y 7.7% en severa) (cuadro 6.2.1).

Tipos de 

localidades

SEGURIDAD LEVE MODERADA SEVERA

n
N

(miles)
% IC95% n

N
(miles)

% IC95% n
N

(miles)
% IC95% n

N
(miles)

% IC95%

Urbana 15 336 12 336.4 48.9  48,49.7 10 190 7 684.3 30.4  29.7,31.1 4 126 3 280.3 13.0  12.4,13.5 2 584 1 952.6 7.7  7.3,8.1 

Rural 3 613 2 371.8 30.4  29,31.7 4 898 3 171.2 40.6  39.2,41.9 2 052 1 389.0 17.8  16.8,18.7 1 352 881.4 11.3  10.4,12.1 

Nacional 18 949 14 708.3 44.5  43.7,45.2 15 088 10 855.5 32.8  32.1,33.4 6 178 4 669.3 14.1  13.6,14.5 3 936 2 833.985 8.6  8.2,8.9 

Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 6.2.1 
Proporción de hogares en las categorías de seguridad o inseguridad alimentaria, por tipo de localidad. México, Ensanut 2018-19

 En el cuadro 6.2.2 se describe la proporción de hogares en cada una de las 
categorías de seguridad e inseguridad alimentaria, de acuerdo con la región geo-
gráfica. Destaca que la mayor proporción de hogares en inseguridad alimentaria 
se ubica en las regiones Sur (68.4%) y Centro (52.8%) del país. De igual manera, 
la proporción más grande de hogares en las formas más graves de inseguridad 
alimentaria (moderada y severa) se encuentran en dichas regiones: 29.3% en la 
región Sur y 21.5% en la región Centro.

■ Cuadro 6.2.2 
Proporción de hogares en las categorías de seguridad o inseguridad alimentaria, por región geográfica. México, Ensanut 2018-19

Región

SEGURIDAD LEVE MODERADA SEVERA

n
N

(miles)
% IC95% n

N
(miles)

% IC95% n
N

(miles)
% IC95% n

N
(miles)

% IC95%

Norte 5 481 3 691.2 53.5  52.2,54.6 3 163 2 026.0 29.3  28.3,30.3 1 110 689.5 10.0  9.3,10.6 801 497.0 7.2  6.6,7.8 

Centro 7 570 5 518.8 47.2  45.7,48.6 5 523 3 654.8 31.2  30.1,32.4 2 168 1 678.0 14.3  13.4,15.2 1 128 844.3 7.2  6.6,7.8 

Ciudad de México 981 2 275.1 53.1  50.4,55.8 531 1 193.8 27.9  25.5,30.2 212 489.5 11.4  9.8,13.1 138 323.3 7.6  6.3,8.9 

Sur 4 917 3 223.1 31.6  30.6,32.6 5 871 3 980.9 39.1  38.0,40.1 2 688 1 812.4 17.8  17.0,18.6 1 869 1 169.3 11.5  10.8,12.1 

Nacional 18 949 14 708.3 44.5  43.7,45.2 15 088 10 855.5 32.8  32.1,33.4 6 178 4 669.3 14.1  13.6,14.5 3 936 2 834 8.6  8.2,8.9 

Fuente: Ensanut 2018-19
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■ Cuadro 6.2.3 
Proporción de hogares en las categorías de seguridad o inseguridad alimentaria comparadas por año de encuesta. México, Ensanut 2018-19

■ Figura 6.2.4 
Proporción de hogares en las categorías de inseguridad 
alimentaria moderada y severa comparadas por año de 
encuesta. México, Ensanut 2018-19

Año de 
encuesta

Seguridad alimentaria Inseguridad leve Inseguridad moderada Inseguridad severa

n

Expansión

n

Expansión

n

Expansión

n

Expansión

N
(miles)

% IC95%
N

(miles)
% IC95%

N
(miles)

% IC95%
N

(miles)
% IC95%

2012 10 781 8 748.8 30.0  29.1,31.0 17 361 12 119.3 41.6  40.8,42.4 7 837 5 175.6 17.7  17.1,18.4 4 830 3 055.8 10.5  10.0,11.0 

2018-19 18 949 14 708.3 44.5  43.7,45.2 15 088 10 855.5 32.8  32.1,33.4 6 178 4 669.3 14.1  13.6,14.5 3 936 2 834 8.6  8.2,8.9 

Fuente: Ensanut 2012 y 2018-19

 En el cuadro 6.2.3 se describen las prevalencias comparativas de seguridad/
inseguridad alimentaria de los hogares de acuerdo con los años de encuesta (2012 
y 2018-19). Resalta que, en el transcurso de seis años, la inseguridad alimentaria 
en cualquiera de sus categorías disminuyó 14.5 puntos porcentuales (pp) y con lo 
que respecta particularmente a las formas más graves de inseguridad (moderada 
y severa), la prevalencia disminuyó 5.5 pp en el país.

 En lo que concierne a la magnitud de la inseguridad alimentaria moderada 
y severa, de acuerdo con el tipo de localidad donde residen los hogares, también 
se observó una disminución significativa en el periodo de tiempo transcurrido 
entre la Ensanut 2012 y 2018-19, pues se observó una disminución de 5.5 puntos 
porcentuales (pp) en los hogares urbanos y 6.3 pp en los rurales (figura 6.2.4).

Conclusiones

La proporción de beneficiarios de los programas sociales de ayuda alimentaria 
mostraron en general una disminución. Una de las posibles explicaciones de 
estos resultados es el periodo en el que se obtuvieron los datos ya que coincide 
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con el periodo de elecciones, por lo cual la distribución de programas sociales 
estuvieron suspendidos temporalmente. Para conocer con precisión el cambio 
en la cobertura de los mismos sería conveniente realizar evaluaciones para cada 
uno de los programas. 
 También se pudo documentar la cobertura de programas que surgieron du-
rante el periodo 2012-2018 tales como los comedores de Sedesol y el programa de 
escuelas de tiempo completo, o que no habían sido evaluados como el programa 
de estancias infantiles para madres trabajadoras.
 Finalmente, cabe destacar el aumento en la proporción de beneficiarios del 
programa de apoyos monetarios para los adultos mayores, debido a la vulnerabi-
lidad de este grupo de edad.
 La inseguridad alimentaria dentro de los hogares ha sido incorporada desde 
hace más de una década como un indicador de la medición de la pobreza en Mé-
xico1 y en el desarrollo y supervisión de la política pública en América Latina,2,3 
pues permite identificar a los grupos de población que presentan carencia en el 
cumplimiento de sus derechos sociales, entre ellos la alimentación.4

 A pesar que en los seis años transcurridos entre la Ensanut 2012 y la Ensa-
nut 2018-19, hubo una disminución importante en la inseguridad alimentaria, 
todavía alrededor de una cuarta parte de los hogares mexicanos experimenta las 
formas más graves de inseguridad alimentaria, recayendo en mayor magnitud en 
las zonas rurales.
 Ante la elevada proporción de hogares que se reportaron en inseguridad 
alimentaria, es de suma importancia colocar en la agenda de la política pública 
estrategias que hagan efectivo el cumplimiento del derecho a la alimentación 
en los mexicanos, especialmente entre los que se encuentran en inseguridad 
alimentaria moderada y severa.
 El indicador de inseguridad alimentaria ha mostrado sensibilidad a cambios 
en gasto social, en la economía o en los salarios mínimos, lo que permite la 
rendición de cuentas, la coordinación intersectorial de esfuerzos, además de la 
equidad en la distribución de recursos de acuerdo con necesidades,5 lo cual es 
de suma importancia en México en la búsqueda de cumplir con los objetivos de 
desarrollo sostenible (ODS).

Referencias

1. Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social. Metodología para la medición multidimensional de la pobreza en México. Ciudad de 
Mexico: Coneval, 2009.

2. Perez R, Dessalines M, Finnigan M, Pachon E, Hromi A, Gupta N. Household food insecurity is associated with chilhood malaria in rural Haiti. J Nutr. 
2009;139(11):2132-2138.

3. Segall A, Panigass G, Sampaio MF, Marin L, Perez R. Validación de instrumento de medida de la inseguridad alimentaria y hambre. En: El contexto de las 
políticas brasileñas de combate al hambre: Brasil 2003-2004. Perspectivas Nutr Human. 2007:89-102.

4. Carrasco B, Peinador R, Aparicio R. La Escala Mexicana de Seguridad Alimentaria en la ENIGH: Evidencias de la relación entre la inseguridad alimentaria y la 
calidad de la dieta en hogares mexicanos. Memorias de la X Reunión Nacional de Investigación Demográficaen México. Ciudad de México: Colmex, 2010.

5. Pérez-Escamilla R. Can experience-based household food security scales help improve food security governance? Glob Food Sec. 2012;1(2):120-125.
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7.1 Desnutrición

Se analizó la prevalencia de desnutrición infantil en 3 776 menores de cinco años 
de edad lo que al aplicar factores de expansión representa a 9 737 540  preescolares 
en México. En 2018, la prevalencia de bajo peso se ubicó en 4.8%, la baja talla 
en 14.2% y la emaciación en 1.4%. La figura 7.1.1 muestra la prevalencia de los 
diferentes tipos de desnutrición desde 1988 hasta 2018.
 La baja talla para la edad mantuvo un descenso de 1988 al 2012 en aproxima-
damente 12.7 puntos porcentuales (pp), alrededor de 0.55 pp/año, sin embargo, 
para 2018 se observa un ligero aumento de 0.6 puntos porcentuales (de 13.6 a 
14.2%), el cual no es significativo.
 La prevalencia de emaciación se ha mantenido desde hace más de dos décadas 
por debajo de 2.0%, observando el descenso más importante entre 1988 y 1999. 
Por otro lado, el bajo peso mantuvo un descenso importante de 1988 a 2012 
alcanzando 8 pp menos, sin embargo, para 2018 se observó un aumento de 2 pp 
pasando de 2.8 a 4.8%.

Niños

■ Figura 7.1.1 
Comparación de la prevalencia nacional de bajo peso, 
baja talla, emaciación y sobrepeso más obesidad en 
menores de 5 años de 1988 a 2018-19. México, Ensanut 
2018-19
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 El cuadro 7.1.1 muestra la prevalencia de los diferentes tipos de desnutrición 
en la población preescolar, diferenciando por tipo de localidad de residencia. Para 
los preescolares que habitan en las localidades urbanas se observó un incremento, 
no significativo, en la prevalencia de baja talla de 1.8 pp de 2012 a 2018 pasando 
de 11.1 a 12.9%, respectivamente. En contraste, se observó una disminución de 
3.4 pp en la prevalencia de baja talla en los residentes de localidades rurales, 
pasando de 20.9% en 2012 a 17.5% en 2018. La prevalencia de bajo peso tuvo 
un incremento de 2 pp para los que habitan en localidades urbanas y un poco 
menos (1.7 pp) para los que residen en localidades rurales. Cabe destacar que, en 
2018, la prevalencia de emaciación o también considerada desnutrición actual, 
se presentó mayormente en los niños y niñas de localidades rurales (2.3%) en 
comparación con las urbanas (1.1%).

Ensanut 2012 Ensanut 2018-19

Condición
Muestra

n

Expansión
Muestra

n

Expansión

Número
(miles)

% IC95%
Número
(miles)

% IC95%

NACIONAL

Bajo peso 10 658 10 785.1 2.8  2.4,3.3 3 776 9 737.5 4.8 3.6,6.3 

Baja talla 10 658 10 785.1 13.6  12.6,14.7 3 776 9 737.5 14.2 12.5,16.1

Emaciación 10 658 10 785.1 1.6  1.3,2.0 3 776 9 737.5 1.4 1.0,2.0

SP+O* 10 658 10 785.1 9.7  8.9,10.6 3 776 9 737.5 6.8 5.9,7.9

URBANO

Bajo peso 10 658 10 785.1 2.2  1.7,2.8 2 329 6 960.6 4.2 2.8,6.3

Baja talla 10 658 10 785.1 11.1  10.0,12.3 2 329 6 960.6 12.9 10.8,15.3

Emaciación 10 658 10 785.1 1.4  1.0,2.0 2 329 6 960.6 1.1 0.7,1.7

SP+O* 10 658 10 785.1 10.2  9.2,11.4 2 329 6 960.6 6.9 5.8,8.2

RURAL

Bajo peso 10 658 10 785.1 4.6  3.8,5.6 1 447 2 777.0 6.3 4.6,8.5

Baja talla 10 658 10 785.1 20.9  18.9,23.2 1 447 2 777.0 17.5 14.5,21.0

Emaciación 10 658 10 785.1 2.0  1.5,2.7 1 447 2 777.0 2.3 1.3,3.9

SP+O* 10 658 10 785.1 8.2  8.9,10.6 1 447 2 777.0 6.6 5.0,8.6

*SP+O: Sumatoria de las categorías de sobrepeso más obesidad
IC95%: Intervalo de confianza al 95%
Fuente: Ensanut 2012 y 2018-19

■ Cuadro 7.1.1 
Comparativo de la prevalencia de bajo peso, baja talla, 
emaciación y sobrepeso más obesidad en población 
menor de 5 años de edad de la Ensanut 2012 y 2018-19, 
por tipo de localidad de residencia. México, Ensanut 
2018-19

7.2 Sobrepeso y obesidad en menores de 5 años

La prevalencia de sobrepeso más obesidad en la población menor de cinco años 
de edad se observó en 6.8% en 2018. Esta prevalencia es menor a la observada 
en 2012 (9.7%) pero ligeramente mayor a la observada en 2016 (5.8%) (figura 
7.1.1). La distribución por tipo de localidad de residencia no mostró diferencias 
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entre las localidades urbanas y rurales, siendo para ambas alrededor de 6% (6.6 
rural vs. 6.9% urbana) (cuadro 7.1.1).

7.3 Sobrepeso y obesidad en niños y niñas en edad escolar

Para la valoración del estado de nutrición de la población escolar se analizó la 
información de 6 266 niños y niñas entre 5 a 11 años de edad, lo que representa 
aproximadamente a 10 991 720 escolares en todo el país. La prevalencia nacional 
combinada de sobrepeso y obesidad en 2018 fue de 35.5% (3 920 010 escolares 
en el ámbito nacional con exceso de peso). En 2012, esta cifra fue de 34.4%. La 
sumatoria de ambas categorías de estado de nutrición fue mayor en niños (37.8%) 
en comparación con las niñas (33.4%).
 En 2018, la prevalencia de sobrepeso fue más alta en niñas (18.4%) con 
respecto a los niños (17.7%); sin embargo, el porcentaje de niños escolares con 
obesidad fue 5.1 puntos porcentuales mayor (20.1%) con respecto a las niñas 
(15%) (cuadro 7.3.1). En 2012, el sobrepeso fue mayor en las niñas y la obesidad 
mayor en los niños.
 Con respecto a la edad, el grupo con la mayor prevalencia de sobrepeso en 
niñas fue a los ocho años con 23.2% y a los 11 con 21.9%; en el caso de los niños 
las prevalencias más altas fueron a los 11 y 10 años con 23.3 y 19.8%, respecti-
vamente. Para la categoría de obesidad la edad más prevalente fue a los 10 años 
en niñas (24.1%) y a los nueve años en niños (29.9%) (cuadro 7.3.1). 
 La distribución de la prevalencia de sobrepeso y obesidad por tipo de loca-
lidad urbana o rural y por región se presenta en el cuadro 7.3.2. De 2012 a 2018 
se observa un aumento en la prevalencia de obesidad en ambas localidades de 
residencia urbana y rural y para ambos grupos niños y niñas, no siendo así para la 
prevalencia de sobrepeso donde el principal incremento se observó en las niñas 
que habitan en localidades rurales. Por otro lado, en la región Norte del país 
se observó una prevalencia en los niños de 20.6% sobrepeso y 22.3% obesidad, 
seguida de la región Ciudad de México con cifras alrededor de 20% en las niñas 
(cuadro 7.3.2).
 El análisis de la prevalencia de sobrepeso y obesidad de 1999 a 2018 se presenta 
en la figura 7.3.1. En 1999, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue 
de 26.9% en ambos sexos, 25.5% en niñas y 28.2% en niños. El aumento observado 
entre 1999 y 2018 (35.5% ambos sexos) ha sido de 8.6 puntos porcentuales (pp), 
equivalente a 0.46 pp/año. Para las niñas, este incremento ha sido de 7.9 pp en el 
mismo periodo y para los niños de 9.6 pp. Cabe destacar que el incremento más 
alarmante fue en la prevalencia de obesidad en los niños de 1999 a 2006, pasando 
de 9.6 a 20.1%; en las niñas este aumento fue de 8.3 a 15% (figura 7.3.1). Entre 
los años 2006 y 2012 no se observaron tendencias claras en la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad, sin embargo, de 2012 a 2018 nuevamente se observa una 
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prevalencia de obesidad casi 3 pp mayor en ambos sexos en comparación con 
una disminución de la prevalencia de sobrepeso de alrededor de 1.8 pp también 
para ambos sexos (figura 7.3.1).

■ Figura 7.3.1 
Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en población de 5 a 11 años de edad, de la ENN 1999 y Ensanut 2006, 2012 y 2018-19, 
por sexo. México, Ensanut 2018-19

7.4 Anemia

Información por grupo de edad

La información sobre la concentración de hemoglobina capilar con valores válidos 
fue obtenida en 3 072 niños de 1-4 años representando a un total de 7 989 379 
niños. La prevalencia nacional de anemia en los niños preescolares fue de 32.5% 
(IC95% 29.8, 35.3%), afectando a un total de 2 594 999 niños de este grupo de 
edad. La mayor prevalencia se observó en los niños de 12 a 23 meses de edad 
(48.2%), siendo prácticamente el doble de lo observado en los niños del grupo de 
cuatro años de edad (20.6%), (p<0.001) (cuadro 7.4.1). 
 En relación con los últimos seis años (Ensanut 2012), la prevalencia de anemia 
en los niños preescolares tuvo una tendencia en ascenso, la cual aumentó 9 pp 
(p<0.01). Este incremento en la prevalencia de anemia en 2018, coincide con la 
prevalencia  observada en los datos de la primera encuesta (ENN 99), siendo no 
estadísticamente diferente dichas prevalencias (cuadro 7.4.1).
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Edad

ENN 1999 Ensanut 2006 Ensanut 2012 Ensanut 2018-19

Muestra 
número

Expansión
Muestra 
número

Expansión
Muestra 
número

Expansión
Muestra 
número

Expansión

Número
(miles)

% IC95%
Número
(miles)

% IC95%
Número
(miles)

% IC95%
Número
(miles)

% IC95%

PREESCOLARES

12 a 23 meses 1 034 1 167.1 54.9 51.2,58.6 1 467 1 705.8 41.6 37.7,45.7 1 773 2 077.9 38.3 34.9,41.8 684 1 696.6 48.2 42.4,54.1

24 a 35 meses 1 281 1 528.1 36.3 33.1,39.6 1 562 1 833.0 29.0 25.6,32.6 1 888 2 238.6 25.6 22.5,29.0 775 2 039.4 33.7 28.7,39.1

36 a 47 meses 1 427 1 628.1 23.8 21.2,26.6 1 734 2 192.8 23.9 20.7,27.3 1 954 2 284.8 17.2 14.8,19.9 814 2 102.1 30.8 25.5,36.5

48 a 59 meses 1 459 1 719.7 19.0 16.7,21.6 1 855 2 129.1 16.1 13.8,18.8 1 955 2 354.7 13.7 11.5,16.3 799 2 151.3 20.6 16.4,25.5

12 a 59 meses 5 201 6 043.0 31.6 30.1,33.2 6 618 7 860.7 26.8 25.1,28.6 7 570 8 956.0 23.3 21.8,24.8 3 072 7 989.4 32.5 29.8,35.3

ESCOLARES

5 años 1 518 1 687.9 23.3 20.8,25.9 1 939 2 244.7 22.8 19.4,26.7 1 889 2 278.0 18.3 15.6,21.4 795 1 422.7 36.0 31.1,41.2

6 años 1 451 1 669.2 19.1 16.7,21.7 1 944 2 155.7 18.1 15.6,20.9 2 023 2 302.4 13.2 11.2,15.5 858 1 486.1 26.7 22.5,31.5

7 años 1 441 1 653.8 17.3 15.1,19.8 1 931 1 964.2 15.3 12.8,18.3 2 099 2 404.8 11.2 9.3,13.4 914 1 662.4 23.9 19.6,28.8

8 años 1 561 1 746.8 14.1 12.1,16.4 2 104 2 132.8 12.9 10.7,15.4 2 116 2 401.0 9.2 7.5,11.3 943 1 731.4 20.6 17.0,24.7

9 años 1 487 1 694.4 11.5 9.6,13.6 2 233 2 418.3 8.9 7.3,10.9 2 123 2 344.5 8.0 6.4,10.0 891 1 758.0 19.7 15.2,25.2

10 años 1 474 1 679.0 11.1 9.2,13.4 2 298 2 497.6 8.0 6.6,9.8 1 724 2 236.5 5.2 4.0,6.7 662 1 539.9 10.1 7.5,13.6

11 años 1 286 1 415.7 9.3 7.6,11.5 2 217 2 345.0 7.0 5.7,8.5 1 892 2 556.4 5.7 4.2,7.7 658 1 412.4 12.3 9.3,16.2

5 a 11 años 10 218 11 546.9 15.2 14.4,16.1 14 666 15 758.4 13.1 12.1,14.1 13 866 16 523.7 10.1 9.3,10.9 5 721 11 012.9 21.2 19.6,23.0

Fuente: ENN 99, Ensanut 2006, 2012 y 2018-19
IC95%: Intervalo de confianza al 95%

■ Cuadro 7.4.1 
Comparación de la prevalencia nacional de anemia en niños preescolares y escolares de la ENN 99, Ensanut 2006, 2012 y 2018-19 por edad. México,  
Ensanut 2018-19

 En los niños escolares, se obtuvo información de sangre capilar (para la me-
dición de la hemoglobina) en 5 721 niños, representando a 11 012 870 de niños 
de 5-11 años de edad. En ellos, la prevalencia nacional de anemia fue de 21.2% 
(IC95% 19.6, 23.0%); afectando a 2 339 657 escolares mexicanos con anemia, sin 
diferencias por sexo. Los escolares de cinco años de edad, fueron los que tuvieron 
la mayor prevalencia de anemia (36%) en comparación con los demás grupos de 
niños escolares de mayor edad (cuadro 7.4.1).
 Al comparar los datos de anemia de la población escolar con los reportados 
en la encuesta del 2012, se observó una tendencia de aumento en la prevalencia 
de anemia en los últimos seis años, siendo el incremento de 11.1 pp para este 
grupo de edad (cuadro 7.4.1).
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Información por tipo de localidad, urbano y rural 

La prevalencia de anemia en niños preescolares de localidades rurales fue de 
30.7% (IC95% 26.9,34.8%), mientras que en los niños de las localidades urbanas 
la anemia afectó a 33.2% (IC95% 29.8,36.8) de los preescolares. Esto representa 
a 692 832 niños preescolares con anemia de localidades rurales y 1 902 167 de 
niños con anemia de localidades urbanas (cuadro 7.4.2).
 Al comparar los datos de anemia de los preescolares por tipo de localidad con 
lo reportado en la encuesta del 2012, se observó un incremento en la prevalencia 
de anemia en la presente encuesta, siendo mayor para las localidades urbanas 
(10.6 pp) en comparación con las rurales (5.5 pp).
 En los últimos 19 años, la prevalencia de anemia en los niños preescolares de 
localidades rurales disminuyó 3.4 pp y en los niños de localidades urbanas tendió 
a un aumento de 2.7 pp (cuadro 7.4.2).
 En los niños escolares, la prevalencia de anemia fue similar entre los habitantes 
de localidades urbanas (21.0%) y rurales (21.8%) (cuadro 7.4.2). 
 Al comparar la prevalencia de anemia de los niños escolares con los datos 
de la encuesta de 2012, la magnitud del incremento de anemia en la presente 
encuesta fue similar por tipo de localidad, siendo de 11.3 pp para las localidades 
urbanas y de 10.8 pp para las localidades rurales (cuadro 7.4.2).
 Al comparar con los datos de la ENN 99, en ambas localidades se observó un 
incremento de 6 pp en los datos de anemia de los niños escolares de la presente 
encuesta (cuadro 7.4.2).

Tipo de 
localidad

ENN 1999 Ensanut 2006 Ensanut 2012 Ensanut 2018-19

Muestra 
número

Expansión
Muestra 
número

Expansión
Muestra 
número

Expansión
Muestra 
número

Expansión

Número
(miles)

% IC95%
Número
(miles)

% IC95%
Número
(miles)

% IC95%
Número
(miles)

% IC95%

PREESCOLARES

Urbano 2 928 4 113.6 30.5  28.5,32.5 4 573 5 777.3 26.2  24.1,28.5 4 626 6 627.7 22.6  20.8,24.5 1 841 5 732.9 33.2  29.8,36.8 

Rural 2 273 1 929.3 34.1  31.9,36.3 2 045 2 083.4 28.4  25.6,31.4 2 944 2 328.3 25.2  22.8,27.7 1 231 2 256.5 30.7  26.9,34.8 

ESCOLARES

Urbano 5 619 7 692.2 15.0  13.9,16.1 9 801 11 374.5 13.0  11.9,14.2 8 613 12 375.0 9.7  8.8,10.8 3 532 7 949.6 21.0  19.0,23.2 

Rural 4 639 3 902.2 15.8  14.7,17.1 4 865 4 384.0 13.2  11.8,14.8 5 253 4 148.7 11.0  9.8,12.3 2 189 3 063.3 21.8  19.1,24.8 

Fuente: ENN 99, Ensanut 2006, 2012 y 2018-19
IC95%: Intervalo de confianza al 95%

■ Cuadro 7.4.2 
Comparación de la prevalencia nacional de anemia en niños preescolares y escolares de la ENN 99, Ensanut 2006, 2012 y 2018-19, por tipo de localidad 
urbana/rural. México, Ensanut 2018-19
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Información por región geográfica

Entre los preescolares habitantes de las cuatro regiones geográficas de la República 
mexicana, la prevalencia de anemia no fue estadísticamente diferente.
 Los niños preescolares de la región Norte presentaron la mayor prevalencia de 
anemia (36.6%), seguido de la región Sur (34.7%) y Ciudad de México (31.1%), en 
comparación con los habitantes de la región Centro (28.6%) (cuadro 7.4.3).
 Al comparar las prevalencias de anemia por región de los niños preescolares con 
los datos de la Ensanut 2012, en la zona Norte y zona Sur se observaron los mayores 
incrementos en la prevalencia de anemia (>10pp), mientras que en las zonas Centro 
y Ciudad de México la tendencia de incremento no fue estadísticamente significativa 
(cuadro 7.4.3).
 En un período de 13 años, la prevalencia de anemia en los preescolares de las 
zonas Norte y Sur aumentó 6.8 y 4.4. pp, respectivamente, mientras que en los de 
la zona Centro disminuyeron 4.3 pp y en la zona Ciudad de México 2.9 pp (cuadro 
7.4.3). 
 En los niños escolares, la prevalencia de anemia no fue estadísticamente distinta 
entre los habitantes de las cuatro regiones geográficas. Las mayores prevalencias de 
anemia se observaron entre los escolares habitantes de las zonas Norte (26.7%), Sur 
(23.8%) y Centro (17.6%) en comparación con los habitantes de la zona Ciudad de 
México (16.2%) (cuadro 7.4.3). 

Región

ENN 1999 Ensanut 2006 Ensanut 2012 Ensanut 2018-19

Muestra 
número

Expansión
Muestra 
número

Expansión
Muestra 
número

Expansión
Muestra 
número

Expansión

Número
(miles)

% IC95%
Número
(miles)

% IC95%
Número
(miles)

% IC95%
Número
(miles)

% IC95%

PREESCOLARES

Norte 1 540 1 094.2 29.8 26.9,32.9 1  384 1  537.0 24.1 21.3,27.2 1 870 1 762.1 20.8 18.3,23.6 597 1 541.3 36.6 31.1,42.5

Centro 1 636 2 167.7 32.9 30.16,35.8 2  592 3  150.0 26.6 23.5,29.9 2 725 2 778.0 23.4 21.0,26.0 1 137 2 760.3 28.6 24.6,32.9

Ciudad de 
México 322 721.6 34.0 28.3,40.2 143 550.0 25.3 18.1,34.1 361 1 454.5 25.2 19.9,31.5 79 990.6 31.1 21.0,43.3

Sur 1 703 2 059.5 30.3 28.1,32.6 2  499 2  624.0 29.0 26.4,31.7 2 614 2 961.4 23.7 21.4,26.1 1 259 2 697.2 34.7 30.6,39.0

ESCOLARES

Norte 3 103 2 183.3 17.7 16.1,19.5 2  999 2  920.8 14.5 12.8,16.4 3 480 3 176.4 11.0 9.6,12.6 1 112 2 094.2 26.7 23.1,30.7

Centro 3 077 3 919.4 13.7 12.2,15.3 5  778 6  472.8 12.0 10.5,13.8 4 938 5 036.5 8.7 7.6,10.1 2 127 3 742.7 17.6 15.2,20.2

Ciudad de 
México 699 1 415.0 14.3 11.5,17.5 289 982.9 13.3 9.3,18.7 695 2 839.2 9.6 7.2,12.9 128 1 443.1 16.2 10.2,24.6

Sur 3 339 4 029.2 15.7 14.4,17.1 5  600 5  381.9 13.5 12.2,14.9 4 753 5 471.6 10.9 9.7,12.3 2 354 3 732.9 23.8 21.4,26.5

Fuente: ENN 99, Ensanut 2006, 2012 y 2018-19 
IC95%: Intervalo de confianza al 95%

■ Cuadro 7.4.3 
Comparación de la prevalencia nacional de anemia en niños preescolares y escolares de la ENN 99, Ensanut 2006, 2012 y 2018-19, por tipos de localidades 
urbano/rural. México, Ensanut 2018-19
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 En comparación con los datos de la Ensanut 2012, se observa un incremento de 15.7 
pp en la prevalencia de anemia entre los niños escolares habitantes de la zona Norte y de 
12.9 pp de la zona Sur. El menor incremento se observó entre los habitantes de la zona 
Centro y la zona Ciudad de México. Al respecto, es importante señalar que debido al 
tamaño muestral de las encuestas en la región Ciudad de México, no hay suficiente poder 
estadístico para establecer si los cambios en las prevalencias de anemia de los escolares 
son significativos, por lo que estos datos deben de ser interpretados con cautela. 
 En el período de 19 años, los datos de anemia en escolares de la presente en-
cuesta contrastan con la tendencia observada en descenso hasta la encuesta 2012, 
observándose un incremento notorio en la prevalencia de anemia en todas las zonas 
geográficas, principalmente en las zonas Norte y Sur (cuadro 7.4.3).  

7.5 Concentraciones de plomo en sangre 

Se obtuvieron mediciones de PbS capilar en 3 127 menores entre 1 y 4 años de 
edad, los cuales representan a 7 937 490 niños del país. En el cuadro 7.5.1 se puede 
apreciar que 11.7% de los hogares se identificó como población indígena. En cuanto 
al índice de capacidades económicas que se calculó para esta encuesta, 39.5% de los 
hogares reportó tener muchas carencias, 35.9% carencias medias y 24.6% reportó 
menos carencias. 
 El rango de concentraciones de PbS fue de 3.3 (límite inferior de detección) a 
36.6 μg/dL. La prevalencia nacional de concentraciones elevadas fue de  17.4%, lo 
que representa 1 382 606 niños y niñas que exceden el valor indicado por la Norma 
Oficial Mexicana vigente, y 30.1% tuvo concentraciones Moderadas. El 3.5% de 
la muestra presentó niveles arriba de 10 μg/dL (IC95% 2.4,5.0), y en 5 niños, que 
representan 16 872 menores, se repitió la muestra por presentar valores ≥25μg/dL. La 
prevalencia de concentraciones Elevadas en las zonas urbanas fue de 16.5% (IC95% 
13.6,19.9) y en las zonas rurales de 19.7% (IC95% 15.8,24.3).
No se identificaron diferencias en los niveles de plomo por sexo (p=0.81), edad 
(p=0.47) u hogar con población indígena (p=0.30) (cuadro 7.5.1). 
 El 26.5% de los participantes reportó haber utilizado LBVPb en los tres meses 
previos a la encuesta. Del total representado en la muestra, se estima que 1 985 181 
menores entre 1 a 4 años viven en hogares en donde se usó LBVPb en los últimos tres 
meses (cuadro 7.5.1).
 Las diferencias en los niveles de PbS de acuerdo con el uso de LBVPb fueron 
altamente significativas (p<0.000); 40.5% de los menores en cuyos hogares reporta-
ron usar frecuentemente LBVPb en los últimos tres meses tuvieron concentraciones 
de PbS≥5μg/dL comparado con 11.8% en aquéllos que reportaron nunca usarlo o 
haberlo hecho a más de tres meses de la entrevista (figura 7.5.1). En las zonas rurales, 
estos porcentajes son 43.7% para quienes usaron LBVPb en los últimos tres meses y 
12.0% para quienes no lo usaron; y en las zonas urbanas, los porcentajes son 38.0 y 
11.7% respectivamente.
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Edad 
(años)

Nacional
n= 3 127

Urbano 
71.6%

Rural 28.4% p

Edad

1 23.0 24.1 20.2

0.285
2 24.6 24.2 25.7

3 25.2 24.6 26.8

4 27.2 27.1 27.1

Sexo

Mujeres 47.5 46.7 49.5
0.330

Hombres 52.5 53.3 50.5

Indigenismo

Sí 11.7 9.3 17.7
0.000

No 88.3 90.7 82.3

Nivel de carencias

Muchas carencias 39.5 28.2 68.0

0.000Carencias medias 35.9 40.2 25.1

Menores carencias 24.6 31.6  6.9

Nivel de Pb en sangre

Pb<3.3 52.5 53.3 50.4

0.5143.3<=Pb<5.0 30.1 30.2 29.9

Pb>=5.0 17.4 16.5 19.7

Uso de Barro vidriado con Pb

Nunca 73.5 76.7 65.5

0.000
Rara vez  6.6 6.5  6.9

Algunas veces  7.1 6.6  8.3

Frecuentemente 12.8 10.2 19.3

Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 7.5.1 
Características de los menores de edad participantes en 
Ensanut 2018-19 con determinación de Pb en sangre. 
México, Ensanut 2018-19

■ Figura 7.5.1 
Reporte de frecuencia de uso de barro vidriado con 
Pb* y concentraciones elevadas de Pb en sangre (µg/
dL) en niños de 1-4 años a nivel nacional. México, 
Ensanut 2018-19

*Categorías de frecuencia: 1) Nunca: Nunca usó BVPb o si lo usó fue hace más de tres meses. 2) Rara vez: Usó BVPb menos 
de una vez por mes en los últimos tres meses. 3) Algunas veces: Usó BVPb entre 2 y 3 veces por mes en los últimos tres meses. 
4) Frecuentemente: Usó BVPb al menos una vez por semana en los últimos tres meses.
Fuente: Ensanut 2018-19
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7.6 Prácticas de alimentación infantil

Se obtuvo un tamaño de muestra de n=1 587 niños menores de 24 meses de edad. 
Se presentan resultados para el ámbito nacional y para zonas rural y urbana. A 
manera de comparación se presentan resultados de Ensanut 2012 indicando los 
casos en que las diferencias entre encuestas resultaron significativas (p< 0.05).
 En la figura 7.6.1 se observa un incremento en la probabilidad de lactar entre 
2012 y 2018 tanto en la lactancia materna exclusiva como en cualquier tipo de 
lactancia.
 En el cuadro 7.6.1 se aprecia una mejora significativa tanto en el ámbito 
nacional como por zona en el inicio temprano de la lactancia materna y fue más 
relevante en la zona rural. 
 El indicador de alguna vez amamantados continua por arriba de 90% nacional 
entre 2012 y 2018. Sin embargo, las diferencias no son significativas.
 La prevalencia de lactancia materna exclusiva en menores de seis meses se 
duplicó a nivel nacional de 14.4 a 28.6% y siguió la misma tendencia por zona. 
 La lactancia materna predominante aumentó de forma significativa en todos 
los ámbitos, resaltando en la zona rural (21 pp). 
 Por otro lado, los indicadores de lactancia materna continua al año y a los dos 
años de edad, incrementaron entre 2012 y 2018 para el ámbito nacional y en la 
zona urbana.

■ Figura 7.6.1 
Probabilidad de lactar. Comparativo entre Ensanut 2012 
y 2018-19. México, Ensanut 2012 y 2018-190.9
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■ Cuadro 7.6.1 
Indicadores de prácticas de alimentación infantil. Comparativo de Ensanut 2012 y Ensanut 2018-19 por tipo de localidad. México, Ensanut 2018-19

Indicador
Grupo 
edad 

(meses)

Tipo de 
localidad

Ensanut 2012 Ensanut 2018-19

Muestra 
número

Expansión
Muestra 
número

Expansión

Número
(miles)

% IC95%
Número
(miles)

% IC95%

Inicio temprano 
de la lactancia 
materna

0 a 23

Urbano 2 346 2 760.2 36.7 33.9,39.6 932 2 568.8 46.0 b 41.6,50.5

Rural 1 474 1 077.9 42.3 38.6,46.0 574 978.9 52.1 c 45.8,58.4

Nacional 3 820 3 838.1 38.3 36.0,40.6 1 506 3 547.7 47.7 a 44.1,51.4

Alguna vez 
amamantados 0 a 23

Urbano 2 528 2 958.4 93.5 92.2,94.7 987 2 716.8 95.3 93.1,96.8

Rural 1 569 1 144.9 94.4 92.8,95.9 600 1 019.5 96.3 93.8,97.9

Nacional 4 097 4 103.3 93.7 92.7,94.7 1 587 3 736.4 95.6 93.9,96.8

Lactancia materna 
exclusiva 0 a 5

Urbano 627 761.2 12.7 9.1,16.3 220 619.4 25.2 b 17.7,34.4

Rural 388 308.3 18.5 13.7,23.2 130 238.8 37.4 c 26.6,49.6

Nacional 1 015 1 069.5 14.4 11.5,17.3 350 858.2 28.6 a 22.1,36.0

Lactancia materna 
predominante 0 a 5

Urbano 627 761.2 22.7 18.1,27.3 220 619.4 35.5 b 26.3,45.9

Rural 388 308.3 30.6 25.1,36.1 130 238.8 52.2 *c 40.9,63.3

Nacional 1 015 1 069.5 25.0 21.3,28.6 350 858.2 40.2 a 32.6,48.3

Lactancia materna 
continua al año 12 a 15

Urbano 467 571.8 31.1 24.7,37.5 195 507.0 45.3 b 35.9,55.1 

Rural 287 207.1 47.7 40.0,55.4 100 141.1 52.4 39, 65.5

Nacional 754 779.0 35.5 30.4,40.5 295 648.2 46.9 a 38.9,55.0

Lactancia materna 
continua a los dos 
años

20 a 23

Urbano 421 466.5 12.0 7.9,16.2 180 512.7 28.4 b 20.7,37.6

Rural 258 172.6 19.6 13.7,25.6 100 172.8 30.7 21.6,41.6

Nacional 679 639.1 14.1 10.7,17.5 280 685.5 29.0 a 22.7,36.3

Lactancia 
adecuada al año 0 a 11

Urbano 1 228 1 459.9 25.4 21.7,29.0 464 1 328.9 36.4 b 30.5,42.8

Rural 737 562.3 39.8 35.1,44.5 292 545.9 55.3 *c 48.5,61.9

Nacional 1 965 2 022.2 29.4 26.4,32.4 756 1 874.9 41.9 a 37.2,46.8

Lactancia 
adecuada a los 
dos años

12 a 23

Urbano 1 300 1 498.5 20.8 17.6,24.0 523 1 387.9 32.5 b 26.7,39.0

Rural 832 582.6 31.6 27.1,36.0 308 473.6 39.3 32.8,46.2

Nacional 2 132 2 081.1 23.8 21.2,26.4 831 1 861.5 34.3 a 29.5,39.4

Uso de biberón 
(cualquier 
alimento)

0 a 23

Urbano 2 528 2 958.4 53.3 50.3,56.2 987 2 716.8 42.7 b 38.1,47.5

Rural 1 569 1 144.9 41.3 38.0,44.6 600 1 019.5 37.1 31.9,42.7

Nacional 4 097 4 103.3 49.9 47.6,52.3 1 587 3 736.4 41.2 a 37.5,45.0

Uso de biberón 
(sólo líquidos) 0 a 23

Urbano 2 522 2 954.3 52.5 49.5,55.4 987 2 716.8 41.1 b 36.5,45.9

Rural 1 568 1 144.6 40.5 37.2,43.8 600 1 019.5 34.5 28.7,40.8

Nacional 4 090 4 099.0 49.1 46.8,51.5 1 587 3 736.4 39.3 a 35.6,43.2

Consumo de 
alimentos ricos en 
hierro

6 a 11

Urbano 601 698.7 59.3 54.1,64.4 244 709.5 52.2  43.6,60.6

Rural 349 254.0 46.6 * 39.1,54.1 162 307.1 42.9 30.5,56.2

Nacional 950 952.7 55.9 51.5,60.3 406 1 016.7 49.4  42.2,56.5

Consumo de 
alimentos ricos en 
hierro 

12 a 23

Urbano 1 300 1 498.5 75.3 72.0,78.6 523 1 387.9 69.3 62.6,75.3

Rural 832 582.6 66.9* 62.9,70.9 308 473.6 62.1 55.2,68.6

Nacional 2 132 2 081.1 72.9 70.3,75.6 831 1 861.5 67.5 62.3,72.3

Continúa
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 La lactancia adecuada al año de vida, mostró una franca mejoría al comparar 
entre 2012 y 2018 en todos los ámbitos y entre zona rural y urbana en 2018. No 
así para la lactancia adecuada a los dos años de vida en la que no es significativa 
la diferencia para la zona rural entre encuestas.
 Respecto a los indicadores de alimentación complementaria, se observa una 
tendencia a disminuir aunque no estadísticamente significativa para Ensanut 
2018-19 comparada con 2012. Sin embargo, continúan siendo más altos en zona 
urbana en comparación con el medio rural, excepto en el indicador introducción 
de sólidos, semisólidos y suaves.
 La frecuencia mínima de consumo de alimentos para los menores de entre 6 
y 23 meses, es significativamente menor en 2018 tanto para el ámbito nacional 
como para la zona urbana del país.
 Los indicadores de uso de biberón para alimentar a los menores muestran una 
disminución significativa entre 2012 y 2018 para el ámbito nacional y zona urbana. 

7.7 Desarrollo Infantil Temprano 

La población de estudio que cuenta con información de DIT incluyó un total de 
4 166 niños/as de 0 a 4 años de edad; en el cuadro 7.7.1 se presenta el número de 
niños/as considerando la edad (meses), tipo de localidad de residencia, región y 
escolaridad materna.

Cobertura y contenido de atención a niño sano
El cuadro 7.7.2 presenta el promedio de consultas del niño sano a las que los niños 
y niñas han asistido y el promedio nacional es de 5.48 consultas. Como parte de la 
consulta del niño sano, 96.54 y 95.60% de los niños/as fueron pesados y medidos, 
respectivamente. Adicionalmente, en la figura 7.7.1 se presenta la consejería que 

Introducción de 
sólidos, semi-
sólidos y suaves

6 a 8

Urbano 277 329.3 97.1 94.9,99.2 124 346.7 91.1  80.0,96.3

Rural 151 112.5 88.4* 80.6,96.2 74 167.4 91.4  77.1,97.1

Nacional 428 441.8 94.8 92.2,97.5 198 514.1 91.2  83.2,95.6

Diversidad 
alimentaria  
mínima al año

6 a 11

Urbano 601 698.7 79.4 75.0,83.7 244 709.5 73.4  63.9,81.1

Rural 349 254.0 59.1* 52.0,66.3 162 307.1 65.1  52.3,76.0

Nacional 950 952.7 74.0 70.0,77.9 406 1 016.7 70.9  63.4, 77.4

Diversidad 
alimentaria 
mínima a los dos 
años

12 a 23

Urbano 1 300 1 498.5 88.3 85.6,90.9 523 1 387.9 90.2  85.6,93.5

Rural 832 582.6 82.6* 79.5,85.8 308 473.6 78.6 * 72.5,83.7

Nacional 2 132 2 081.1 86.7 84.6,88.8 831 1 861.5 87.3  83.6,90.2

Frecuencia 
mínima 6 a 23

Urbano 1 901 2 197.2 62.6 59.3,65.9 767 2 097.4 55.8 b 50.8,60.7

Rural 1 181 836.6 54.2* 50.0,58.4 470 780.7 52.5  47.0,58.0

Nacional 3082 3 033.8 60.3 57.6,63.0 1 237 2 878.2 54.9 a 51.0,58.8

*Diferencia entre tipo de localidad para cada encuesta. Diferencia entre 2012 y 2018-19: a: Nacional b: Urbano c: Rural, considerando p<0.05
Fuente: Ensanut 2012 y 2018-19

Continuación
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■ Cuadro 7.7.2 
Promedio de consultas del niño sano en niños/as menores de 5 años. México, Ensanut 2018-19

recibieron las madres en la consulta de niño sano sobre: lactancia (71.91%), la 
forma de acostar al niño/a (67.73%), enfermedades en los niños/as (59.58%), 
nutrición (58.04%), higiene oral (54.87%), prevención de accidentes (49.33%), 
habilidades del niño/a de acuerdo con su edad (47.81%), juego y actividad física 
(46.96%), estimulación (45.31%), educación inicial (40.06%), depresión ma-
terna (39.97%) y lectura (37.05%). Además, como parte de las actividades de 
la consulta de niño sano, 19.76% de los niños/as recibieron evaluación de DIT.
 En relación con la evaluación de Desarrollo Infantil Temprano (DIT) para 
aquellos niños/as con al menos una evaluación de DIT, y cuyas madres reportan 
conocer el resultado de la última evaluación (o única, en el caso de haber sido 
sólo una), 92.72% recibió un resultado de desarrollo adecuado (semáforo verde), 
4.35% recibió un resultado de desarrollo no adecuado (semáforo amarillo) y 2.78% 
recibió un resultado de problemas importantes en el desarrollo (semáforo rojo) 
(cuadro 7.7.3). Como parte de la información sobre atención a DIT, se preguntó 
a las madres si los niños/as habían recibido alguna atención adicional posterior a 
la evaluación, incluyendo asistencia a talleres o consultas de seguimiento, diag-
nóstico o atención especializada. El porcentaje de niños/as con algún problema 
de desarrollo (semáforo amarillo o rojo) que recibió algún tipo de seguimiento 
adicional fue de 44.66% (datos no mostrados en el cuadro).

Media  IC95% 

Nacional 5.48  5.22,5.73 

Sexo

Hombre 5.53  5.19,5.88 

Mujer 5.42  5.03,5.80 

Tipo de localidad

Urbana 5.36  5.05,5.68 

Rural 5.77  5.35,6.19 

Región

Norte 5.43  4.93,5.93 

Centro 5.00  4.62,5.37 

Ciudad de México 5.25  4.10,6.41 

Sur 6.08  5.69,6.47 

Estos resultados se calcularon únicamente con la información de la Ensanut 2018-19.
Fuente: Ensanut 2018-19  

Características de la población 
de estudio Total (n)

Edad*

0-18 meses 1 229

19-30 meses 857

31-42 meses 887

43-59 meses 1 193

Tipo de localidad

Urbana 2 546

Rural 1 620

Región

Norte 803

Centro 1 591

Ciudad de México 100

Sur 1 672

Escolaridad materna‡

Ninguna 74

Primaria 617

Secundaria 1 659

Media superior 1 114

Superior 611

Fuente: Ensanut 2018-19  
*Edad en meses considerando los rangos de edad de acuerdo con los 
instrumentos usados para evaluar lenguaje (CDI-II y III, así como PPVT-
III).  
‡91 datos faltantes en relación con la escolaridad materna

■ Cuadro 7.7.1 
Descripción de la población de estudio del Módulo DIT. 
México, Ensanut 2018-19
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■ Figura 7.7.1 
Tipo de atención y consejería en consulta de niño sano, niños/as menores de 5 años. México, Ensanut 2018-19
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Evaluación de DIT Desarrollo adecuado 
Semáforo verde

Desarrollo no adecuado 
Semáforo amarillo

Problemas importantes 
de desarrollo

Semáforo rojo

Expansión Expansión Expansión Expansión

N 
(miles) %  IC95% N 

(miles) %  IC95% N 
(miles) %  IC95% N 

(miles) %  IC95% 

Nacional 1 924.0 19.76  17.96,21.69 1 021.5 92.72  90.07,94.70 47.9 4.35  2.66,7.05 30.6 2.78  2.00,3.85 

Sexo

Hombre 1 040.4 20.61  18.15,23.31 567.5 90.51  84.56,94.33 33.1 5.27  2.73,9.96 24.7 3.95  1.61,9.33 

Mujer 883.6 18.84  16.43,21.52 454.0 95.62  92.07,97.63 14.9 3.14  1.64,5.91 5.9 1.24  0.30,4.92 

Tipo de localidad

Urbana 1 474.1 21.18  18.92,23.64 783.0 92.63  89.24,95.02 37.1 4.38  2.38,7.95 23.5 2.78  1.96,3.95 

Rural 449.9 16.19  13.49,19.30 238.5 92.99  89.12,95.55 10.9 4.24  2.23,7.92 7.1 2.77  1.21,6.22 

Región

Norte 335.8 18.13  14.51,22.41 194.7 89.68  81.71,94.41 9.9 4.56  1.11,16.88 12.5 5.76  4.65,7.11 

Centro 649.5 19.04  16.48,21.90 380.7 94.26  89.89,96.81 18.4 4.57  2.25,9.05 4.7 1.17  0.49,2.78 

Ciudad de México 274.5 23.50  16.06,33.04 100.5 94.18*  56.31,99.51 6.2* 5.82  0.49,43.69 --- --- ---

Sur 664.2 20.09  17.34,23.14 345.6 92.39  88.87,94.86 13.4 3.58  2.11,6.02 13.4 3.58  1.83,6.89 

Edad

0 años 265.3 15.54  12.12,19.71 162.4 99.32  96.67,99.87 1.1 0.68  0.13,3.33 --- --- ---

1 a 4 años 1 658.7 20.65  18.60,22.87 859.2 91.57  88.24,94.02 46.8 4.99  2.98,8.24 30.6 3.27  2.25,4.71 

Escolaridad materna

Ninguna 8.8 5.51  2.43,12.03 3.0 74.41*  19.24,97.26 1.0 25.59*  2.74,80.76 --- --- ---

Primaria 218.3 15.58  12.10,19.83 119.4 88.88  77.42,94.90 6.5 4.85  1.48,14.74 8.4 6.27  2.28,16.11 

Secundaria 670.5 19.06  16.36,22.10 392.5 97.40  95.17,98.61 8.2 2.04  1.05,3.94 2.3 0.56  0.12,2.56 

Media superior 616.9 21.32  17.83,25.29 275.1 88.58  77.37,94.62 16.1 5.17  1.70,14.70 19.4 6.25  2.11,17.11 

Superior 399.5 25.08  20.10,30.81 229.3 92.92  85.41,96.72 15.3 6.19  2.67,13.68 0.5 0.21  0.03,1.53 

Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 7.7.3 
Distribución porcentual de atención de Desarrollo Infantil Temprano en niños/as menores de 5 años. México, Ensanut 2018-19
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Educación temprana
A nivel nacional, la asistencia de niños/as de 0 a 2 años a algún programa de 
cuidado o educación inicial es de 9.99%. Considerando que la asistencia a prees-
colar en México es obligatoria a partir de los tres años, solamente 65.45% asiste 
a preescolar (cuadro 7.7.4). 

■ Figura 7.7.2 
Asistencia de niños/as menores de 5 años a servicios 
de cuidado/educación inicial y preescolar durante la 
primera infancia. México, Ensanut 2018-19

Fuente: Ensanut 2018-19
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Asistencia a preescolar
niños/as de 3 a 4 años

Expansión Expansión

N (miles) %  IC95% N (miles) %  IC95% 

Nacional 550.3 9.99  8.45,11.78 2 767.9 65.45  61.73,68.99 

Sexo

Hombre 327.4 11.30  9.11,13.93 1 315.8 61.18  55.73,66.36 

Mujer 222.9 8.54  6.53,11.08 1 452.1 69.86  64.81,74.48 

Tipo de localidad

Urbana 425.8 10.63  8.68,12.96 1 934.6 65.49  60.69,69.99 

Rural 124.5 8.28  6.30,10.80 833.3 65.35  59.77,70.54 

Región

Norte 114.0 10.49  7.43,14.61 474.9 62.04  55.11,68.51 

Centro 183.5 9.60  7.09,12.87 997.9 66.57  60.54,72.10 

Ciudad de México 57.5 8.40  3.84,17.40 301.2 62.21  44.84,76.92 

Sur 195.4 10.70  8.56,13.29 993.9 67.14  60.84,72.87 

Estos resultados se calcularon únicamente con la información de la Ensanut 2018-19.
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 7.7.4 
Asistencia de niños/as menores de 5 años a servicios de cuidado/educación inicial y preescolar 
durante la primera infancia. México, Ensanut 2018-19

 En la figura 7.7.2 se identificó que los hijos/as de madres con escolaridad media 
superior o superior presentan una mayor proporción de asistencia a preescolar 
(72.2%) en comparación con los hijos/as de madres con escolaridad primaria o 
menos, o secundaria (54.3 y 64.1%, respectivamente).
 En relación con la no asistencia a educación temprana, las principales razones 
por las que los niños/as de 0 a 2 años no acuden a algún programa de cuidado o 
educación inicial son: está muy pequeño/a para acudir, está mejor en casa y lo/a 
cuida la madre o en casa. Para los niños/as de 3 a 4 años las principales razones 
por las que no asisten a preescolar son: está muy pequeño/a para acudir, está mejor 
en casa y no lo puedo pagar. Para los niños/as de 0 a 2 años, en la categoría de 
otras razones se engloban el desconocimiento del beneficio de los programas de 
cuidado o educación inicial, la desconfianza y los problemas de salud; mientras 
para los niños/as de 3 a 4 años incluye cambios de domicilio, no hay lugar para 
el niño/a y no hay profesor/a (figura 7.7.3.).
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Calidad del contexto de Desarrollo Infantil Temprano en el hogar
El cuadro 7.7.5 presenta los indicadores relacionados con la calidad del contex-
to de Desarrollo Infantil Temprano y materiales de aprendizaje en el hogar. El 
porcentaje de niños/as que cuentan con actividades de apoyo al aprendizaje, es 
más elevado en localidades tipo urbanas (72.42%) que en localidades de tipo 
rurales (55.91%). En promedio, el número de actividades que los adultos del 
hogar realizan con los niños/as es 5.19 actividades. La figura 7.7.4 presenta las 
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■ Figura 7.7.3 
Razones por las que niños/as menores de 5 años no asisten a servicios de cuidado/educación inicial o preescolar durante la primera infancia. México, 
Ensanut 2018-19
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diferentes actividades de estimulación y apoyo en las cuales participan los niños/
as en el hogar de acuerdo con miembro del hogar que las realiza (madre o padre). 
Las madres participan con mayor frecuencia en las actividades de estimulación 
y apoyo al aprendizaje principalmente jugando, cantando canciones con él/ella y 
llevando al niño/a pasear. 
 En el cuadro 7.7.5 se aprecia que una gran proporción de niños/as menores 
de cinco años no cuentan con libros infantiles en sus hogares (42.66%); este 
porcentaje se eleva entre niños/as que viven en localidades de tipo rural y niños/
as menores de tres años en donde más de 50% de los niños/as no cuenta con 
ningún libro infantil. En consecuencia, el porcentaje de niños/as con al menos 
tres libros infantiles en sus hogares es muy bajo (29.41%); observándose que un 
mayor porcentaje de niños/as residentes de localidades tipo urbanas (33.43%) 
tienen al menos tres libros infantiles en comparación con los niños/as residentes 
de localidades tipo rurales (19.32%).
 Con respecto al tipo de juguetes al que tienen acceso los niños/as menores de 
cinco años, 86.57% juegan con al menos dos tipos de juguetes, los juguetes más 
usados son juguetes de una tienda o manufacturados (93.77%) y objetos del hogar 
(trastes u ollas) u objetos que se encuentran en el exterior del hogar como palos, 
piedras u hojas (72.51%); el uso de juguetes electrónicos (cualquier dispositivo 
electrónico para jugar) es de 28.72% (figura 7.7.5). En promedio, los niños/as ≥2 
años juegan con al menos cuatro tipos de juguetes, mientras que los niños/as <1 
año juegan con 1.7 tipo de juguetes (figura 7.7.6.); independientemente del tipo 
de juguetes, los niños/as de un año presentan un incremento en la prevalencia del 
uso de juguetes comparado con los niños/as menores de un año (cuadro 7.7.6).

■ Figura 7.7.4 
Niños/as menores de 5 años que participaron en acti-
vidades de estimulación y apoyo al aprendizaje en los 
últimos tres días. México, Ensanut 2018-19

Leyó libros Contó 
cuentos

Cantó 
canciones

Nombró o 
contó 

objetos

Llevó a 
pasear

Jugó Dibujó, 
pintó, 

escribió

33.7

10.4

30.5

8.9

55.7

14.8

54.2

25.7

66.5

32.7
37.2

9.0

43.5

11.0

Po
rce

nt
aje

PadreMadre

Estos resultados se calcularon únicamente con la información de la Ensanut 2018-19.
Fuente: Ensanut 2018-19
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■ Figura 7.7.5 
Tipos de juguetes y acceso a por lo menos 2 tipos 
de juguetes en niños/as menores de 5 años. México, 
Ensanut 2018-19
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Estos resultados se calcularon únicamente con la información de la Ensanut 2018-19.
Fuente: Ensanut 2018-19
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■ Figura 7.7.6 
Promedio de tipo de juguetes con los que juegan los 
niños/as menores de 5 años. México, Ensanut 2018-19



205

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018-19
Resultados nacionales

Métodos de disciplina y cuidado inadecuado
En el Módulo DIT de la Ensanut 2018-19, 58.91% de los niños/as menores de 
cinco años fueron sometidos a por lo menos una forma de castigo psicológico 
o físico por miembros del hogar durante el mes anterior a la encuesta. La gran 
mayoría de los hogares emplean una combinación de prácticas violentas, 46.88% 
de los niños/as menores de cinco años fueron sometidos a agresión psicológica y 
39.21% de los niños/as fueron sometidos a castigo físico. Las formas más severas 
de castigo físico (golpes en la cabeza, las orejas o la cara, así como golpes con 
fuerza y repetidamente) son en general menos comunes y se presentan en 3.79% 
de los niños/as (cuadro 7.7.7).
 La figura 7.7.7 presenta las prácticas de crianza violenta (psicológicas y cas-
tigo físico) a las que son expuestos los niños/as de acuerdo con los instrumentos 
usados en los dos grupos de edad (niños/as de 0 años y niños/as de 1 a 4 años). 

■ Cuadro 7.7.6 
Tipos de juguetes con los que juegan los niños/as de acuerdo a la edad al momento de la entrevista. México, Ensanut 2018-19

Tipos de juguetes

Edad en años

0 1 2 3 4

N 
(miles) %  IC95% N 

(miles) %  IC95% N 
(miles) %  IC95% N 

(miles) %  IC95% N 
(miles) %  IC95% 

Juguetes de una tienda/
manufacturados

1 350.6 79.10  74.86,82.79 1 811.0 96.59  94.27,97.99 1 850.9 96.08  93.47,97.67 2 012.4 96.94  94.78,98.23 2 106.7 97.84  95.90,98.87 

Objetos del hogar/objetos 
encontrados fuera del 
hogar

502.3 29.42  25.08,34.17 1 528.5 81.53  78.07,84.55 1 613.0 83.73  79.49,87.24 1 636.1 78.82  74.32,82.71 1 781.1 82.71  78.00,86.59 

Muñecos/as y objetos 
para el juego de roles y 
fantasía

144.1 8.44  6.16,11.46 709.4 37.84  33.22,42.68 1 150.2 59.71  54.37,64.82 1 284.4 61.87  56.67,66.82 1 611.2 74.83  68.37,80.34 

Juguetes para armar y 
construir

236.7 13.86  10.31,18.38 948.8 50.61  45.54,55.66 1 308.8 67.94  63.40,72.16 1 397.3 67.31  63.03,71.32 1 529.9 71.05  66.22,75.44 

Juguetes para aprender 
formas y/o colores

341.6 20.01  15.86,24.92 888.7 47.40  42.39,52.46 1 201.6 62.38  57.57,66.95 1 283.6 61.83  57.22,66.25 1 335.5 62.02  55.82,67.85 

Juguetes caseros 169.6 9.93  7.27,13.42 375.9 20.05  16.13,24.64 469.5 24.37  19.87,29.52 572.0 27.56  22.97,32.67 613.1 28.47  23.73,33.74 

Juguetes electronicos 108.0 6.33  3.88,10.15 373.5 19.92  15.84,24.75 562.1 29.18  24.44,34.42 716.1 34.50  29.85,39.46 1 036.9 48.15  41.95,54.42 

Estos resultados se calcularon únicamente con la información de la Ensanut 2018-19.
Fuente: Ensanut 2018-19
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Mientras que la figura 7.7.8 presenta las prevalencias de los diferentes métodos 
de disciplina de acuerdo con la edad en años; los niños/as menores de un año 
tienen mayor prevalencia de disciplina no violenta (61.9%), la cual disminuye 
a mayor edad, los niños/as de tres (67.4%) y cuatro (71.3%) años tienen mayor 
prevalencia de cualquier método de disciplina violenta. Independientemente de 
la edad los niños/as de 0 a 4 años tienen una prevalencia de disciplina no violenta 
de 34.9%.
 A pesar de que los métodos violentos son formas disciplinarias comunes, el 
cuadro 7.7.8 revela que solamente 11.02% de las encuestadas que respondieron 
el Módulo DIT creen que el castigo físico es necesario para educar a los niños/as 
menores de cinco años.
 En relación con el cuidado inadecuado, 5.71% de los niños/as menores de 
cinco años tuvieron cuidado inadecuado en la semana previa a la entrevista, 3.66% 
fueron dejados solos en su hogar; mientras que 2.56% fueron dejados al cuidado de 
otro niño/a menor de 10 años en la semana previa a la entrevista (cuadro 7.7.9).

■ Figura 7.7.7 
Niños/as menores de 5 años expuestos/as a prácticas de crianza violentas. México, Ensanut 
2018-19
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Estos resultados se calcularon únicamente con la información de la Ensanut 2018-19.
Fuente: Ensanut 2018-19
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■ Figura 7.7.8 
Métodos de disciplina infantil usados en niños/as de acuerdo con su edad. México, Ensanut 2018-19

Actitudes hacia la disciplina violenta
Expansión

N (miles) %  IC95% 
Nacional 1 052.1 11.02  9.53,12.71 

Sexo
Hombre 578.5 11.72  9.69,14.10 

Mujer 473.6 10.27  8.23,12.75 

Escolaridad materna
Ninguna 17.3 10.82  5.47,20.29 

Primaria 136.1 9.85  7.32,13.12 

Secundaria 337.0 9.77  7.77,12.21 

Media superior 371.0 13.14  9.94,17.17 

Superior 174.3 11.15  7.74,15.81 

Tipo de localidad
Urbana 796.0 11.67  9.76,13.90 

Rural 256.2 9.39  7.53,11.66 

Región
Norte 220.3 12.08  8.90,16.19 

Centro 389.6 11.57  9.43,14.13 

Ciudad de México 180.1 16.10  9.33,26.36 

Sur 262.1 8.09  6.44,10.12 

Edad
0 años 39.6 2.32  1.20,4.43 

1-4 años 1 012.5 12.92  11.15,14.92 

Estos resultados se calcularon únicamente con la información de la Ensanut 2018-19.
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 7.7.8 
Actitudes de aceptación hacia los métodos de disciplina 
violenta usados en niños/as menores de 5 años. México, 
Ensanut 2018-19

Fuente: Ensanut 2018-19
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Índice de Desarrollo Infantil Temprano
En el cuadro 7.7.10 se presentan los resultados sobre Desarrollo Infantil Temprano 
en niños/as de 3 a 4 años, a nivel nacional, 80.10% de los niños/as se están desa-
rrollando a un ritmo adecuado. De acuerdo con la edad, el Índice de Desarrollo 
Infantil Temprano (ECDI, por sus siglas en inglés) es más alto en los niños/as 
de cuatro años (80.43%), puesto que los niños/as adquieren más habilidades a 
medida en que crecen. La asistencia a preescolar se asocia con mejores resultados 
de alfabetización y conocimientos numéricos. Adicionalmente, los niños/as que 
cuentan con apoyo al aprendizaje en el hogar tienen mayor ECDI, al igual que a 
mayor número de libros infantiles en el hogar (figura 7.7.9).

■ Cuadro 7.7.9 
Porcentajes de métodos de cuidado usados en niños/as menores de 5 años en la última semana. México, Ensanut 2018-19

Niños/as menores de 5 años que 
fueron dejados solos

Niños/as menores de 5 años que 
fueron dejados al cuidado de otro 

menor

Niños/as menores de 5 años con 
cuidado inadecuado

Expansión Expansión Expansión

N (miles) %  IC95% N (miles) %  IC95% N (miles) %  IC95% 

Nacional 356.7 3.66  2.89,4.63 249.0 2.56  2.05,3.19 556.5 5.71  4.79,6.81 

Sexo

Hombre 225.0 4.46  3.22,6.13 125.0 2.48  1.79,3.42 327.2 6.48  5.04,8.31 

Mujer 131.7 2.81  2.00,3.92 124.0 2.64  1.91,3.64 229.3 4.89  3.81,6.26 

Tipo de localidad

Urbana 263.4 3.78  2.83,5.04 169.9 2.44  1.84,3.24 397.7 5.71  4.59,7.09 

Rural 93.3 3.36  2.28,4.92 79.1 2.85  2.02,4.00 158.8 5.71  4.27,7.61 

Región

Norte 64.5 3.48  1.95,6.15 44.3 2.39  1.42,3.99 104.1 5.62  3.71,8.44 

Centro 126.8 3.72  2.61,5.26 85.5 2.51  1.70,3.67 200.2 5.87  4.43,7.73 

Ciudad de México 48.3 4.13  1.43,11.38 9.9 0.85  0.11,6.01 58.2 4.98  1.93,12.26 

Sur 117.1 3.54  2.61,4.79 109.3 3.31  2.44,4.47 194.0 5.87  4.70,7.31 

Edad

0 años 48.3 2.83  1.42,5.53 38.4 2.25  1.29,3.89 76.9 4.51  2.73,7.35 

1 a 4 años 308.4 3.84  2.98,4.93 210.7 2.62  2.04,3.38 479.5 5.97  4.93,7.22 

Escolaridad materna

Primaria o menos 64.8 4.15  2.71,6.31 59.2 3.79  2.48,5.76 112.9 7.24  5.27,9.85 

Secundaria 146.6 4.17  2.95,5.86 115.7 3.29  2.40,4.50 241.8 6.87  5.32,8.84 

Media superior o más 134.2 2.99  1.89,4.70 73.1 1.63  1.02,2.58 189.7 4.23  2.96,6.01 

Estos resultados se calcularon únicamente con la información de la Ensanut 2018-19.
Fuente: Ensanut 2018-19
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Desarrollo del lenguaje en niños/as de 1 a 4 años de edad
El cuadro 7.7.11 presenta el tamaño de muestra del Módulo de Desarrollo Infan-
til Temprano de acuerdo con las diferentes pruebas de lenguaje aplicadas y los 
parámetros descriptivos de los puntajes crudos de cada una de las pruebas. En la 
figura 7.7.10 se presenta la dispersión de los puntajes de acuerdo con la edad de 
los niños/as y la predicción lineal de edad sobre el lenguaje para niños/as; en la 
figura se observa el aumento gradual de vocabulario a mayor edad de los niños/as.

■ Figura 7.7.9 
Índice de Desarrollo Infantil Temprano de acuerdo con 
el número de libros infantiles y apoyo al aprendizaje en 
el hogar. México, Ensanut 2018-19

Sin libros 3 libros

Libros en hogar Apoyo al aprendizaje en el hogar

10 libros SÍNo

71.3
85.8 85.6

76.3
81.9

Fuente: Ensanut 2018-19

Número de palabras

Edad (n) Media D.E. Mín-Máx P25-P75 IC95%

CDI-II* 19-30 meses 795 19.56 13.71 0-50 7-31 18.61,20.52

CDI-III‡ 31-42 meses 815 18.88 12.79 0-50 8-28 18.00,19.76

PPVT-III§ ≥43 meses 1 123 27.50 18.95 0-88 13-40 26.39,28.60

Fuente: Ensanut 2018-19
*No se cuenta con información de lenguaje de 62 niños/as de 19 a 30 meses
‡No se cuenta con información de lenguaje de 72 niños/as de 31 a 42 meses
§No se cuenta con información de lenguaje de 70 niños/as ≥43 meses 

■ Cuadro 7.7.11 
Muestra del Módulo DIT y puntajes crudos por edad. México, Ensanut 2018-19
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 En la figura 7.7.11 se presenta el número de palabras que los niños/as dicen 
de acuerdo con los percentiles del número de palabras dichas; en general, a mayor 
edad los niños/as dicen mayor número de palabras. La figura 7.7.12 presenta la 
distribución del z-score de lenguaje de acuerdo con el sexo de los menores de 1 
a 4 años, la cual indica que en promedio los niños y niñas presentan el mismo 
nivel de lenguaje.

■ Figura 7.7.10 
Dispersión de los puntajes crudos por edad. México, 
Ensanut 2018-19

Fuente: Ensanut 2018-19
Nota: la figura muestra puntajes crudos de CDI para niños/as de 19 a 42 meses y de PPVT-III para niños/as de 43 a 59 meses.

0
20

40
60

80

Pu
nta

je 
cru

do
 de

 le
ng

ua
je

20 30 40 50 60
Meses total

Puntaje crudo, 1 a 4 años IC95%

Tendencia de puntaje crudo

Resultados ponderados

Puntajes crudos de CDI y PPVT-III por edad
niños/as de 1 a 4 años

Fuente: Ensanut 2018-19
Nota: la figura muestra puntajes crudos de CDI para niños/as de 19 a 42 meses y de PPVT-III para niños/as de 43 a 59 meses.

N°
 de

 pa
lab

ras

18

0

25

50

75

23

p10 p25 p50 p75 p90

28 33 38 43 48 53 58

■ Figura 7.7.11 
Número de palabras que los niños/as de 1 a 4 años dicen 
(puntaje crudo). México, Ensanut 2018-19
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 El cuadro 7.7.12 muestra los resultados estandarizados (z-scores) de lenguaje 
de acuerdo con algunos determinantes; aquellos niños/as que asisten a preescolar, 
quienes cuentan con apoyo al aprendizaje en su hogar, así como al menos tres 
libros infantiles en el hogar e hijos/as de madres con escolaridad media superior 
o más, tienen en promedio resultados significativamente mejores de lenguaje. 
La desnutrición crónica, es decir, la talla para la edad que se encuentra por lo 
menos dos desviaciones estándares por debajo de la talla mediana de acuerdo 
con los estándares de la OMS, se asocia fuertemente con niveles más bajos de 
lenguaje.
 La figura 7.7.13 muestra el gradiente en vocabulario de acuerdo con la es-
colaridad materna para niños/as, entre niños/as cuyas madres no asistieron a la 
escuela o tienen educación primaria, el nivel de lenguaje es más bajo.
 Con el objetivo de verificar que la asociación entre lenguaje y variables clave 
del contexto (libros y actividades de apoyo al aprendizaje) es independiente de la 
edad del niño, se estimaron correlaciones entre los z-score de lenguaje y lo z-score 
ajustados para edad de número de libros en el hogar y número de actividades 
de apoyo al aprendizaje en el hogar. Los resultados indican que la asociación 
entre estas variables es significativa, aun cuando se ajusta para el efecto de edad 
(cuadro 7.7.13).

■ Figura 7.7.12 
Distribución de z-scores de lenguaje para niños/as de 
1 a 4 años de acuerdo al sexo. México, Ensanut 2018-19

Fuente: Ensanut 2018-19
Nota: la figura muestra puntajes estandarizados de CDI para niños/as de 19 a 42 meses y de PPVT-III para niños/as de 43 a 59 meses.
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■ Cuadro 7.7.12 
Promedio de z-score de lenguaje de acuerdo con 
características sociodemográficas y determinantes de 
interés. México, Ensanut 2018-19

Total

Media  IC95% 

Nacional 0.001  -0.04,0.04 

Sexo

Hombre -0.03  -0.08,0.03 

Mujer 0.03  -0.03,0.08 

Tipo de localidad

Urbana 0.01  -0.04,0.06 

Rural -0.02  -0.08,0.04 

Asiste a educación para la primera infancia*

No asiste -0.14  -0.22,-0.05 

Asiste 0.08  0.02,0.14 

Apoyo al aprendizaje

No -0.21  -0.28,-0.15 

Sí 0.09  0.04,0.13 

Libros

≥ 3 libros 0.23  0.16,0.29 

≥ 10 libros 0.40  0.24,0.56 

Sin libros -0.26  -0.32,-0.20 

Juega con 2 o más tipos de juguetes

No -0.53  -0.69,-0.36 

Sí 0.02  -0.02,0.06 

Escolaridad materna

Ninguna -0.52  -0.73,-0.32 

Primaria -0.29  -0.37,-0.20 

Secundaria -0.04  -0.10,0.01 

Media superior o más 0.17  0.11,0.23 

Desnutrición crónica

Severa (<= 3 d.e.) -0.30  -0.50,-0.09 

Moderada (<= 2 d.e.) -0.30  -0.40,-0.20 

Sin desnutrición 
crónica

0.06  0.02,0.10 

*Niños/as de 3 a 4 años
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Figura 7.7.13 
Z-score de lenguaje para niños/as de 1 a 4 años de acuerdo con la escolaridad materna. México, 
Ensanut 2018-19

Fuente: Ensanut 2018-19
Nota: la figura muestra puntajes estandarizados de CDI para niños/as de 19 a 42 meses y de PPVT-III 
para niños/as de 43 a 59 meses.
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Z-score de lenguaje 1.0

Z-score de número de libros infantiles 
en el hogar 0.21 1.0

Z-score de actividades de apoyo al 
aprendizaje en el hogar 0.16 0.36 1.0

Z-score de juguetes 0.24 0.35 0.37 1.0

Fuente: Ensanut 2018-19
Nota: Todas las correlaciones tienen p <0.001

■ Cuadro 7.7.13 
Correlación con algunos determinantes de lenguaje para niños/as de 1 a 4 años. México, Ensanut 
2018-19
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■ Figura 7.7.14 
Determinantes del desarrollo del lenguaje en niños/as de 1 a 4 años. México, Ensanut 2018-19

Fuente: Ensanut 2018-19
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 Finalmente, en la figura 7.7.14 se presenta un resumen de los determinantes 
más importantes con el desarrollo del lenguaje en la Ensanut 2018-19.

7.8 Consumidores de grupos de alimentos recomendables 
y no recomendables para consumo cotidiano

Preescolares
Se obtuvo información plausible del consumo de grupos de alimentos para 3 068 
niños preescolares de 1 a 4 años de edad que representan a 8 019 950  preescolares 
a nivel nacional. 
 En el cuadro 7.8.1 se presenta el porcentaje de preescolares consumidores 
de los grupos de alimentos. De los grupos recomendables presentados, se observa 
que 88.5% consumieron agua y 64.7% consumió lácteos siendo estos los grupos 
de alimentos con mayor porcentaje de consumidores. El grupo de alimentos 
recomendable con menos consumidores, fue verduras, pues sólo en 19.7% de la 
población de preescolares se reportó su consumo.
 En cuanto a los grupos no recomendables para consumo cotidiano presenta-
dos, el de mayor porcentaje de consumidores fue bebidas no lácteas endulzadas 
(82.4%), seguido de botanas, dulces y postres (62.7%). El grupo de alimentos 
no recomendables menos consumido fue carnes procesadas, con 8.2% de con-
sumidores.
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 Al estratificar por localidad de residencia, el porcentaje de consumidores de 
alimentos recomendables fue mayor en localidades urbanas en comparación con 
las rurales, especialmente en los grupos correspondientes a carnes no procesadas, 
huevo y lácteos. Pese a que el consumo de verduras fue bajo en ambas localidades, 
el consumo fue mayor en localidades urbanas comparado con las rurales (22 vs. 
15.8%, respectivamente). No obstante, el grupo de leguminosas fue consumido en 
mayor proporción por preescolares pertenecientes a localidades rurales (44.7%) 
que en aquellos ubicados en localidades urbanas (34.7%). 
 En cuanto a los grupos de alimentos no recomendables para consumo coti-
diano, se observó un mayor porcentaje de consumidores de bebidas endulzadas 
no lácteas en localidades rurales comparado con las urbanas (86.6 vs. 82.0%, 
respectivamente) mientras que, en estas últimas, las botanas dulces y postres 
presentaron un mayor porcentaje de consumidores (66%), en comparación con 
las localidades rurales (57.6%). 

Tipo de localidad

Nacional Rural Urbana

n N (miles) %  IC95% n N (miles) %  IC95% n N (miles) %  IC95% 
Grupos de alimentos 
recomendables para 
consumo cotidiano 
Frutas 1 464 3 756.9 46.8 43.8,49.9 522 990.1 43.8  39.8,47.9 942 2 766.8 48.0  44.1,52.0

Verduras 566 1 578.2 19.7 17.6,21.9 173 342.5 15.2 12.6,18.1 393 1 235.7 21.5 18.7,24.4

Leguminosas 1 284 2 987.3 37.3 34.7, 39.9 561 973.7 43.1  38.5,47.8 723 2 013.6 35.0  31.9,38.1 

Carnes no procesadas 941 2 726.7 34.0 31.1,37.0 278 533.1 23.6   20.7,26.7    663 2 193.6 38.1 34.3,42.1 

Agua 2 762 7 099.3 88.5 86.4,90.3 1 053 2 007.8 88.8 85.4,91.5 1 709 5 091.5 88.4  88.6,90.6 

Huevo 1 079 2 670.0 33.3   30.5,36.2    385 605.3 26.8 23.7,30.1 694 2 064.7 35.9  32.2,39.7 

Lácteos 1 969 5 186.6 64.7 61.8,67.5 712 3 864.6 58.5 54.5,62.3 1 257 3 788.8 67.1 63.4,70.6 

Grupos de alimentos 
no recomendables para 
consumo cotidiano 
Carnes procesadas 306 659.9 8.2  7.0,9.7 119 166.7 7.4  5.6,9.6 187 493.2 8.6 7.0,10.4

Comida rápida y antojitos 
mexicanos

346 901.8 11.2 9.4,13.4  121 227.6 10.1 7.8,13.0 225 674.2 11.7  9.4,14.5 

Botanas, dulces y postres 1 887 5 025.3 62.7  60.1,65.2  671 1 252.5 55.4  51.3,59.4 1 216 3 772.9 65.5 62.3,68.6

Cereales dulces 1 468 3 797.9 47.4  44.1,50.6 554 1 087.4 48.1  43.9,52.3 914 2 710.5 47.1 42.7,51.3

Bebidas no lácteas endulzadas 2 521 6 606.2 82.4 80.2,84.34 995 1 907.0 84.3 81.2,87.1 1 526 4 699.2 81.6 78.8,84.1

Bebidas lácteas endulzadas 1 150 2 812.8 35.1  32.7,37.5 418 766.9 33.9 30.6,37.4 732 2 045.9 35.5 32.6,38.6 

n: 3 068 participantes entre 1 a 4 años que representan a  8 019 950 preescolares a nivel nacional                                                                                                                                                                                                                                                                            
n: 1 179  participantes  entre 1 a 4 años que representan a  2 260 974 preescolares de tipo de localidad rural                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
n: 1 889 participantes entre 1 a 4 años que representan a  5 758 976 preescolares de tipo de localidad urbana
Fuente: Ensanut 2018-19 

■ Cuadro 7.8.1 
Porcentaje de preescolares consumidores de los grupos de alimentos recomendables y no recomendables para consumo cotidiano a nivel nacional y por 
tipo de localidad. México, Ensanut 2018-19



217

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018-19
Resultados nacionales

 Al estratificar por región (cuadro 7.8.2) se observó un mayor porcentaje 
de consumidores de frutas (53.3%) y verduras (24.3%) en los preescolares de la 
región Centro del país, comparado con aquellos de la región Sur (39.0 y 15.7% 
respectivamente). Por su parte, las leguminosas, el agua simple y el huevo, se 
consumieron en mayor proporción en la región Norte (47.2, 91.8 y 63.4%, 
respectivamente), mientras que en la región Sur, se presentaron los porcentajes 
más bajos de consumidores de agua (87.4%) y huevo (23.4%), y las leguminosas 
fueron menos consumidas en la región Centro (37.0%) (lo anterior sin considerar 
la región Ciudad de México).

Región

Norte Centro Ciudad de México Sur

n N 
(miles) %  IC95% n N 

(miles) %  IC95% n N 
(miles) %  IC95% n N 

(miles) %  IC95% 

Grupos de 
alimentos 
recomendables 
para consumo 
cotidiano 

Frutas 291 700.9 45.4  39.9,50.0 644 1 506.2 53.3 49.9,58.6 36 490.1 49.6 33.4,66.0 493 1 059.7 39.0 35.2,43.0

Verduras 117 296.7 19.2   15.1,24.2    254 672.8 24.3 20.6,28.3 16 182.0 18.4 10.8,29.7 179 426.7 15.7 13.0,18.8

Leguminosas 327 730.8 47.2 41.3,53.7 552 1 025.5 37.0 32.8,41.3 13 188.6 19.1 11.1,30.9  392 1 042.3 38.4  34.6,42.4 

Carnes no 
procesadas

190 496.5 32.2  27.2,37.6 338 869.7 31.4  27.1,36.0 41 522.4 52.9  36.5,68.7 372 838.1 30.9 27.2,34.8

Agua 570 1 416.8 91.8  87.3,94.8 1 105 2 521.2 90.9 87.3,93.5 54 788.7 79.9 69.6,87.3 1 033 2 372.6 87.4 84.2,90.1

Huevo 385 978.5 63.4 57.7,68.7 419 833.0 30.0 26.7,33.6 13 209.7 21.2 9.7,40.4 262 648.8 23.9  20.1,28.2

Lácteos 421 1 038.5 67.3   61.9,72.3 799 1 880.0 67.8 63.5,71.6 42 562.8 57.0 40.7,71.9 707 1 705.3 62.8    58.9,66.6      

Grupos de 
alimentos no 
recomendables 
para consumo 
cotidiano 

Carnes procesadas 139 279.7 18.1 14.7,22.2 128 237.9 8.6 6.6, 11.1 4 58.9 6.0  2.1,15.7 35 83.4 3.1 2.1,4.6

Comida rápida y 
antojitos mexicanos

69 183.8 11.9 8.3,16.8 129 331.5 12.0 8.8,16.1 3 27.9 2.8 0.8,9.0 145 358.6 13.2 10.1,17.1   

Botanas, dulces y 
postres

405 971.9 63.0  56.8,68.8 788 1 887.6 68.0   64.1,71.7 50 698.1 70.7 59.5,79.9 644 1 467.8 54.1   49.6,58.5 

Cereales dulces 296 730.6 47.3   40.6,54.1 583 1 340.3 48.3 43.8,52.9 33 467.4 47.3   31.1,64.2 556 1 259.7 46.1  42.2,50.7 

Bebidas no lácteas 
endulzadas

493 1 185.0 76.8 70.6,82.0 972 2 298.9 82.9  79.3,85.9 63 878.6 89.0 79.4,94.4 993 2 243.6 82.7 79.3,85.6 

Bebidas lácteas 
endulzadas

209 499.0 32.3 27.5,37.6 450 1 047.7 37.8   33.9,41.7 26 316.6 32.1   23.3,42.3 465 949.5 35.0  31.0,39.2

n: 3 068 participantes entre 1 a 4 años que representan a  8 019 950  preescolares a nivel nacional
n:  609 participantes entre 1 a 4 años que representan a  1 543 683 preescolares de la región Norte
n: 1 188 participantes entre 1 a 4 años que representan a   2 774 675 preescolares de la región Centro
n: 73 participantes entre 1 a 4 años que representan a  987 336 preescolares de la región Ciudad de México
n:  1 198 participantes entre 1 a 4 años que representan a  2 714 256  preescolares de la región Sur
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 7.8.2 
Porcentaje de preescolares consumidores de los grupos de alimentos recomendables y no recomendables para consumo cotidiano. México, Ensanut 2018-19 
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 Menos de 35% de los preescolares consumieron carnes no procesadas en 
todas las regiones, excepto en Ciudad de México, donde se obtuvo el mayor por-
centaje de consumidores (52.9%), sin embargo, los resultados reportados en esta 
región deben interpretarse cuidadosamente, dado que el tamaño de la muestra 
es insuficiente para realizar comparaciones. Cabe agregar que no se observaron 
diferencias en el consumo de lácteos por región. 
 Por otra parte, las carnes procesadas presentaron el mayor porcentaje de pre-
escolares consumidores en la región Norte (18.1%), comparado con la región Sur, 
donde se observó el porcentaje de consumo más bajo (3.1%). El grupo de comida 
rápida y antojitos mexicanos se consumió de manera uniforme en todas las regiones, 
mientras que las botanas, dulces y postres se consumieron por cerca de 70% de los 
preescolares de las regiones Centro y Ciudad de México. El consumo de cereales 
dulces fue similar en los preescolares entre regiones, así como las bebidas endulzadas 
lácteas y no lácteas, sin embargo, en este último grupo, el porcentaje de consumi-
dores fue ligeramente inferior en la región Norte (77.2%) comparado con el resto 
de las regiones. 

Escolares

Se obtuvo información plausible del consumo de grupos de alimentos para 5 989 
escolares de 5 a 11 años de edad, que representan a 15 510 572 escolares del país. 
En el cuadro 7.8.3 se presenta el porcentaje de consumidores de los grupos de 
alimentos a nivel nacional y por localidad. A nivel nacional, de los grupos reco-
mendables que se presentan, se observa que 85.4% de los escolares consumieron 
agua sola, y 56.5% consumió lácteos, siendo éstos los grupos de mayor consumo. 
El grupo de alimentos recomendable con menos consumidores fue verduras, sólo 
22% de la población escolar lo consume. Entre los grupos no recomendables para 
consumo cotidiano, el de mayor consumo fue bebidas no lácteas endulzadas con 
un porcentaje de consumidores de 85.7% y el grupo menos consumido de esta 
categoría fue carnes procesadas (11.2%).
 Dentro del grupo de alimentos recomendables para consumo cotidiano, 
el porcentaje de consumidores de frutas, leguminosas y agua sola es mayor en 
localidades rurales en comparación con las localidades urbanas (44.3 vs. 43.2%; 
55.2 vs. 42.7% y 88.9 vs. 84.2% respectivamente). Al comparar los grupos de 
alimentos no recomendables para consumo cotidiano se observa que el porcentaje 
de consumidores tiende a ser mayor en localidades urbanas en comparación con 
localidades rurales. 
 En el cuadro 7.8.4 se presenta el porcentaje de consumidores de los grupos de 
alimentos estratificando por región. En los grupos de frutas, carnes no procesadas y 
cereales dulces no se observan diferencias importantes en el porcentaje de consu-
midores que osciló entre 40 y 50%. En los alimentos recomendables  para consumo 
cotidiano, en el grupo de verduras se observa un bajo porcentaje de consumidores 
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en la región Sur (16.8%) en comparación con Norte, Centro y Ciudad de México, 
siendo la región Centro la que presentó el mayor porcentaje de consumidores 
(25.0%). Por otro lado, en la región Norte se presentó un mayor porcentaje de 
consumidores de leguminosas (58.4%) en comparación con el resto de las regio-
nes. En cuanto al consumo de agua, se reportó que 91.6% de los escolares de la 
región Norte eran consumidores, siendo una proporción mayor en comparación 
con 63.4% de los escolares de la región Ciudad de México que consumieron este 
grupo. El consumo de huevo se encontró en una mayor proporción de niños de la 
región Norte (54.6%) en comparación con las otras regiones, cuyo porcentaje osciló 
alrededor de 25% de los escolares. El porcentaje de consumidores de lácteos fue 
mayor en la región Norte en comparación con la región Sur en donde se presentó 
el consumo más bajo de este grupo de alimento (64.8 vs. 51.0%). 
 Por otro lado, en los alimentos no recomendables para consumo cotidiano, en el 
grupo de carnes procesadas la diferencia más grande de porcentaje de consumidores 

■ Cuadro 7.8.3 
Porcentaje de escolares consumidores de los grupos de alimentos recomendables y no recomendables para consumo cotidiano a nivel nacional y por 
tipo de localidad. México, Ensanut 2018-19

Tipo de localidad

Nacional Rural Urbana

n N (miles) %  IC95% n N (miles) %  IC95% n N (miles) %  IC95% 

Grupos de alimentos 
recomendables para 
consumo cotidiano 

Frutas 2 698 6 745.4 43.5 41.3,45.7 1 001 1 868.2 44.3 41.0,47.6 1 697 4 877.2 43.2 40.4,46.0

Verduras 1 271 3 418.1 22.0 20.3,23.9 409 774.6 18.4 15.9,21.1 862 2 643.6 23.4 21.2,25.8

Leguminosas 2 990 7 149.7 46.1 43.8,48.4 1 336 2 328.9 55.2 50.2,60.0 1 654 4 820.8 42.7 40.1,45.4

Carnes no procesadas 2 321 6 273.5 40.5 38.2,42.7 673 1 190.4 28.2 24.9,31.7 1 648 5 083.1 45.0 42.3,47.8

Agua 5 387 13 251.8 85.4 83.6,87.1 2 049 3 750.9 88.9 85.9,91.3 3 338 9 501.0 84.2 81.9,86.2

Huevo 1 942 4 918.9 31.7 29.7,33.9 735 1 171.0 27.7 25.0,30.7 1 207 3 747.9 33.2 30.6,35.9

Lácteos 3 263 8 756.2 56.5 54.1,58.8 1 120 1 932.3 45.8 42.0,49.6 2 143 6 823.9 60.5 57.7,63.2

Grupos de alimentos 
no recomendables para 
consumo cotidiano 

Carnes procesadas 676 1 734.4 11.2 10.0,12.5 222 337.5 8.0 6.6,9.7 454 1 396.8 12.4 10.8,14.1

Comida rápida y antojitos 
mexicanos

1 079 2 846.1 18.4 16.5,20.4 321 520.9 12.3 10.3,14.8 758 2 325.2 20.6 18.2,23.2

Botanas, dulces y postres 3 794 10 018.5 64.6 62.6,66.6 1 333 2 365.6 56.0 53.0,59.1 2 461 7 653.0 67.8 65.3,70.2

Cereales dulces 3 227 8 211.5 52.9 50.6,55.2 1 180 2 127.4 50.4 46.5,54.3 2 047 6 084.1 53.9 51.1,56.7

Bebidas no lácteas endulzadas 5 145 13 295.1 85.7 84.1,87.2 1 960 3 597.9 85.2 82.1,87.9 3 185 9 697.3 85.9 84.0,87.6

Bebidas lácteas endulzadas 2 434 5 922.4 38.2 36.0,40.4 842 1 507.6 35.7 32.2,39.4 1 592 4 414.7 39.1 36.4,41.9

n: 5 989 participantes entre 5 y 11 años que representan a 15 510 572 escolares, 3 727 que representan a 11 289 109 escolares de localidad urbana y 2 262 que representan a 4 221 463 de localidad rural
Fuente: Ensanut 2018-19
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se presentó en la región Norte y la región Sur (22.1 vs. 5.2%). El grupo de comida 
rápida y antojitos mexicanos presentó una menor proporción de consumidores en la 
región Centro (13.7%) que en el resto de las regiones. En el grupo de botanas dulces 
y postres se presentó una diferencia significativa entre las regiones Ciudad de México y 
Sur, siendo Ciudad de México la que tuvo el mayor porcentaje de consumidores (76.1%). 
Finalmente, el porcentaje de consumidores de bebidas lácteas endulzadas, fue mayor 
en la región Centro en comparación con la región Sur (42.9 vs. 34.5%). Para el grupo 
de bebidas no lácteas endulzadas el porcentaje de consumidores fue de alrededor de 
85% sin diferencias significativas entre regiones. Los datos para la región Ciudad de 
México deben interpretarse con cautela dado el número de observaciones disponibles 
para esa región.

Región

Norte Centro Ciudad de México Sur

n N 
(miles) %  IC95% n N 

(miles) %  IC95% n N 
(miles) %  IC95% n N 

(miles) %  IC95% 

Grupos de 
alimentos 
recomendables 
para consumo 
cotidiano 

Frutas 525 1 309.6 44.0 39.3,48.7 1 116 2 482.9 46.9  43.4,50.5 62 881.6 42.6 33.2,52.6 995 2 071.3 40.0 36.9,43.3

Verduras 260 720.2 24.2 19.9,29.0 546 1 323.5 25.0 22.3,28.0 36 507.0 24.5 17.3,33.6 429 867.4 16.8 14.7,19.1

Leguminosas 749 1 739.9 58.4 53.6,63.0 1 226 2 411.9 45.6 41.7,49.6 31 488.2 23.6 16.7,32.3 984 2 509.7 48.5 44.8,52.2

Carnes no 
procesadas

453 1 282.4 43.0 38.7,47.5 800 1 952.1 36.9 33.2,40.8 63 907.5 43.9 34.4,53.8 1 005 2 131.5 41.2 38.1,44.9

Agua 1 060 2 729.4 91.6 89.2,93.5 2 084 4 665.7 88.2 85.2,90.6 90 1 311.8 63.4 54.0,72.0 2 153 4 544.9 87.9 85.6,89.8

Huevo 665 1 625.7 54.6 49.7,59.4 687 1 445.8 27.3 24.6,30.3 28 535.3 25.9 17.2,37.1 562 1 312.2 25.4 22.6,28.4

Lácteos 714 1 930.0 64.8 60.4,68.9 1 272 2 933.4 55.5 51.6,59.3 88 1 252.8 60.6 50.1,70.3 1 189 2 640.1 51.0 47.6,54.4

Grupos de 
alimentos no 
recomendables 
para consumo 
cotidiano 

Carnes procesadas 295 658.9 22.1  18.8,25.8 274 635.6 12.0 10.1,14.1 12 168.6 8.2 4.4,14.6 95 271.2 5.2 3.9,7.1

Comida rápida y 
antojitos mexicanos

218 635.3 21.3  17.6,25.6 377 727.0 13.7 11.6,16.2 35 576.2 27.9 19.2,38.5 449 907.6 17.6 15.1,20.3

Botanas, dulces y 
postres

770 1 936.7 65.0 60.6,69.1 1 570 3 575.8 67.6 64.4,70.6 102 1 572.8 76.1 67.3,83.1 1 352 2 933.3 56.7 53.8,59.6

Cereales dulces 611 1 629.7 54.7 49.9,59.4 1 257 2 819.1 53.3 49.5,57.1 67 903.3 43.7 34.4,53.5 1 292 2 859.4 55.3 52.3,58.6

Bebidas no lácteas 
endulzadas

968 2 463.6 82.7 79.2,85.7 1 925 4 515.3 85.4 82.7,87.7 121 1 841.9 89.1 80.5,94.2 2 131 4 474.4 86.5 84.2,88.5

Bebidas lácteas 
endulzadas

467 1 113.5 37.4  33.0,42.0 944 2 268.7 42.9 39.6,46.3 54 754.6 36.5 27.1,47.1 969 1 785.5 34.5 31.7,37.5

n: 1 159 participantes entre 5 a 11 años que representan a 2 979 491 escolares de la región Norte, 2 254 que representan a 5 290 475 de la región Centro, 139 que representan a 2 067 812 de la región 
Ciudad de México y 2 437 que representan a 5 172 794 de la región Sur
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 7.8.4 
Porcentaje de escolares consumidores de los grupos de alimentos recomendables y no recomendables para consumo cotidiano por región. México, 
Ensanut 2018-19
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Conclusiones

La evaluación de la prevalencia de desnutrición infantil mostró un ligero aumento, 
no significativo, en la baja talla en los niños y niñas menores de cinco años de edad. 
Este incremento no se había observado en años anteriores, ya que se mantenía una 
tendencia a la baja, sin embargo, dado que el incremento no fue significativo po-
demos suponer un estancamiento de la prevalencia de baja talla en los preescolares 
durante este periodo. A pesar de ello, se estima que alrededor de 1 300 000 niños y 
niñas presentan baja talla en México. Esta estimación es mayor en los que habitan 
en localidades urbanas (852 800 preescolares con esta condición). 
 El bajo peso ha mostrado una tendencia hacia el incremento en la prevalencia. Es 
importante monitorear este indicador ya que, si bien depende de la estimación de la talla, 
es indicativo de un alza en el peso corporal de los preescolares. Por último, las niños y 
niños que residen en localidades rurales presentaron la mayor prevalencia de emacia-
ción o desnutrición actual. Esta es relevante dado que se traduce en mayores riesgos de 
morbilidad, principalmente en los preescolares de menor edad (<24 meses de edad). 
 Es importante contar con políticas y programas dirigidos a disminuir las causas 
básicas y subyacentes de la desnutrición, principalmente la desnutrición crónica, ya 
que es un factor de riesgo para la salud y el desarrollo infantil.
Por otro lado, a pesar de la disminución en la prevalencia de sobrepeso más obesidad 
en los preescolares de 2012 a 2018, se requiere redoblar esfuerzos para su contención 
dado el acelerado crecimiento de esta condición a edades superiores. 
 En 2018, 33 de cada 100 niñas y 38 de cada 100 niños en edad escolar presentan 
exceso de peso, es decir, la sumatoria de las categorías de estado de nutrición sobre-
peso más obesidad. Estas cifras representan cerca de 4 000 000 de escolares con este 
padecimiento. Aun y cuando el sobrepeso y la obesidad en este grupo de población se 
encuentra dentro de las prioridades de salud de nuestro país se recomienda enfatizar 
estrategias integrales que permitan su contención, a fin de prevenir los daños a la 
salud que conlleva en el corto plazo.
 La anemia en niños mexicanos tuvo un repunte contrastante con la tendencia 
en descenso observada hasta la encuesta de 2012. Esta condición en niños menores 
de cinco años, sigue representando un serio problema de salud pública en México, 
especialmente en los niños menores de dos años, donde las consecuencias de la 
anemia y deficiencias nutricionales asociadas, son irreversibles. 
 La tendencia en incremento de la anemia observada en los niños preescolares y 
escolares participantes de la presente encuesta no ha sido la esperada; por lo que es 
necesario tomar los datos con cautela debido, entre otras posibles causas, a errores 
de medición en la determinación de la hemoglobina capilar y por cambios en los 
modelos de los equipos HemoCué empleados entre encuestas. No obstante, a pesar 
de lo anterior, es necesario considerar intervenciones en salud y nutrición focaliza-
das en estos niños para combatir la anemia y deficiencia de hierro, promoviendo el 
consumo de alimentos y suplementos con hierro mayo biodisponibilidad.
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 Los resultados de la medición de las concentraciones de plomo en sangre en la 
población infantil muestran una prevalencia de niveles elevados de PbS alta (17.4%). 
El uso de LBVPb es una fuente de exposición a Pb muy importante pero no la única. 
Se identifica una tendencia clara entre uso de LBVPb y niveles de PbS que indica 
que, a mayor frecuencia de uso de este tipo de loza, mayor prevalencia de niveles 
elevados de PbS. Sin embargo, el hecho de que 11.8% de la población de estudio 
que reportó no haber utilizado LBVPb, presentara niveles elevados de PbS, sugiere la 
presencia de otras fuentes de exposición que no fueron consideradas en este estudio 
y que se deben motivar el desarrollo de futuros estudios.
 Los hallazgos en lactancia materna y alimentación complementaria de la En-
sanut 2012 significó un parteaguas incorporándose como un tema prioritario en la 
alimentación infantil en México.1 La Ensanut 2018-19 trae buenas noticias para 
la lactancia materna especialmente en la lactancia materna exclusiva, en la que se 
muestra que 28.6% de las mujeres encuestadas la practican; dato muy cercano al 
reportado por la Encuesta Nacional de Niños y Mujeres2 que en el año 2015 reportó 
32%, siendo mayor en mujeres que tienen a sus hijos por parto y no por cesárea, entre 
otras características. 
 Por otro lado, la Ensanut 2018-19 nos muestra datos en los que hay que poner 
atención sobre el consumo adecuado de alimentos en los menores entre 6 y <24 
meses de edad. Existe la necesidad de estudiar si el inicio de la alimentación com-
plementaria es el adecuado, la calidad, diversidad y frecuencia de consumo de los 
alimentos, especialmente los ricos en hierro. 
 Respecto a los hallazgos en lactancia materna, en el año 2012 a través de la 
Ensanut se evidenció la imperiosa necesidad de un ambiente favorable para las 
mujeres y un mayor apoyo y promoción de la misma en México. Se comenzó un 
movimiento a través del cual se motivara a dejar la fórmula y volver a lo básico.3 
También se comenzaron a implementar  cambios e iniciativas a través de diversos 
sectores: 1) Se lanza la Estrategia Nacional de Lactancia Materna 2014-2018,4 como 
eje integrador de acciones a favor de la lactancia materna coordinada por la SS, 2) 
Se implementa la Estrategia Integral de Atención a la Nutrición (ESiAN),5-7 para la 
población beneficiaria de Prospera, con un fuerte componente de lactancia materna y 
la capacitación de más de 100 mil proveedores de servicios de salud a nivel nacional, 
3) un grupo de expertos en lactancia materna realiza recomendaciones a la política 
nacional multisectorial,8 4) la OMS, UNICEF y demás organismos de la sociedad 
civil inician la Semana Mundial de la Lactancia Materna en conmemoración a la 
Declaración de Innocenti9 observándose un gran apoyo a la misma por parte de las 
diversas instituciones y la  población. Los anteriores sólo son algunos ejemplos de lo 
que podría ser el inicio de la coordinación de la respuesta social organizada que se 
refleja en la mejora de los indicadores.
 Asimismo, en el año 2016, diversas organizaciones gubernamentales, de la aca-
demia y de la sociedad civil; realizaron el estudio Índice País Amigo de la Lactancia 
Materna para el caso de México,10 en la que se evaluó 1. Abogacía 2. Voluntad política 
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3. Legislación y política 4. Financiamiento y recursos 5. Capacitación y entrega de 
programas 6. Promoción 7. Investigación y evaluación y; 8. Coordinación, metas y 
monitoreo. Ninguno de los aspectos evaluados fue del todo favorecedor hacia la lac-
tancia materna. Esta iniciativa también dejó en claro la necesidad de realizar cambios 
de fondo. En el año 2018 se estructura la Norma Oficial Mexicana para el fomento, 
protección y apoyo a la lactancia materna,11 la cual continúa como proyecto  y aún no 
ha sido aprobada, hecho que podría ser una barrera para que diversos sectores lleven 
a la acción actividades a favor de las prácticas de alimentación infantil en nuestro 
país y poder así acercarnos más a la meta de la Asamblea Mundial de Nutrición12 de 
alcanzar una prevalencia nacional de 50% de lactancia materna exclusiva para el 
año 2025. 
 A nivel nacional, la NOM-031-SSA2-199910 en conjunto con los lineamientos 
técnicos de Desarrollo Infantil Temprano11 estipulan las condiciones y periodicidad de 
la atención al DIT que los niños y niñas menores de cinco años deben de recibir. Sin 
embargo, el promedio de consultas del niño sano es de 5.48%, mientras que el porcentaje 
de evaluación de DIT es de 19.76%. Existe amplia evidencia sobre la costoefectividad 
de paquetes de atención enfocadas en DIT.12 Por lo anterior, es relevante garantizar el 
acceso adecuado y oportuno a servicios integrales de atención al Desarrollo Infantil 
Temprano. Ello implica el aumento de la cobertura efectiva de servicios de atención 
primaria enfocados en la primera infancia y el diseño de estrategias para aumentar la 
demanda de dichos servicios por parte de la población. 
 El 65.45% de los niños/as de 3 a 4 años asiste a preescolar. Previamente se ha 
demostrado que la asistencia a programas de educación inicial y preescolar prepara 
a los niños y niñas para lograr un mejor desempeño en la educación primaria. En 
este sentido, es fundamental aumentar la cobertura de dichos programas y la imple-
mentación de mecanismos que reduzcan las barreras de acceso tanto a la educación 
inicial como preescolar.
 Un ambiente con oportunidades de aprendizaje como disponibilidad de libros 
infantiles en el hogar, juguetes, así como acceso a oportunidades de estimulación, 
son indispensables para el DIT.13 No obstante, 29.41 y 86.57% de los niños y niñas 
cuentan con por lo menos tres libros infantiles y dos o más tipos de juguetes, respec-
tivamente. Adicionalmente, 67.71% tiene acceso a oportunidades de estimulación 
en el hogar.
 La exposición a la disciplina violenta y cuidado inadecuado tiene consecuencias 
perjudiciales en el desarrollo de los niños y niñas a corto y a largo plazo.14 No obs-
tante, la mayoría de los hogares emplea una combinación de prácticas disciplinarias 
violentas; 58.91% de los niños/as menores de cinco años fueron sometidos a por lo 
menos una forma de castigo psicológico o físico por miembros del hogar durante el 
mes anterior a la encuesta. 
 El 80.10% cuenta con un desarrollo infantil adecuado. Lo anterior es relevante, 
dado que existe evidencia sobre el impacto positivo de acciones dirigidas a niños y 
niñas menores de cinco años, con beneficios en el desarrollo presente y futuro.15
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 Se considera que la medición de DIT mediante el nivel de lenguaje es una 
adecuada aproximación, ya que el lenguaje promueve el pensamiento, resolución de 
problemas y el desarrollo de relaciones interpersonales. Por lo anterior, se considera 
al lenguaje como un fuerte predictor de logros académicos16 y de adaptación socioe-
mocional.17 Nuestros resultados muestran que una nutrición adecuada y exposición 
a contextos de desarrollo adecuado se asocian con un mejor desarrollo del nivel de 
lenguaje en niños y niñas de 1 a 4 años.
 En relación con el porcentaje de consumidores de grupos de alimentos reco-
mendables y no recomendables para consumo cotidiano, el grupo de alimentos 
recomendado con mayor número de consumidores entre los preescolares fue el 
agua, seguida de los lácteos. Las verduras fueron el grupo con menor porcentaje 
de consumidores sin diferencias por tipo de localidad de residencia o región del 
país. De los alimentos no recomendados para consumo cotidiano, las bebidas no 
lácteas endulzadas presentaron el mayor porcentaje de consumidores, seguidas de las 
botanas, dulces y postres. Los preescolares pertenecientes a las localidades urbanas, 
presentaron un mayor consumo de alimentos recomendables comparado con la 
localidad área rural, mientras que, en estas últimas, las leguminosas se consumieron 
en mayor proporción, así como las bebidas endulzadas no lácteas. Los preescolares 
ubicados en la región Norte presentaron el porcentaje de consumidores más alto 
de agua simple, leguminosas, huevo y carnes procesadas, mientras las bebidas 
endulzadas lácteas y no lácteas fueron consumidas por  una menor proporción de 
preescolares, en comparación . El porcentaje de preescolares consumidores de ver-
duras, lácteos, comidas rápidas y antojitos mexicanos, y cereales dulces se presentó 
de manera uniforme en todas las regiones del país. 
 El consumo elevado de alimentos no recomendables para consumo cotidiano 
constituye un factor de riesgo para el desarrollo de obesidad y sus comorbilidades, 
por lo cual es fundamental realizar estrategias que limiten el consumo de alimentos 
poco saludables y promuevan el consumo de frutas, verduras y otros alimentos reco-
mendables desde estas etapas tempranas de la vida.
 Para la población de niños escolares, el porcentaje de consumidores de grupos 
de alimentos recomendables fue similar entre tipo de localidad y para grupos de 
alimentos no recomendables fue mayor en localidad urbana. Seguido del agua, el 
grupo de alimentos recomendables con mayor porcentaje de consumidores a nivel 
nacional fueron los lácteos. 
 En cuanto al análisis por región se encontró que los consumos son diversos. La 
región Norte tuvo el porcentaje de consumidores más alto de los grupos de alimentos 
recomendables como leguminosas, agua, huevo y lácteos, sin embargo, es la región 
con el segundo porcentaje de consumidores más bajo de verduras después de la región 
Sur y el porcentaje de consumidores más elevado de carnes procesadas. La región 
Centro, si bien, tuvo los porcentajes de consumidores más altos de frutas y verduras, 
también tuvo el más alto de bebidas lácteas endulzadas. En la región Ciudad de Mé-
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xico se presentó el menor porcentaje de consumidores de alimentos recomendables 
y el consumo más alto de comida rápida y antojitos mexicanos y botanas dulces y 
postres. La región Sur presentó el porcentaje de consumidores más bajo de carnes 
procesadas y botanas, dulces y postres, no obstante, es la región con el porcentaje de 
consumidores más bajo de verduras y lácteos. Si bien, el porcentaje de consumidores 
de bebidas no lácteas endulzadas no fue diferente al comparar por regiones, es eleva-
do en cada una de ellas y se observan porcentajes similares al comparar por tipo de 
localidad con un porcentaje de consumidores de alrededor de 85% de los escolares 
en México. El consumo de bebidas endulzadas está asociado con obesidad en niños, 
por lo que es importante continuar con las estrategias que limiten el consumo de 
estos alimentos, sobre todo en etapas tempranas de la vida. Finalmente, las verduras 
son el grupo recomendable con menor porcentaje de consumidores escolares a nivel 
nacional, por tipo de localidad y en casi todas las regiones, a excepción de la región 
Ciudad de México, por lo que se resalta la importancia de la promoción del consumo 
de verduras y frutas en este grupo de edad.
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8.1 Sobrepeso y obesidad

La evaluación del estado de nutrición en la población adolescente se realizó en 
5 671 hombres y mujeres entre 12 a 19 años de edad, lo que al aplicar factores de 
expansión representan a 22 885 350 adolescentes en nuestro país. La prevalen-
cia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en 2018 fue de 38.4% (23.8% 
sobrepeso y 14.6% obesidad), mayor que la observada en 2012: 34.9% (21.6% 
sobrepeso y 13.3% obesidad) (figura 8.1.1).
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■ Figura 8.1.1 
Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso 
y obesidad en población adolescente de 12 a 19 años 
de edad de la Ensanut 2006, 2012, 2018-19, por sexo. 
México, Ensanut 2018-19

 La prevalencia de sobrepeso fue 6.3 puntos porcentuales (pp) mayor para las 
mujeres en comparación con los hombres (26.9 vs. 20.6%, respectivamente). En 
el caso de la prevalencia de obesidad fue similar para ambos sexos: 14.1% mujeres 
y 15.1% hombres, todo ello en 2018 (cuadro 8.1.1). 
 El grupo de edad con la mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad fue a 
los 12 años en el caso de los hombres. Para las mujeres también se observó una 
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Ensanut 2012 Ensanut 2018-19

Edad en años
Total Sobrepeso Obesidad Total Sobrepeso Obesidad

n N (Miles)
Expansión Expansión Muestra 

número
Número 
(Miles)

Expansión Expansión

% IC95% % IC95% % IC95% % IC95%

Hombres

12 1 021 1 188.7 21.0  17.7,24.9 20.1  16.3,24.4 412 1 549.206 27.5 20.8,35.3 22.1 16.2,29.4

13 916 1 103.2 18.7  15.6,22.4 15.8  12.5,19.9 387 1 606.836 23.4 16.7,31.9 14.8 10.3,20.8

14 941 1 132.1 18.3  14.9,22.3 19.4  15.4,24.2 348 1 310.815 15.7 11.4,21.2 17.4 12.2,24.2

15 876 1 227.9 19.0  15.2,23.5 12.6  10.0,15.9 390 1 534.138 21.8 16.1,28.8 14.5 9.9,20.8

16 888 1 262.0 21.6  17.2,26.6 10.1  7.4,13.6 353 1 612.387 19.2 14.0,25.6 14.5 9.3,21.7

17 862 1 176.3 19.4  15.5,24.1 12.4  9.5,16.1 370 1 480.765 17.9 13.1,23.9 10.8 7.1,16.0

18 820 1 163.2 16.6  13.2,20.7 14.6  10.6,19.7 335 1 290.702 16.7 11.8,23.2 11.8 6.9,19.6

19 717 978.7 22.4  17.9,27.7 10.9  7.8,15.0 277 1 169.054 21.8 15.7,29.4 14.9 9.1,23.3

Total 7 041 9 232.1 19.6  18.2,21.1 14.5  13.3,15.8 2 872 11 553.90 20.6 18.5,22.9 15.1 13.2,17.3

Mujeres

12 1 026 1 156.3 23.0  19.1,27.4 14.8  12.0,18.2 377 1 604.07 31.6 24.0,40.4 14.1 9.9,19.7

13 905 1 053.9 25.4  21.0,30.4 12.5  9.4,16.3 369 1 364.863 28.6 21.2,37.3 14.1 10.0,19.6

14 872 1 105.0 24.1  20.1,28.7 12.0  8.5,16.7 365 1 544.482 27.8 21.4,35.3 12.8 9.4,17.0

15 837 1 096.2 25.6  21.1,30.7 9.0  6.6,12.1 356 1 443.141 25.1 18.1,33.7 15 10.2,21.6

16 824 1 097.1 23.5  19.1,28.4 9.7  7.2,13.0 337 1 486.915 27 19.9,35.5 8.8 5.9,13.0

17 812 1 122.2 25.1  20.7,30.0 9.5  6.8,13.0 342 1 403.775 22.8 16.8,30.1 18 12.1,25.9

18 885 1 148.4 19.5  16.1,23.4 16.6  13.1,20.7 357 1 339.822 26 19.2,34.2 13.1 8.5,19.7

19 790 1 091.6 23.8  19.3,29.1 12.5  9.7,16.0 296 1 144.377 25.8 18.7,34.3 17.5 12.6,23.8

Total 6 951 8 870.7 23.7  22.1,25.5 12.1  10.9,13.4 2 799 11 331.45 26.9 24.3,29.7 14.1 12.4,15.9

Fuente: Ensanut 2012 y 2018-19
IC95%: Intervalo de confianza

■ Cuadro 8.1.1 
Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en la población adolescente de 12 a 19 años en 2012 y 2018-19, por edad y sexo. México, 
Ensanut 2018-19

alta prevalencia de sobrepeso a los 12 años de edad (31.6%) pero no de obesidad 
(cuadro 8.1.1).
 El cuadro 8.1.2 muestra la distribución de la prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad en 2012 y 2018 por tipo de localidad y región de residencia. Las mujeres 
que habitan en localidades rurales duplicaron la prevalencia de obesidad de 2012 
(7.4%) a 2018 (14.0%) al igual que la prevalencia de sobrepeso que también se 
incrementó en 4 pp de 2012 (20.3%) a 2018 (24.4%). Para los hombres que re-
siden en localidades rurales también se observó un incremento en la prevalencia 
de obesidad en el mismo periodo de tiempo (8.6 vs. 13.2%, respectivamente). 
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2012 2018-19

Localidad Sexo

Total Sobrepeso Obesidad Total Sobrepeso Obesidad

Expansión Expansión Expansión Expansión Expansión Expansión

n N (miles) % IC95% % IC95% n N (miles) % IC95% % IC95%

Urbano Hombres 4 578 7 062.8 20.3 18.6,22.2 16.3 14.8,17.9 1 872 8 591.8 21.7 19.1,24.5 15.8 13.4,18.5

Mujeres 4 439 6 596.3 24.9 22.8,27.1 13.7 12.2,15.4 1 866 8 544.7 27.8 24.6,31.1 14.1 12.1,16.4

Rural Hombres 2 463 2 169.3 17.2 15.3,19.3 8.6 7.2,10.3 1 000 2 962.1 17.6 14.7,21.0 13.2 10.5,16.6

Mujeres 2 512 2 274.4 20.3 18.1,22.7 7.4 6.1,8.8 933 2 786.7 24.4 20.3,29.1 14.0 11.2,17.5

Región

Norte Hombres 1 565 1 708.2 19.4 16.7 ,22.4 16.0 13.9,18.4 628 2 304.3 20.2 16.1,25.0 17.2 13.3,22.0

Mujeres 1 534 1 652.7 22.1 19.3,25.0 16.3 14.1,18.9 577 2 195.8 25.4 21.0,30.3 16.8 13.2,21.2

Centro Hombres 2 480 2 945.0 19.3 17.2,21.6 13.1 11.4,15.0 1 035 3 886.0 20.0 16.9,23.4 11.8 9.7,14.2

Mujeres 2 454 2 762.0 23.2 20.7,26.0 11.5 9.5,13.9 1 042 3 908.0 26.4 22.2,31.1 15.2 12.7,18.1

Ciudad de 
México Hombres 306 1 490.2 17.5 12.6,23.9 19.6 14.9,25.3 76 1 522.1 26.6 17.4,38.5 17.0 9.7,28.1

Mujeres 309 1 459.3 24.2 18.4 ,31.2 10.2 6.5,15.6 75 1 513.2 38.3 27.0,51.2 10.5 5.0,20.9

 Sur Hombres 2 690 3 088.7 21.0 18.9,23.2 12.6 10.8,14.5 1 133 3 841.6 19.2 16.4,22.3 16.6 13.3,20.4

Mujeres 2 654 2 996.8 24.8 22.2,27.6 11.3 9.7,13.1 1 105 3 714.5 23.8 20.5,27.4 12.7 10.2,15.6

Fuente: Ensanut 2012 y 2018-19
IC95%: Intervalo de confianza

■ Cuadro 8.1.2 
Sobrepeso y obesidad en población adolescente de 12 a 19 años en 2012 y 2018, por tipo de localidad y región de residencia. México, Ensanut 2018-19

Este incremento no se observó para los hombres y mujeres de localidades urbanas. 
Con respecto a las regiones del país, Sur fue la única en la que no se observó un 
incremento en la prevalencia de sobrepeso de 2012 a 2018, pero sí de obesidad 
tanto para hombres como para mujeres.

8.2 Anemia

A nivel nacional se obtuvieron datos válidos de la concentración de hemoglobina 
de 4 854 de la población adolescente de 12 a 19 años de edad que representan 
a un total de 22 675 048 adolescentes en todo el país. La prevalencia nacional 
de anemia fue de 14.9% (IC95% 13.5,16.4), lo que representa a 3 378 575 ado-
lescentes con anemia en México. Al estratificar la información por sexo, una 
mayor proporción de mujeres presentaron anemia (20.9%) en comparación con 
los hombres (9.2%). Con respecto a las mujeres adolescentes, los grupos de edad 
entre los 12 y 15 años de edad fueron los más afectados por la anemia con más 
de 22%, en comparación con las adolescentes de mayor edad. Asimismo, en los 
hombres adolescentes, entre los 12 a 14 años, presentaron una mayor proporción de 
anemia (>10%) en relación con los adolescentes con mayor edad (cuadro 8.2.1).
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 Al estratificar la información por tipo de localidad, se observa que los ado-
lescentes que habitan las localidades rurales, presentaron una mayor prevalencia 
de anemia (15.9%) en comparación con los que habitan las localidades urbanas 
(14.6%) (cuadro 8.2.2).
 En el cuadro 8.2.3 se puede observar que la región Norte del país (21.0%) 
tuvo la mayor prevalencia de anemia en adolescentes, seguido de la región Sur del 

Edad (años)

Ensanut 2012 Ensanut 2018-19

Muestra 
número

Expansión
Muestra 
número

Expansión

Número
(miles)

% IC95%
Número
(miles)

% IC95%

Hombres

12 855 1 255.9 7.8 5.4,11.2 342 1 478.5 16.5 11.3,23.6

13 761 1 121.8 5.1 3.2,8.1 341 1 763.0 10.2 5.9,16.9

14 781 1 138.3 2.8 1.6,4.8 295 1 317.6 12.3 6.5,22.2

15 730 1 213.2 3.4 2.1,5.5 352 1 594.3 8.1 5.3,12.1

16 725 1 273.3 3.0 1.7,5.2 288 1 595.1 6.8 4.2,11.0

17 690 1 212.5 1.9 1.0,3.5 323 1 506.8 8.2 4.7,13.9

18-19 1 250 2 113.1 2.3 1.3,3.8 533 2 410.3 5.5 3.6,8.3

12-19 5 792 9 328.0 3.6 3.0,4.4 2 474 11 665.7 9.2 7.7,11.1

Mujeres

12 859 1 160.4 12 8.3,16.6 313 1 538.1 22.8 16.8,30.1

13 772 1 058.9 5.7 3.9,8.2 309 1 242.0 23.2 17.3,30.3

14 734 1 129.2 5.5 3.8,7.9 307 1 439.0 27.7 19.9,37.3

15 696 1 112.6 4.6 2.9,7.4 301 1 371.3 23.0 16.7,30.9

16 718 1 156.4 7.5 4.6,12.1 287 1 419.9 16.8 11.8,23.3

17 684 1 123.5 9.0 5.6,14.2 296 1 414.9 13.6 9.3,19.3

18-19 1 383 2 187.4 8.6 6.4,11.4 567 2 584.2 19.9 15.5,25.2

12-19 5 846 8 928.4 7.7 6.6,9.0 2 380 11 009.4 20.9 18.5,23.5

Nacional

12 1 714 2 416.2 9.7 7.5,12.5 655 3 016.6 19.7 15.6,24.6

13 1 533 2 180.7 5.4 4.0,7.2 650 3 005.0 15.5 11.8,20.1

14 1 515 2 267.4 4.1 3.0,5.6 602 2 756.6 20.4 15.1,26.9

15 1 426 2 325.8 4.0 2.8,5.6 653 2 965.6 15.0 11.5,19.3

16 1 443 2 429.8 5.2 3.5,7.6 575 3 015.0 11.5 8.6,15.2

17 1 374 2 336.0 5.3 3.5,7.9 619 2 921.7 10.8 7.9,14.6

18-19 2 633 4 300.5 5.5 4.2,7.1 1 100 4 994.5 13.0 10.4,16

12-19 11 638 18 256.4 5.6 4.9,6.4 4 854 22 675.0 14.9 13.5,16.4

Fuente: Ensanut 2012 y 2018-19

■ Cuadro 8.2.1 
Prevalencia nacional de anemia en adolescentes de 12 
a 19 años de la Ensanut 2012 y Ensanut 2018-19, por 
sexo y edad. México, Ensanut 2018-19
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■ Cuadro 8.2.2 
Prevalencia nacional de anemia en los adolescentes 
de 12 a 19 años. Comparación de la Ensanut 2012 y 
Ensanut 2018-19 por tipo de localidad y sexo. México, 
Ensanut 2018-19

Ensanut 2012 Ensanut 2018-19

Muestra 
número

Expansión
Muestra 
número

Expansión

Número
(miles)

% IC95%
Número
(miles)

% IC95%

Urbana 7 527 13 755.5 5.4 4.6,6.3 3 221 16 984.0 14.6 12.9,16.5

Rural 4 111 4 501.0 6.3 5.3,7.6 1 633 5 691.0 15.9 13.5,18.6

Nacional 11 638 18 256.4 5.6 4.9,6.4 4 854 22 675.0 14.9 13.5,16.4

Fuente: Ensanut 2012 y 2018-19

país (15.5%). En caso contrario, la región Ciudad de México presentó la menor 
prevalencia de anemia en adolescentes (7.9%).
 Comparando los datos de la Ensanut 2018-19, por tipo de localidad, con los 
resultados en las Ensanut 2006 y 2012, se puede observar que a pesar de que dismi-
nuyeron las prevalencias de anemia en el periodo transcurrido en la Ensanut 2006 
y 2012, hubo un efecto contrario en el tiempo transcurrido entre la Ensanut 2012 y 
2018, pues la prevalencia de anemia aumentó, tanto en las localidades urbanas (9.2 
pp) como en las rurales (9.6 pp) comparado con la Ensanut 2012 (figura 8.2.1).

Región

Ensanut 2012 Ensanut 2018-19

Muestra 
número

Expansión
Muestra 
número

Expansión

Número
(miles)

% IC95%
Número
(miles)

% IC95%

Norte 3 041 3 352.6 5.4 4.4,6.5 1 062 4 457.4 21 17.3,25.2

Centro 4 210 5 791.9 5.2 4.1,6.4 1 810 7 763.0 13.5 11.4,15.8

Ciudad de 
México

608 2 978.0 4.7 2.8,7.8 117 2 994.1 7.9 4.2,14.3

Sur 3 779 6 133.9 6.6 5.5 8.0 1 865 7 460.5 15.5 13.3,18.1

Fuente: Ensanut 2012 y 2018-19

■ Cuadro 8.2.3 
Prevalencia nacional de anemia en los adolescentes 
de 12 a 19 años. Comparación de la Ensanut 2012 y 
2018-19 por región del país. México, Ensanut 2018-19

■ Figura 8.2.1 
Comparación de la prevalencia nacional de anemia en 
los adolescentes de 12 a 19 años de la Ensanut 2006, 
2012 y 2018-19 por tipo de localidad. México, Ensanut 
2018-19

15

5

0

20

10

Urbano Rural Nacional

2018-1920122006

9.2

14.6

5.4

9.3

15.9

6.3

9.2

14.9

5.6

Fuente: Ensanut 2006, 2012 y 2018-19



231

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018-19
Resultados nacionales

■ Figura 8.2.2 
Comparación de la prevalencia nacional de anemia 
en los adolescentes de 12 a 19 años de la Ensanut 
2006, 2012 y 2018-19 por región geográfica. México, 
Ensanut 2018-19

 De igual forma, comparando los datos a nivel de región geográfica, a pesar 
que de 2006 a 2012 hubo una tendencia a la disminución en las prevalencias de 
anemia, para 2018 hubo un repunte en todas las regiones: 15.6 puntos porcentuales 
(pp) en la región Norte; 8.3 pp en la región Centro; 3.2 pp en la región Ciudad 
de México y 8.9 pp en la región Sur (figura 8.2.2).
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8.3 Actividad física 

Niños y adolescentes de 10 a 14 años 
Se obtuvo información de 9 186 niños y adolescentes de este grupo de edad que 
representaron a una población de 11 456 049 individuos. De los encuestados, 
51.4% reportó no haber realizado alguna actividad de tipo competitivo durante 
los 12 meses previos a la encuesta. Al estratificar por sexo, un porcentaje signifi-
cativamente mayor de niñas que reportaron no haber realizado alguna actividad 
física de tipo competitivo durante los últimos 12 meses previos a la encuesta en 
comparación con los niños (58.7%, IC95% 56.5,60.7, 44.5%, IC95% 42.3,46.7, 
respectivamente). Además, en la localidad urbana se observó un mayor porcentaje 
de escolares que no realiza actividades competitivas (52.9%, IC95% 51,54.8) en 
comparación con los escolares de la localidad rural (47.2%, IC95% 44.2,50.2) 
(cuadro 8.3.1).
 De acuerdo con el cuadro 8.3.2, 84.6% de los escolares de 10-14 años no 
cumple con la recomendación de actividad física (60 minutos de actividad física 
moderada-vigorosa, 7 días a la semana). Además, se observó que un porcentaje 
significativamente mayor de niñas (87.4%, IC95% 85.9,88.8) no cumplió con 
esta recomendación en comparación con los niños (81.9%, IC95% 80.3,83.5). 
Sin embargo, no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre 
tipos de localidades.
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■ Cuadro 8.3.1 
Prevalencia de actividades competitivas* en niños de 10-14 años por sexo y tipo de localidad. México, Ensanut 2018-19

Indicador

Nacional Urbano Rural 

Expansión‡ Expansión‡ Expansión‡

Muestra n N (miles) % IC95%§ Muestra n N (miles) % IC95%§ Muestra n N (miles) % IC95%§

Total

Sin actividad 4 410 5 890.6 51.4 49.8,53 3 145 4 476.2 52.9 51,54.8 1 265 1 414.3 47.2 44.2,50.2

1 o dos actividades 4 310 5 067.2 44.2 42.7,45.8 2 898 3 617.4 42.8 40.9,44.7 1 420 1 449.9 48.4 45.4,51.3

3 o más actividades 453 493.9 4.3 3.8,4.9 300 361.2 4.3 3.6,5 153 132.7 4.4 3.6,5.4

Total 9 181 11 451.7 100 6 343 8 454.8 100 2 838 2 996.9 100

Niñas

Sin actividad 2 487 3 301.4 58.7 56.5,60.7 1 770 2 502.6 61 58.4,63.5 717 798.4 52.5 48.9,55.9

1 o dos actividades 1 875 2 113.8 37.6 35.5,39.6 1 240 1 451.8 35.4 32.9,37.9 635 662.0 43.5 40.1,46.9

3 o más actividades 202 213.2 3.8 3.1,4.6 135 151.1 3.7 2.9,4.6 67 62.1 4.1 3,5.6

Total 4 564 5 628.3 100 3 145 4 105.4 100 1 419 1 522.9 100

Niños

Sin actividad 1 923 2 589.2 44.5 42.3,46.7 1 375 1 973.6 45.4 42.8,48 548 615.5 41.8 37.7,45.9

1 o dos actividades 2 443 2 953.5 50.7 48.5,52.9 1 658 2 165.6 49.8 47.2,52.4 785 787.9 53.4 49.5,57.4

3 o más actividades 251 280.8 4.8 4.1,5.7 165 210.1 4.8 3.9,6 86 70.7 4.8 3.7,6.3

Total 4 617 5 823.4 100 3 198 4 349.4 100 1 419 1 474.0 100

*Reportado en los últimos 12 meses
‡Número de casos representados por la encuesta después de aplicar el factor de expansión correspondiente (ver métodos)
§Intervalo de confianza de 95% para el porcentaje estimado
Fuente: Ensanut 2018-19    

Indicador

Nacional Urbano Rural 

Expansión‡ Expansión‡ Expansión‡

Muestra n N (miles) % IC95%# Muestra n N (miles) % IC95%# Muestra n N (miles) % IC95%#

Total

Activo* 1 544 1 754.6 15.4 14.3,16.5 1 036 1 234.6 14.7 13.4,15.9 508 520.0 17.4 15.3,19.9

Inactivo§ 7 597 9 652.2 84.6 83.5,85.7 5 282 7 191.4 85.3 84.1,86.6 2 315 2 460.8 82.6 80.1,84.7

Total 9 141 11 406.8 100 6 318 8 426.0 100 2 823 2 980.9 100

Niñas

Activo* 619 707.4 12.6 11.2,14.1 418 493.3 12.1 10.5,13.8 201 214.1 14.1 11.5,17.2

Inactivo§ 3 925 4 899.5 87.4 85.9,88.8 2 714 3 596.6 87.9 86.2,89.5 1 211 1 303.0 85.9 82.8,88.5

Total 4 544 5 606.9 100 3 132 4 089.9 100 1 412 1 517.0

Niños

Activo* 925 1 047.2 18.1 16.5,19.7 618 741.3 17.1 15.3,19 307 306.0 20.9 17.9,24.3

Inactivo§ 3 672 4 752.7 81.9 80.3,83.5 2 568 3 594.8 82.9 81,84.7 1 104 1 157.9 79.1 75.7,82.1

Total 4 597 5 799.9 100 3 168 4 336.1 100 1 411 1 463.8

*Activo: realizar 60 minutos de actividad física moderada-vigorosa (AFMV), 7 días a la semana
‡Número de casos representados por la encuesta después de aplicar el factor de expansión correspondiente (ver métodos)
§Inactivo: no realizar 60 minutos de AFMV, 7 días a la semana
#Intervalo de confianza de 95% para el porcentaje estimado
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 8.3.2 
Prevalencia de actividad física en niños de 10-14 años por sexo y tipo de localidad. México, Ensanut 2018-19
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 Finalmente, 43.6% de los escolares informó haber cumplido con la recomen-
dación de tiempo frente a pantalla (≤2 horas por día). No se observaron diferencias 
estadísticamente significativas entre sexo, sin embargo, al estratificar por tipos de 
localidades, un menor porcentaje de escolares de la localidad urbana (37.2%, IC95% 
35.5,39) reportó haber cumplido con la recomendación de tiempo frente a pantalla 
en comparación con la localidad rural (61.5%, IC95% 58.5,64.6) (cuadro 8.3.3).

■ Cuadro 8.3.3 
Prevalencia de tiempo frente a pantalla en niños de 10-14 años por sexo y tipo de localidad. México, Ensanut 2018-19

Indicador

Nacional Urbano Rural 

Expansión‡ Expansión‡ Expansión‡

Muestra n N (miles) % IC95%§ Muestra n N (miles) % IC95%§ Muestra n N (miles) % IC95%§

Total

≤2 horas por dia* 3 942 4 979.0 43.6 42,45.2 2 316 3 139.2 37.2 35.5,39 1 626 1 839.8 61.5 58.5,64.6

>2 horas por día 5 224 6 442.0 56.4 54.8,58 4 018 5 292.5 62.8 61,64.5 1 206 1 149.3 38.5 35.4,41.5

Total 9 166 11 421.0 100 6 334 8 431.7 100 2 832 2 989.1 100

Niñas

≤2 horas por dia 1 968 2 424.3 43.2 41,45.4 1 180 1 538.4 37.6 35.2,40 788 885.9 58.3 53.8,62.7

>2 horas por día 2 588 3 187.0 56.8 54.6,59 1 960 2 553.4 62.4 60,64.8 628 633.6 41.7 37.3,46.2

Total 4 556 5 611.3 100 3 140 4 091.8 100 1 416 1 519.4 100

Niños

≤2 horas por dia 1 974 2 554.6 44 41.7,46.2 1 136 1 600.8 36.9 34.3,39.6 838 954.9 64.9 61.1,68.5

>2 horas por día 2 636 3 254.9 56 53.8,58.3 2 058 2 739.1 63.1 60.4,65.7 578 515.8 35.1 31.5,38.9

Total 4 610 5 809.5 100 3 194 4 339.8 100 1 416 1 469.7 100

Fuente: Ensanut 2018-19
*Recomendación de la American Academy of  Pediatrics 
‡Número de casos representados por la encuesta después de aplicar el factor de expansión correspondiente (ver métodos)
§Intervalo de confianza de 95% para el porcentaje estimado

Adolescentes de 15 a 19 años
Se obtuvo información de 8 724 adolescentes de 15-19 años que representaron a  
11 379 243 individuos a nivel nacional. De acuerdo con la clasificación de la OMS, 
53.7% de los adolescentes cumplen con la recomendación de actividad física. 
Al estratificar por sexo, se observó que un porcentaje menor de mujeres (46.5%, 
IC95%: 44.3,48.7%) cumple con esta recomendación en comparación con los 
hombres (60.9%, IC95%: 58.5,63.2%). Finalmente, no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas al estratificar por tipo de localidad (cuadro 8.3.4).
 De acuerdo con el cuadro 8.3.5, la media de tiempo sentado al día en el grupo 
de adolescentes de 15-19 años fue de 293.3 minutos. No se observaron diferencias 
estadísticamente significativas por sexo, sin embargo, al estratificar por tipos de 
localidades, la localidad rural (247.9 minutos, IC95% 235.8,260) reportó una 
media menor de minutos sentado al día en comparación con la localidad urbana 
(307.7 minutos, IC95% 300.9,314.5).
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■ Cuadro 8.3.4 
Prevalencia de actividad física en adolescentes de 15-19 años por sexo y tipo de localidad. México, Ensanut 2018-19

Indicador

Nacional Urbano Rural 

Muestra n

Expansión‡

Muestra n

Expansión‡

Muestra n

Expansión‡

N (miles) % IC95%§ N (miles) % IC95%§ N (miles) % IC95%§

Total

Inactivos 3 921 5 228.9 46.3 44.6,48 2 847 3 918 45.7 43.8,47.6 1 074 1 310.9 48.1 44.5,51.8

Activos* 4 739 6 070.0 53.7 52,55.4 3 473 4 657.1 54.3 52.4,56.2 1 266 1 412.9 51.9 48.2,55.5

Total 8 660 11 298.9 6 320 8 575.1 100 6 320 2 723.8 100

Mujeres

Inactivos 2 284 3 008.3 53.5 51.3,55.7 1 656 2 250.8 52.3 49.7,54.9 628 757.6 57.4 52.9,61.8

Activos* 2 071 2 611.4 46.5 44.3,48.7 1 521 2 053.2 47.7 45.1,50.3 550 561.2 42.6 38.2,47.1

Total 4 355 5 622.8 100 3 177 4 304.0 100 1 178 1 318.8 100

Hombres

Inactivos 1 637 2 220.5 39.1 36.8,41.5 1 191 1 667.2 39 36.4,41.7 446 553.3 39.4 34.5,44.5

Activos* 2 668 3 455.6 60.9 58.5,63.2 1 952 2 603.9 61 58.3,63.6 716 851.7 60.6 55.5,65.5

Total 4 305 5 676.1 100 3 143 4 271.1 100 1 162 1 405.0 100

*Activo: realizar 60 minutos de actividad física moderada-vigorosa (AFMV), 7 días a la semana, Inactivo: no realizar 60 minutos de AFMV, 7 días a la semana  
‡Número de casos representados por la encuesta después de aplicar el factor de expansión correspondiente (ver métodos)  
§Intervalo de confianza de 95% para el porcentaje estimado
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 8.3.5 
Media de tiempo frente a pantalla en un día en adolescentes de 15-19 años por sexo y tipo de localidad. México, Ensanut 2018-19

Indicador

Nacional Urbano Rural 

Expansión‡ Expansión‡ Expansión‡

Muestra n N (miles) Media IC95%§ Muestra n N (miles) Media IC95%§ Muestra n N (miles) Media IC95%§

Total

Tiempo sentado por día* 8 697 11 345.4 293.3 287.4,299.2 6 351 8 621.6 307.7 300.9,314.5 2 346 2 723.8 247.9 235.8,260

Mujeres

Tiempo sentado por día 4 358 5 628.2 300.5 292.2,308.9 3 182 4 311.9 312.2 302.8,321.6 1 176 1 316.3 262.3 244,280.7

Hombres

Tiempo sentado por día 4 339 5 717.2 286.3 278,294.6 3 169 4 309.7 303.2 293.2,313.3 1 170 1 407.5 234.4 220.9,247.9

Fuente: Ensanut 2018-19 
*Tiempo sentado incluye sentado en el trabajo, casa, comiendo, transportándose, viendo televisión
‡Número de casos representados por la encuesta después de aplicar el factor de expansión correspondiente (ver métodos)
§Intervalo de confianza de 95% para el porcentaje estimado
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8.4 Consumidores de grupos de alimentos recomendables 
y no recomendables para consumo cotidiano

Se obtuvo información plausible para consumidores de grupos de alimentos de  
5 182 adolescentes de 12 a 19 años de edad que representan a 17 821 600 adoles-
centes mexicanos, 2 690 (51.5%) hombres y 2 492 (48.5%) mujeres. En el cuadro 
8.4.1 se muestran los porcentajes de la población adolescente que consumió cada 
uno de los grupos de alimentos a nivel nacional y por sexo. A nivel nacional, 
los grupos de alimentos recomendables con mayor porcentaje de consumidores 
fueron: el agua (79.3%), carnes no procesadas (50%) y leguminosas (45.6%); 
mientras que el grupo de alimento con menos consumidores fueron las verduras 
con 1 de cada 4 adolescentes. Cabe señalar que el porcentaje de consumidores 
de carnes no procesadas y huevo, tiende a ser mayor en hombres en comparación 
con mujeres (52.9 vs. 46.9% y 31.5 vs. 26.1%, respectivamente). Por otro lado, 

■ Cuadro 8.4.1 
Porcentaje de adolescentes consumidores de los grupos de alimentos recomendables y no recomendables para consumo cotidiano, a nivel nacional y 
por sexo. México, Ensanut 2018-19

Nacional Hombres Mujeres

Muestra 
n N (miles) %  IC95% Muestra 

n N (miles) %  IC95% Muestra 
n N (miles) %  IC95% 

Grupos de alimentos 
recomendables para 
consumo cotidiano 

Frutas 1 879 6 349.1 35.2 33.1,37.4 975 3 134.4 33.7 30.9,36.7 904 3 214.7 36.8 33.8,39.9

Verduras 1 346 4 483.3 24.9 23.1,26.7 676 2 102.8 22.6 20.2,25.2 670 2 380.6 27.2 24.6,30.0

Leguminosas 2 513 8 232.7 45.6 43.2,48.1 1 372 4 406.4 47.4 44.2,50.7 1 141 3 826.3 43.8 40.5,47.1

Carnes no procesadas 2 558 9 012.7 50.0 47.8,52.2 1 387 4 913.4 52.9 49.8,55.9 1 171 4 099.3 46.9 43.8,49.9

Agua 4 327 14 309.8 79.3 77.4,81.1 2 273 7 344.6 79.0 76.2,81.6 2 054 6 965.3 79.7 77,82.1

Huevo 1 600 5 209.3 28.9 27.1,30.8 914 2 931.2 31.5 29.0,34.2 686 2 278.1 26.1 23.5,28.7

Lácteos 1 909 6 674.4 37 34.9,39.2 1 046 3 600.1 38.7 35.8,41.8 863 3 074.3 35.2 32,38.5

Grupos de alimentos 
no recomendables para 
consumo cotidiano 

Carnes procesadas 581 1 841.4 10.2 9.1,11.5 344 1 095.6 11.8 10.1,13.7 237 745.8 8.5 7.1,10.3

Comida rápida y antojitos 
mexicanos

1 192 4 121.3 22.9 21,24.8 644 2 320.4 25.0 22.3,27.9 548 1 800.9 20.6 18.1,23.4

Botanas, dulces y postres 2 787 9 692.5 53.7 51.5,56 1 436 4 892.8 52.6 49.4,55.9 1 351 4 799.7 54.9 51.6,58.1

Cereales dulces 1 724 6 348.9 35.2 33,37.5 976 3 509 37.8 34.7,40.9 748 2 840 32.5 29.5,35.6

Bebidas no lácteas 
endulzadas

4 565 15 454.9 85.7 83.8,87.4 2 391 8 027.1 86.4 83.6,88.8 2 174 7 427.8 84.9 82.3,87.3

Bebidas lácteas endulzadas 628 1 963.2 10.9 9.7,12.3 353 1 034.4 11.1 9.6,12.9 275 928.7 10.6 8.8,12.8

n: 5 182 participantes entre 12 a 19 años que representan a 17 821 600 adolescentes
Fuente: Ensanut 2018-19 
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en los grupos de alimentos no recomendables las bebidas no lácteas endulzadas 
mostraron el mayor porcentaje de consumidores (85.7%), siendo mayor incluso 
que el encontrado en agua. El segundo con mayor porcentaje de consumidores 
fueron las botanas, dulces y postres siendo de 53.7%; mientras que los grupos con 
menor porcentaje de consumidores fueron las carnes procesadas y bebidas lácteas 
endulzadas (10%). En los grupos no recomendables no se encontraron diferencias 
relevantes entre hombres y mujeres.
 En cuanto al tipo de localidad de residencia se obtuvo información de porcen-
taje de consumidores en 3 444 adolescentes de la localidad urbana (74.9%) y 1 738 
residentes de la localidad rural (25%). En el cuadro 8.4.2 se puede observar que, 
para los grupos de alimentos recomendables, hay mayor porcentaje de consumido-
res de agua en la localidad rural (84.7%), en comparación con el encontrado en la 
localidad urbana (77.6%). Esto mismo sucede en leguminosas (54.1% en rural vs. 
42.8% en urbana). Por el contrario, el porcentaje de consumidores adolescentes de 
la localidad urbana fue mayor que en la localidad rural para carnes no procesadas 

■ Cuadro 8.4.2 
Porcentaje de adolescentes consumidores de los grupos de alimentos recomendables y no recomendables para consumo cotidiano por tipo de localidad. 
México, Ensanut 2018-19

Urbana Rural

Muestra 
n N (miles) %  IC95% Muestra 

n N (miles) %  IC95% 

Grupos de alimentos 
recomendables para 
consumo cotidiano 

Frutas 1 267 4 817.7 35.6 33.1,38.2 612 1 531.5 33.9 30.0,38.1

Verduras 969 3 526.7 26.1 24.0,28.3 377 956.7 21.2 18.4,24.3

Leguminosas 1 542 5 790.6 42.8 40.0,45.7 971 2 442.1 54.1 49.3,58.8

Carnes no procesadas 1 847 7 361.1 54.4 51.7,57.1 711 1 651.5 36.6 33.5,39.8

Agua 2 828 10 489.2 77.6 75.1,79.8 1 499 3 820.7 84.7 82.5,86.6

Huevo 1 071 3 992.6 29.5 27.3,31.8 529 1 216.7 27.0 24.1,30.1

Lácteos 1 319 5 199.6 38.4 35.8,41.2 590 1 474.8 32.7 29.4,36.1

Grupos de alimentos 
no recomendables para 
consumo cotidiano 

Carnes procesadas 406 1 532.3 11.3 9.9,12.9 175 309.1 6.9 5.6,8.4

Comida rápida y antojitos 
mexicanos

866 3 409.4 25.2 22.9,27.7 326 711.8 15.8 13.5,18.4

Botanas, dulces y postres 1 911 7 641.3 56.5 53.9,59.1 876 2 051.2 45.5 41.3,49.7

Cereales dulces 1 159 4 933.3 36.5 33.8,39.2 565 1 415.6 31.4 27.5,35.5

Bebidas no lácteas 
endulzadas

3 018 11 485.3 84.9 82.6,87.0 1 547 3 969.6 88.0 85.2,90.3

Bebidas lácteas endulzadas 420 1 513.9 11.2 9.7,12.9 208 449.3 10.0 8.2,12.0

n: 3 444 participantes entre 12 a 19 años que representan a 13 526 099 adolescentes de la localidad urbana y 1 738 que representa a 4 512 651 de la localidad rural
Fuente: Ensanut 2018-19 
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(54.4 vs. 36.6%), lácteos (38.4 vs. 32.7%) y verduras (26.1 vs. 21.2%). En los 
grupos de alimentos no recomendables para consumo cotidiano, se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en el porcentaje de consumidores de 
la localidad urbana, en comparación con la localidad rural para comida rápida y 
antojitos mexicanos (25.2 vs. 15.8%) y en carnes procesadas (11.3 vs. 6.9%).
 En el cuadro 8.4.3 se muestran los porcentajes de adolescentes consumidores 
de grupos de alimentos por región. Se obtuvo información de 1 114 jóvenes de la 
región Norte (19.8%), 1 951 de la región Centro (34.2%), 134 de la región Ciudad 
de México y municipios conurbados del Estado de México (12.8%) y 1 983 de la 
región Sur (33.2%). En los grupos de alimentos recomendables para consumo se 

Norte Centro Ciudad de México Sur

Muestra 
n

N
(miles) % IC95% Muestra 

n
N

(miles) % IC95% Muestra 
n

N
(miles) % IC95% Muestra 

n
N

(miles) % IC95%

Grupos de 
alimentos 
recomendables 
para consumo 
cotidiano 

Frutas 348 1 004.9 28.2 24.4,32.3 833 2 608.2 42.3 38.7,46.0 58 923.2 39.9 30.2,50.5 640 1 812.8 30.3 27.3,33.3

Verduras 311 957 26.9 23.3,30.7 572 1 831.1 29.7 26.6,32.9 33 492.1 21.3 15.1,29.2 430 1 203.1 20.1 17.7,22.7

Leguminosas 685 2 045.8 57.4 53.0,61.7 1 064 3 058.5 49.6 44.6,54.5 35 607.8 26.3 18.9,35.4 729 2 520.6 42.1 38.5,45.7

Carnes no 
procesadas

538 1 842.5 51.7 47.4,56.0 946 2 972 48.2 44.6,51.7 83 1 426.9 61.7 52.1,70.5 991 2 771.3 46.2 43.0,49.5

Agua 956 2 925.1 82.1 78.7,85.0 1 642 4 910 79.6 76.9,82.1 84 1 438.8 62.2 51.8,71.7 1 645 5 036 84.0 81.6,86.2

Huevo 576 1 902.9 53.4 49.0,57.7 554 1 593 25.8 23.1,28.8 16 236.8 10.2 5.9,17.2 454 1 476.6 24.6 21.8,27.8

Lácteos 408 1 314.2 36.9 32.8,41.2 797 2 580 41.8 38.5,45.2 57 924.8 40.0 30.4,50.5 647 1 855.3 31.0 27.8,34.3

Grupos de 
alimentos no 
recomendables 
para consumo 
cotidiano 

Carnes procesadas 243 676.5 19.0 16.2,22.2 235 666.7 10.8 9.1,12.7 12 189.9 8.2 4.3,15.2 91 308.3 5.1 3.9,6.8

Comida rápida y 
antojitos mexicanos

254 805.4 22.6 19.3,26.2 375 1 142.3 18.5 16.1,21.2 42 717.1 31.0 22.2,41.6 521 1 456.4 24.3 21.5,27.4

Botanas, dulces y 
postres

652 2 018.5 56.6 52.2,60.9 1 136 3 557.4 57.7 54.2,61.1 83 1 354.9 58.6 48.8,67.8 916 2 761.8 46.1 42.5,49.7

Cereales dulces 353 1 095.2 30.7 27.0,34.7 677 2 381.9 38.6 34.9,42.5 46 840 36.3 27.3,46.5 648 2 031.8 33.9 30.5,37.5

Bebidas no lácteas 
endulzadas

958 2 872.1 80.6 76.3,84.3 1 712 5 365.4 87.0 84.0,89.5 118 1 966 85.0 74.8,91.6 1 777 5 251.5 87.6 85.2,89.7

Bebidas lácteas 
endulzadas

133 363 10.2 8.1,12.8 223 608.2 9.9 7.9,12.2 11 142.2 6.1 3.0,12.2 261 849.7 14.2 12.0,16.7

n: 1 114 participantes entre 12 a 19 años que representan a 3 564 431 adolescentes de la región Norte, 1 951 que representan a 6 169 140 de la región Centro, 134 que representan a 2 311 790 de la región 
Ciudad de México y 1 983 que representan a 5 993 389 de la región Sur
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 8.4.3 
Porcentaje de adolescentes consumidores de los grupos de alimentos recomendables y no recomendables para consumo cotidiano por región geográfica. 
México, Ensanut 2018-19
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encontró un mayor porcentaje de consumidores de leguminosas (57.4%) y huevo 
(53.4%) en la región Norte; mientras que la región Centro cuenta con mayor 
porcentaje de consumidores de frutas (42.3%) y lácteos (41.8%). En cuanto a los 
grupos de alimentos no recomendables para consumo cotidiano, la región Norte 
muestra el mayor porcentaje de consumidores de carnes procesadas (19%), en tanto 
que la región Centro tiene mayor porcentaje de consumidores de cereales dulces 
(38.6%). Por otro lado, la región Sur mostró el menor porcentaje de consumidores 
de botanas, dulces y postres (46.1%) y el mayor de bebidas no lácteas endulzadas 
(87.6%).

Conclusiones

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población adolescente entre 12 
a 19 años de edad muestra un incremento de 5.1 puntos porcentuales (pp) de 
2006 al 2018 y de 3.5 pp entre 2012 y 2018. El incremento más alarmante se ha 
dado en la prevalencia de obesidad en las mujeres alcanzando a 41 de cada 100 
mujeres en el ámbito nacional y al duplicar la prevalencia entre 2012 y 2018 en 
las mujeres adolescentes que residen en localidades rurales. La obesidad es un 
problema de salud que conlleva importantes consecuencias a corto y largo plazo. 
Es imperante focalizar estrategias que permitan la contención y disminución de 
este grave problema de salud pública en este grupo de población.
 La proporción de mujeres adolescentes que padecen anemia a nivel nacional y 
en las regiones Norte y Sur del país aunado al aumento importante de este problema 
en los últimos seis años, señalan la urgente necesidad de aplicar estrategias para 
atender a este grupo de población. Debido a lo anterior y a que esta etapa de la 
vida se caracteriza por un rápido crecimiento y desarrollo, es prioritario atender las 
demandas de nutrientes que se requieren, entre ellas las de hierro, de lo contrario, 
la presencia de deficiencias nutricionales, como la anemia, puede tener efectos 
negativos sobre el rendimiento cognitivo y el crecimiento.1 Las mujeres tienen 
un riesgo mayor que los hombres de padecer anemia debido a la menstruación, 
motivo por el cual, las acciones de prevención de la anemia deben priorizarlas 
para evitar el inicio de la etapa reproductiva en vulnerabilidad nutricional. 
 Asimismo, se recomienda para este grupo en particular la creación o aplicación 
de programas que promuevan el consumo de alimentos ricos en hierro y el moni-
toreo por la posible presencia de parasitosis, tomando en cuenta las características 
culturales, demográficas y de salud de la población a quien van dirigidos.2

 En cuanto a las actividades de nivel competitivo se observó que 51.4% de 
los niños y adolescentes reportó no haber realizado alguna actividad de tipo 
competitivo en los últimos 12 meses. Esto es similar a lo reportado en la Ensanut 
Medio Camino 2016 (51.4%). Además, se observó que las niñas y aquellos que 
viven en zonas urbanas tienen una menor participación en actividades de tipo 
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competitivo en comparación con sus contrapartes. Esto es similar a lo reportado 
en la Ensanut 2016.3,4 
 En relación con la prevalencia de inactividad física, los resultados nacionales 
indicaron que 84.6% de los niños y adolescentes no cumplió con los criterios mí-
nimos establecidos por la OMS para ser considerados como físicamente activos,5 
siendo mayor en las niñas. Esta prevalencia fue mayor a la observada en un estudio 
que describe la prevalencia de inactividad física en jóvenes de 11 a 15 años de 32 
países (81.4%),6 y ligeramente mayor a la observada en Ensanut 2012 (82.8%).4 
 Finalmente, con respecto al tiempo frente a pantalla, 43.6% de los niños y 
adolescentes reportó haber cumplido con la recomendación,7 siendo mayor en 
las zonas rurales. De acuerdo con datos de la Ensanut 2012,8 la prevalencia de ≤2 
horas por día fue menor (33%) comparada con Ensanut 2018-19. Al estratificar 
por tipos de localidades, los niños y adolescentes que viven en la localidad rural 
reportaron menor tiempo frente a pantalla, similar a lo observado en la Ensanut 
2012.8

 Los resultados indicaron que 53.7% de los adolescentes de 15 a 19 años fueron 
clasificados como físicamente activos según los criterios de la OMS,5 siendo menor 
en mujeres. Esta prevalencia es ligeramente menor a la reportada en la Ensanut 
2012 (56.7%).8 
 Con respecto al tiempo sentado, los adolescentes de 15-19 años pasan en 
promedio 293.3 minutos al día sentados. Este tiempo es mayor a lo observado 
previamente en población mexicana.9 
 A pesar de que en México se han implementado programas que fomentan la 
práctica de la actividad física, esta prevalencia sigue siendo muy baja, especialmen-
te en el grupo de 10 a 14 años.10,11 Además, se observa que una gran proporción 
de niños y adolescentes pasan mucho tiempo frente a pantalla y sentados. Por 
lo que, en un futuro se deberían de buscar estrategias que no sólo aumenten los 
niveles de actividad física en todos los dominios (tiempo libre, hogar, escuela y 
transporte) sino que además, se logre desincentivar el uso de pantallas. 
 En relación con los grupos de alimentos más consumidos por los adolescen-
tes mexicanos es de resaltar la importante proporción de jóvenes que consumen 
bebidas endulzadas, que a nivel nacional resulta estar por arriba del porcentaje de 
consumidores de agua. Además, el porcentaje de consumidores de bebidas endul-
zadas es mayor en localidades rurales y en la región Sur del país, lo cual nos puede 
estar indicando un problema de acceso a agua potable. De gran preocupación es 
que el porcentaje de adolescentes consumidores de botanas, dulces y postres, se 
encuentre muy por arriba del porcentaje que reportó consumir frutas, verduras y 
leguminosas. Es urgente el diseño e implementación de estrategias para aumentar 
el acceso y consumo de alimentos recomendables como las frutas, verduras y agua 
sola para la población adolescente, dando mayor énfasis en las localidades rurales 
y la región Sur del país.
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9.1 Sobrepeso y obesidad

Para evaluar el estado nutricio de los adultos de 20 o más años de edad, se utilizó 
la información de antropometría de 16 257 participantes que representaron a 
76 065 000 adultos mexicanos. 
 En el cuadro 9.1.1 se observa que la prevalencia nacional de obesidad abdomi-
nal, que fue de 88.4% (IC95% 87.2,89.4) en mujeres, es 15.7 puntos porcentuales 
mayor que en hombres 72.7% (IC95% 71.7,74.3).

Adultos

Hombres

Perímetro cintura normal Obesidad abdominal*

Expansión Expansión

Grupo de 
edad (años)

Muestra 
número

Número
(miles) % IC95% Muestra 

número
Número
(miles) % IC95%

20 a 29 680 3 585.9 49.4 45.1,53.6 705 3 679 50.6 46.4,54.9

30 a 39 389 1 636.7 27.5 23.8,31.6 1 054 4 305.1 72.5 68.4,76.2

40 a 49 327 1 369 20.2 17.3,23.4 1 183 5 413.8 79.8 76.6,82.7

50 a 59 227 934.3 16.7 13.5,20.4 914 4 666.1 83.3 79.6,86.5

60 a 69 176 636.3 16.3 13.3,19.7 712 3 274.9 83.7 80.3,86.7

70 a 79 134 409.2 16.9 13.2,21.5 434 2 009.1 83.1 78.5,86.8

80 o más 111 415.4 40.1 29.0,52.4 150 619.7 59.9 47.6,71.0

Total 2 044 8 986.7 27.3 25.7,28.9 5 152 2 3967.8 72.7 71.7,74.3

Mujeres

20 a 29 417 2 393.6 28.1 24.6,31.8 1 135 6 126.2 71.9 68.2,75.4

30 a 39 246 944.7 11.7 9.9,13.9 1 727 7 096.3 88.3 86.1,90.1

40 a 49 150 740.7 7.9 6.1,10.1 1 797 8 679.6 92.1 89.9,93.9

50 a 59 72 309.5 4.2 3.1,5.6 1 443 7 089.9 95.8 94.4,96.9

60 a 69 70 271.1 4.8 3.3,7.0 1 063 5 327 95.2 93.0,96.7

70 a 79 61 193.6 6.8 4.7,9.8 592 2 645 93.2 90.2,95.3

80 o más 52 166.8 12.9 7.9,20.4 236 1 126.7 87.1 79.6,92.1

Total 1 068 5 020 11.6 10.6,12.8 7 993 38 090.7 88.4 87.2,89.4

Fuente: Ensanut 2018-19
*Obesidad abdominal: perímetro de cintura en hombres ≥90 cm y en mujeres ≥ 80 cm

■ Cuadro 9.1.1 
Prevalencia de obesidad abdominal en adultos mexi-
canos, categorizado por grupo de edad y sexo. México, 
Ensanut 2018-19
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■ Cuadro 9.1.2 
Porcentajes del IMC de acuerdo con la clasificación de la OMS,* categorizando por sexo y grupos de edad. México, Ensanut 2018-19

Hombres

Edad en años

Normal Sobrepeso Obesidad

Muestra 
número

Expansión
Muestra 
número

Expansión
Muestra 
número

Expansión

Número 
(miles) % IC95% Número 

(miles) % IC95% Número 
(miles) % IC95%

20 a 29 517 2 718.2 37.0 33.0,41.1 503 2 635.2 35.9 31.7,40.2 339 1 768.1 24.1 20.7,27.7

30 a 39 298 1 310.0 21.9 18.5,25.9 650 2 620.2 43.9 39.9,48.0 501 2 029.3 34.0 30.4,37.8

40 a 49 289 1 332.2 19.5 16.5,23.0 668 2 917.0 42.7 38.8,46.8 543 2 554.1 37.4 33.4,41.6

50 a 59 242 1 097.1 19.6 16.0,23.7 503 2 646.5 47.2 42.5,51.9 390 1 839.9 32.8 28.6,37.3

60 a 69 230 981.7 25.2 20.8,30.2 385 1 692.2 43.4 37.8,49.3 265 1 210.9 31.1 25.9,36.8

70 a 79 195 633.1 26.1 20.9,32.0 242 1 212.4 49.9 42.4,57.5 126 563.3 23.2 17.7,29.8

80 o más 139 525.3 49.7 38.2,61.2 88 355.7 33.6 23.9,45.1 25 132.3 12.5 7.3,20.6

Total 1 910 8 597.4 25.9 24.3,27.7 3 039 14 079.2 42.5 40.6,44.4 2 189 10 097.8 30.5 28.8,32.2

Mujeres

Edad en años

Normal Sobrepeso Obesidad

Muestra 
número

Expansión
Muestra 
número

Expansión
Muestra 
número

Expansión

Número 
(miles) % IC95% Número 

(miles) % IC95% Número 
(miles) % IC95%

20 a 29 598 3 478.7 37.5 33.7,41.6 601 3 030.9 32.7 29.4,36.3 475 2 429.2 26.2 23.2,29.5

30 a 39 422 1 688.4 20.1 17.5,22.9 778 3 401.6 40.5 37.0,44.0 867 3 279.7 39.0 35.7,42.5

40 a 49 257 1 182.2 12.4 10.1,15.2 722 3 456.9 36.2 32.4,40.3 966 4 768.7 50.0 45.8,54.2

50 a 59 215 1 262.8 16.9 13.8,20.5 544 2 654.4 35.5 31.7,39.4 748 3 537.4 47.3 43.3,51.3

60 a 69 169 793.4 14.2 10.8,18.3 428 2 074.8 37.1 31.2,43.3 532 2 708.9 48.4 42.8,54.0

70 a 79 175 769.1 26.1 20.6,32.5 250 1 157.4 39.3 32.6,46.3 229 975.8 33.1 27.4,39.3

80 o más 119 527.5 39.4 29.7,50.0 96 532.0 39.7 29.3,51.3 59 235.5 17.6 10.7,27.6

Total 1 955 9 702.1 21.8 20.4,23.3 3 419 16 308.0 36.6 34.9,38.3 3 876 17 935.4 40.2 38.5,42.0

*Clasificación de IMC descrita por la OMS: normal = 18.5-24.9 kg/m2, sobrepeso = 25.0-29.9 kg/m2, obesidad ≥ 30.0 kg/m2

Fuente: Ensanut 2018-19

 En el cuadro 9.1.2 se observa que la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
(IMC ≥25 kg/m2) fue de 76.8% en mujeres, y 73.0% en hombres. Al comparar 
sólo la prevalencia de obesidad, ésta fue 9.7% más alta en mujeres (40.2%) que 
en hombres (30.5%), mientras que la prevalencia de sobrepeso fue 5.9% mayor 
en hombres (42.5) que en mujeres (36.6%).
 En la Ensanut 2018-19, la prevalencia nacional de sobrepeso fue de 39.5%  
y la de obesidad fue de 35.3% (datos no mostrados).
 En la figura 9.1.1 se muestra un comparativo de las prevalencias de sobrepeso 
y obesidad en el periodo 2012 a 2018. La prevalencia combinada de sobrepeso 
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■ Figura 9.1.1 
Prevalencia de las categorías de IMC en hombres y mujeres de 20 o más años de edad, en el periodo 2012 a 2018. México, Ensanut 2012 y 2018-19
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más obesidad (IMC ≥25 kg/m2) en este periodo aumentó 3.6% en los hombres, y 
3.8% en las mujeres. Al comparar sólo obesidad, se observa que en los hombres 
hubo un incremento de 3.7% entre el año 2012 (26.8%) y 2018 (30.5%); mientras 
que en las mujeres el incremento fue de 2.7% en el periodo 2012 (37.5%) a 2018 
(40.2%).
 En relación con el comportamiento de las categorías de IMC por región del 
país, se aprecia que la mayor prevalencia de bajo peso se observó en la región Centro 
(2.0%), seguida de región Norte (1.2%), región Sur (0.9%), y Ciudad de México 
(0.5%). La mayor prevalencia de sobrepeso se observó en la región Ciudad de Mé-
xico (40.6%) y la región Centro (40.5%); mientras que la mayor prevalencia de 
obesidad se observó en la región Norte (41.6%), a diferencia de la región Centro 
que presentó la menor prevalencia (33.0%) (figura 9.1.2).
 En la figura 9.1.3 se muestran la tendencia del sobrepeso y obesidad en mu-
jeres durante el periodo 1988 a 2018 en México. En este periodo, la prevalencia 
aumentó de manera significativa (p>0.05) siendo de 34.5% en 1988, mientras que 
en 2018 fue de 74.8%. En cuanto al sobrepeso, el crecimiento fue notable de 1988 
(25%) a 1999 (36%), desde entonces se ha mantenido sin cambios hasta 2018 
(36.3%). La prevalencia de obesidad también aumentó de manera considerable 
de 1988 (9.5%) a 1999 (26%), y también de 1999 a 2006 (34.2%).
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■ Figura 9.1.3 
Prevalencia de sobrepeso y obesidad* en mujeres de 
20 a 49 años de edad, en el periodo de 1988 a 2018. 
México, Ensanut 2012 y 2018-19

■ Figura 9.1.2 
Prevalencia de las categorías de IMC* en hombres y mujeres de 20 o más años de edad, categorizando por región geográfica y tipo de localidad. 
México, Ensanut 2018-19 
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■ Figura 9.1.4 
Prevalencia de sobrepeso y obesidad* en hombres 
de 20 o más años de edad, en el periodo 2000 a 2018 

Grupo de 
edad (años)

Hallazgo en la encuesta* Diagnóstico médico previo‡

Muestra 
número

Expansión
Muestra 
número

Expansión
Número
(miles)

% IC95%
Número
(miles)

% IC95%

20 a 29 148 930.8 6.5 5.1,8.3 168 806.6 5.6 4.5,7.1

30 a 39 249 992.6 7.7 6.4,9.4 282 1 077.5 8.4 7.1,10.0

40 a 49 375 1 702 12.1 10.0,14.5 499 2 373 16.8 14.7,19.2

50 a 59 399 1 810.3 15.7 13.5,18.1 715 3 541.7 30.7 27.7,33.9

60 a 69 332 1 552.9 17.6 14.9,20.7 753 3 634.3 41.1 36.9,45.5

70 a 79 255 1 020.1 21 17.4,25.0 523 2 279.9 46.8 41.4,52.3

80 o más 122 459.9 18.6 13.7,24.7 251 1 349.6 54.6 46.9,62.1

Total 1 880 8 468.7 12.3 11.4,13.2 3 191 15 062.6 21.9 20.6,23.1

*Hallazgo en la encuesta: adultos con cifras de tensión arterial sistólica ≥140 mmHg o tensión arterial diastólica ≥90 
mmHg y no tenían un diagnóstico previo de hipertensión
‡Diagnóstico médico previo: adultos que reportaron haber recibido previamente de un médico el diagnóstico de 
hipertensión arterial
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 9.2.1 
Prevalencia de hipertensión arterial en México, cate-
gorizando por grupos de edad y tipo de diagnóstico. 
México, Ensanut 2018-19

 En la figura 9.1.4 se observan las prevalencias de sobrepeso y obesidad a partir 
de la Ensa 2000. Las prevalencias combinadas de sobrepeso y obesidad fueron de 
60.7% en el 2000, y registró un incremento gradual, pero sostenido, hasta el año 
2018 (73%).

9.2 Hipertensión arterial 

Con el propósito de evaluar la tensión arterial (TA) de los adultos de 20 o más 
años de edad, se utilizó la información de tensión arterial sistólica (TAS) y tensión 
arterial diastólica (TAS) de 5 071 participantes, que representaron a 23 531 000 
adultos residentes en México.
 El cuadro 9.2.1 muestra la prevalencia de hipertensión arterial, la información 
se estratifica por grupos de edad, hallazgo en la encuesta y diagnóstico médico 
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246

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018-19
Resultados nacionales

50

30

10

0

60

70

40

20

20 a 29 30 a 39 40 a 49 50 a 59 60 a 69 70 a 79

5.4
11.3

7.9
10.7

13.7

16.3

24.3

20.3

36.7

20.3

80 y más

39.5

22.6

35.2

25.7

Hombres

50

30

10

0

60

70

80

90

40

20

20 a 29 30 a 39 40 a 49 50 a 59 60 a 69 70 a 79

Diagnóstico previo Hallazgo de la encuesta

5.8
2.5

8.7

5.6

19.1

9.0

35.4

12.3

44.1

15.7

80 y más

64.6

16.0

57.3

16.7

Fuente: Ensanut 2018-19

Mujeres

■ Figura 9.2.1 
Prevalencia de hipertensión arterial en México, cate-
gorizando por grupos de edad y sexo. México, Ensanut 
2018-19

previo. Puede observarse que la prevalencia de hipertensión arterial por hallazgo 
en la encuesta fue de 12.3% (IC95% 11.4,13.2), y la prevalencia por diagnóstico  
médico previo, de 21.9% (IC95% 20.6,23.1). 
 En la figura 9.2.1 puede observarse que a mayor edad la prevalencia de hiper-
tensión incrementa (tanto en diagnóstico médico previo como en hallazgo en la 
encuesta), y que en los hombres la hipertensión arterial es más frecuente que en 
las mujeres.
 La figura 9.2.2 muestra la prevalencia nacional de hipertensión arterial 
por tipo de localidad y región geográfica del país. En ella, se observó que tanto 
la localidad urbana como la región Norte mostraron la mayor prevalencia de 
hipertensión (34.5 y 39.3%, respectivamente).
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■ Figura 9.2.2 
Prevalencia de hipertensión arterial en adultos mexi-
canos de 20 o más años de edad, categorizando por 
tipo de localidad y región geográfica. México, Ensanut 
2018-19
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■ Figura 9.2.3 
Prevalencia de hipertensión arterial en adultos de 20 o 
más años de edad, categorizando por tipo de localidad. 
México, Ensanut 2012 y 2018-19

 En la figura 9.2.3 se muestran las prevalencias nacionales de hipertensión 
arterial durante el periodo 2012 a 2018. En este periodo, la prevalencia aumentó 
significativamente (p>0.05) a nivel nacional (Ensanut 2012: 27.2% vs. Ensanut 
2018-19: 34.1%), en las localidades urbanas (Ensanut 2012: 27.5% vs. Ensanut 
2018-19: 34.5%) y en las localidades rurales (Ensanut 2012: 26.0% vs. Ensanut 
2018-19: 32.7%).

9.3 Anemia

Se contó con información válida de la concentración de hemoglobina para 8 283 
mujeres de los grupos de edad 12 a 49 años, las cuales representan a 39 961 738 
mujeres en ese grupo de edad en todo el país. Se identificaron 252 embarazadas y 
8 031 mujeres no embarazadas, de las cuales 34.9% de las embarazadas y 17.5% de 
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las no embarazadas presentaron anemia, dicha proporción representa a 1 216 997  
mujeres embarazadas y 38 744 741  mujeres no embarazadas de todo el país. De las 
mujeres embarazadas, el grupo con mayor prevalencia de anemia fue el de 12 a 19 
años (45.9%), seguido del de 30 a 39 años (40.4%). En las mujeres no embarazadas, 
la prevalencia incrementa conforme incrementa la edad, pasando de 13.1 a 21.1% 
(cuadro 9.3.1).
 Al comparar las prevalencias actuales de anemia de embarazadas y no emba-
razadas con los datos de las encuestas nacionales de nutrición de 1999 (ENN 99), 
2006 (Ensanut 2006) y 2012 (Ensanut 2012), se puede observar que en general 
hubo un aumento en la prevalencia de anemia (figura 9.3.1). 

Grupo de edad 
(años)

Embarazadas No embarazadas Todas

Muestra 
número

Expansión
Muestra 
número

Expansión
Muestra 
número

Expansión

Número
(miles)

% IC95%
Número
(miles)

% IC95%
Número
(miles)

% IC95%

12 a 19 53 228.7 45.9 29.8,62.9 2 380 11 009.4 13.1 11.0,15.3 2 433 11 238.1 13.7 11.6,16.0

20 a 29 126 669.9 30.7 18.7,45.9 1 695 9 253.3 15.5 12.9,18.4 1 821 9 923.2 16.5 14.0,19.3

30 a 39 60 258.8 40.4 21.1,63.0 2 018 8 648.6 21.0 18.1,24.2 2 078 8 907.4 21.6 18.7,24.6

40 a 49 13 59.5 15.1 2.6,54.1 1 938 9 833.5 21.1 18.4,24.0 1 951 9 893.1 21.1 18.4,24.0

Total 252 1 217.0 34.9 25.6,45.3 8 031 38 744.7 17.5 16.2,18.7 8 283 39 961.7 18.0 16.7,19.2

Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 9.3.1 
Prevalencia nacional de anemia en mujeres embarazadas y no embarazadas de 12 a 49 años, por grupo de edad. México, Ensanut 2012

■ Figura 9.3.1 
Prevalencia nacional de anemia en mujeres embaraza-
das y no embarazadas de 12 a 49 años por localidades 
urbanas y rurales (comparación con datos de la ENN 
99, la Ensanut 2006 y 2012). México, Ensanut 2018-19 35
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■ Figura 9.3.2 
Prevalencia nacional de anemia en mujeres embaraza-
das de 12 a 49 años, divididas por región (comparación 
con datos de la ENN 99, la Ensanut 2006 y 2012). México, 
Ensanut 2018-1935
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 Es importante hacer notar que de 1999 al 2012 había una tendencia de 
disminución trascendental en la anemia y la reducción fue mayor en las mujeres 
embarazadas en localidades urbanas (15.3 pp) en contraste con las que habitan en 
localidades rurales (8.9 pp). Sin embargo, de 2012 a 2018 las mujeres embarazadas 
muestran un aumento de 17 pp a nivel nacional; en localidades urbanas de 15 
pp y en la rural de 21.7 pp. Para las no embarazadas a nivel nacional, del 2012 
al 2018 hubo un aumento de 5.9 pp en la prevalencia de anemia y al clasificar 
por tipo de localidad, también hubo un aumento, pero fue mayor en localidades 
urbanas (6 pp) que en la rurales (5.2 pp) (figura 9.3.1). 
 Al cotejar las prevalencias por región geográfica, en mujeres embarazadas 
para Ensanut 2018-19 fue mayor la prevalencia en la región Norte del país con un 
aumento de 34.6 pp en comparación con Ensanut 2012, a pesar de que de ENN 
1999 a la Ensanut 2012 hubo una mayor disminución en esta región (24.7 pp) 
comparada con las demás regiones del país (10 pp) (figura 9.3.2). En mujeres no 
embarazadas de la Ensanut 2018 en comparación con la Ensanut 2012, el aumento 
fue mayor para la región Norte del país con 18.7 pp, seguida de la zona Sur con 
7.6 pp y la zona Centro con 0.7 pp, y de manera contraria en la región Ciudad de 
México se observa una disminución en la prevalencia de 1.8 pp (figura 9.3.3). 
 Se obtuvo información de sangre capilar para la estimación de hemoglobina 
en 1 777 hombres y 2 160 mujeres de 60 años o más, quienes representaron a 18 
902 883 de adultos mayores de ambos sexos en todo el país.
 La prevalencia nacional de anemia en este grupo de población fue de 28.7% 
(IC95% 26.1,31.5), sin diferencias significativas entre hombres 27.9%, (IC95% 
24.2,31.9) y mujeres 29.3%, (IC95% 25.5,33.4). La anemia afectó a un total 
de 2 255 212 hombres y 3 172 507 mujeres adultos mayores, siendo el grupo de 
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Grupo de edad 
(años)

Ensanut 2006 Ensanut 2012 Ensanut 2018-19

Muestra 
número

Expansión
Muestra 
número

Expansión
Muestra 
número

Expansión
Número
(miles)

% IC95%
Número
(miles)

% IC95%
Número
(miles)

% IC95%

Hombres

60-69 1 272 2 469.9 13.4 10.5,16.9 1 471 2 829.7 10.4 8.4,12.9 892 4 155.9 20.4 16.5,25.0

70-79 840 1 516.9 18.8 15.4,22.9 989 1 617.7 22.3 18.3,26.9 577 2 625.5 30.8 23.5,39.1

80 y más 405 591.2 32.9 26.4,40.1 467 764.1 35.9 28.7,43.9 308 1 296.2 46.2 36.3,56.4

Total 2 517 4 578.0 17.7 15.5,20.2 2 927 5 211.5 17.8 15.8,20.1 1 777 8 077.6 27.9 24.2,31.9

Mujeres

60-69 1 685 3 129.3 13.4 11.0,16.3 1 771 3 132.2 11.1 9.2,13.3 1 124 5 910.5 21.7 17.9,26.1

70-79 1 150 1 987.0 16.1 12.8,20.1 1 146 1 878.6 17.5 14.1,21.4 682 3 105.3 36.5 30.1,43.5

80 y más 521 886.2 28.9 23.1,35.5 535 893.4 26.2 20.2,33.3 354 1 809.4 41.7 32.5,51.6

Total 3 356 6 002.6 16.6 14.6,18.7 3 452 5 904.2 15.4 13.5,17.5 2 160 10 825.3 29.3 25.5,33.4

Nacional

60-69 2 957 5 599.2 13.4 11.5,15.6 3 242 5 961.9 10.7 9.3,12.4 2 016 10 066.4 21.2 18.3,24.4

70-79 1 990 3 503.9 17.3 14.8,20.1 2 135 3 496.3 19.7 17.1,22.7 1 259 5 730.8 33.9 29.2,39.0

80 y más 926 1 477.4 30.5 26.1,35.3 1 002 1 657.5 30.7 25.9,35.9 662 3 105.7 43.6 36.7,50.8

Total 5 873 10 580.6 17.1 15.6,18.7 6 379 11 115.7 16.5 15.1,18.1 3 937 18 902.9 28.7 26.1,31.5

Fuente: Ensanut 2006, 2012 y 2018-19
IC95%: Intervalo de confianza al 95%

■ Cuadro 9.3.2 
Comparativo de la prevalencia de anemia en adultos mayores de 60 años o más, participantes en las encuestas Ensanut 2006, 2012 y 2018-19. México, 
Ensanut 2018-19

edad de 80 años y más, el grupo de población con la mayor prevalencia observada 
(43.6%) (cuadro 9.3.2)
 Por tipo de localidad, los habitantes de localidades urbanas tuvieron similar 
prevalencia de anemia 29.1% (IC95% 26.0,32.5) en comparación con los de lo-

■ Figura 9.3.3 
Prevalencia nacional de anemia en mujeres no embara-
zadas de 12 a 49 años, divididas por región geográfica 
(comparación con datos de la ENN 99, la Ensanut 2006 
y 2012). México, Ensanut 2018-19
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■ Figura 9.3.4 
Comparativo de la prevalencia de anemia en adultos 
mayores de 60 años o más, por tipos de localidades 
urbana y rural, participantes de las encuestas Ensanut 
2006, 2012 y 2018-19. México, Ensanut 2018-19

■ Figura 9.3.5 
Comparativo de la prevalencia de anemia en adultos 
mayores de 60 años o más, por región geográfica, 
participantes de las encuestas Ensanut 2006, 2012 y 
2018-19. México, Ensanut 2018-19
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calidades rurales [27.1%, IC95% 23.9,30.5] (figura 9.3.4). Al comparar los datos 
con la Ensanut 2012, la prevalencia de anemia en los adultos mayores tuvo un 
incremento de 12.2 pp a nivel nacional, de 8.9 pp en adultos mayores de localidades 
rurales y de 13 pp de localidades urbanas (figura 9.3.4)
 Por región geográfica, la población de adultos mayores de la región Norte 
31.5% (IC95% 27.6,35.7) y Sur 30.1% (IC95% 25.8,34.7) presentó una tendencia 
de mayor prevalencia de anemia en comparación con los adultos mayores de la 
región Centro 25.6% (IC95% 21.9,29.8) (figura 9.3.5).
 Por región geográfica, el mayor incremento se observó entre los habitantes 
de la zona Ciudad de México y de la zona Norte (figura 9.3.5).
 Estas diferencias observadas entre ambas encuestas deben de interpretarse 
con cautela, debido a posibles errores de medición en la determinación de he-
moglobina capilar.

Fuente: Ensanut 2006, 2012 y 2018-19
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9.4 Actividad física

En total se encuestó a 38 935 adultos de 20-69 años, lo que representó a 75 640 718 
individuos a nivel nacional. De acuerdo con las recomendaciones de actividad física 
de la OMS, 17.3% de los adultos se clasificaron como físicamente inactivos (acumu-
lan <150 minutos de actividad física moderada-vigorosa a la semana). Al estratificar 
por sexo, un mayor porcentaje de mujeres (19.5%, IC95% 18.7,20.4%) reportó no 
cumplir con esta recomendación en comparación con los hombres (14.6%, IC95% 
13.8,15.5%). No se observaron diferencias estadísticamente significativas en la 
prevalencia de inactividad física por área, sin embargo, se observó  que una mayor 
proporción de personas que viven en localidad rural cumple con la clasificación 
de “activos” (acumular ≥300 minutos de actividad física moderada-vigorosa a la 
semana), comparado con los de localidad urbana (73.7%, IC95% 72.5,74.9% vs. 
70.6%, IC95% 69.7,71.4%, respectivamente). Finalmente, al estratificar por gru-
po de edad, la prevalencia de inactividad física fue mayor en el grupo de edad de 
60-69 años (26.2%, IC95% 24.4,28.2%) comparado con todos los grupos de edad. 
Esta diferencia fue similar en el tipo de localidad urbana y rural (26.9%, IC95% 
24.6,29.2% y 23.8%, IC95% 20.9,26.9%, respectivamente) (cuadro 9.4.1).

Indicador*

Nacional Urbano Rural

Muestra n

Expansión‡

Muestra 
n

Expansión‡

Muestra n

Expansión‡

N
(miles)

% IC95%
N

(miles)
% IC95%

N
(miles)

% IC95%

Inactivos 6 456 12 952.5 17.3 16.7,17.9 4 834 10 345.3 17.5 16.8,18.2 1 622 2 607.2 16.7 15.7,17.7

   20 a 29 años 1 233 2 809.4 14.6 13.4,15.8 897 2 194.5 14.4 13.1,15.8 336 614.9 15 12.6,17.8

   30 a 39 años 1 439 2 631.5 15.3 14.3,16.3 1 063 2 026.4 15.1 13.9,16.3 376 605.2 16.1 14,18.4

   40 a 49 años 1 371 2 721.3 16.6 15.5,17.8 1 045 2 214.2 17.1 15.7,18.6 326 507.2 14.8 13,16.8

   50 a 59 años 1 211 2 435.2 18.9 17.5,20.3 921 1 991.2 19.2 17.6,20.8 290 444.1 17.6 15.1,20.4

   60 a 69 años 1 202 2 355.0 26.2 24.4,28.2 908 1 919.0 26.9 24.6,29.2 294 436.0 23.8 20.9,26.9

Moderadamente activos 4 283 8 572.2 11.5 11,11.9 3 282 70 660.1 11.9 11.4,12.5 1 001 1 506.1 9.6 8.9,10.5

   20 a 29 años 935 2 125.9 11 10.1,12 707 1 747.8 11.5 10.4,12.7 228 378.1 9.2 7.9,10.8

   30 a 39 años 1 044 2 049.8 11.9 10.9,13 800 1 654.2 12.3 11.2,13.5 244 395.6 10.5 8.9,12.4

   40 a 49 años 956 1 750.5 10.7 9.8,11.7 741 1 457.2 11.3 10.2,12.4 215 293.3 8.5 7.3,10

   50 a 59 años 733 1 535.0 11.9 10.7,13.2 562 1 281.9 12.3 11,13.8 171 253.1 10.1 8.3,12.1

   60 a 69 años 615 1 111.1 12.4 11.1,13.8 472 924.9 12.9 11.4,14.7 143 186.1 10.2 8.3,12.4

Activos 27 694 53 244.5 71.2 70.5,71.9 20 133 41 724.6 70.6 69.7,71.4 7 561 11 519.9 73.7 72.5,74.9

   20 a 29 años 6 564 14 369.3 74.4 73,75.9 4 843 11 272.8 74.1 72.4,75.7 1 721 3 096.5 75.7 72.7,78.5

   30 a 39 años 7 119 12 530.3 72.8 71.5,74.1 5 147 9 768.9 72.6 71.1,74.2 1 972 2 761.4 73.4 71,75.7

   40 a 49 años 6 443 11 894.9 72.7 71.3,74 4 651 9 264.1 71.6 69.9,73.3 1 792 2 630.8 76.7 74.5,78.7

   50 a 59 años 4 542 8 941.4 69.3 67.5,70.9 3 308 7 120.4 68.5 66.5,70.4 1 234 1 821.1 72.3 69,75.4

   60 a 69 años 3 026 5 508.5 61.4 59.2,63.5 2 184 4 298.3 60.2 57.6,62.8 842 1 210.1 66 62.7,69.2

Total 38 433 74 769.2 100 28 249 59 135.9 100 10 184 15 633.3 100

■ Cuadro 9.4.1 
Prevalencia de actividad física en adultos 20-69 años por sexo, grupos de edad y tipo de localidad. México, Ensanut 2018-19

Continúa
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Mujeres

Inactivos 4 015 8 019.5 19.5 18.7,20.4 2 895 6 156.1 18.9 17.9,19.9 1 120 1 863.4 21.9 20.5,23.4

   20 a 29 años 817 1 792.7 17.6 16,19.3 568 1 345.0 16.8 15,18.8 249 447.7 20.3 17.2,23.8

   30 a 39 años 894 1 609.8 17 15.6,18.5 638 1 180.9 12.8 11.3,14.5 256 429.0 21.2 18.3,24.5

   40 a 49 años 801 1 636.2 17.9 16.3,19.7 594 1 296.1 17.8 15.9,19.8 207 340.1 18.7 15.9,21.8

   50 a 59 años 746 1 482.8 21 19.2,22.9 540 1 161.9 20.6 18.5,22.8 206 320.9 22.6 19.2,26.5

   60 a 69 años 757 1 498.0 28.7 26.2,31.3 555 1 172.3 27.9 25.1,31 202 325.8 31.8 27.5,36.3

Moderadamente activos 2 600 5 221.1 12.7 12,13.4 1 921 4 199.2 12.9 12.1,13.7 679 1 021.9 12 10.8,13.4

   20 a 29 años 593 1 356.4 13.3 11.9,14.9 429 1 084.7 13.6 11.9,15.5 164 271.8 12.3 10.2,14.8

   30 a 39 años 626 1 225.6 13 11.6,14.4 454 953.1 12.8 11.3,14.5 172 272.5 13.5 10.9,16.5

   40 a 49 años 576 1 068.8 11.7 10.5,13.1 443 878.1 12 10.6,13.7 133 190.7 10.5 8.3,13.1

   50 a 59 años 446 906.7 12.8 11.3,14.6 325 731.8 13 11.1,15 121 174.9 12.3 9.7,15.6

   60 a 69 años 359 663.6 12.7 11,14.6 270 551.6 13.1 11.1,15.5 89 112.0 10.9 8.3,14.2

Activos 14 552 27 830.2 67.8 66.7,68.8 10 789 22 223.2 68.2 67,69.4 3 763 5 606.9 66 64.1,67.9

   20 a 29 años 3 277 7 055.6 69.1 67,71.2 2 415 5 569.7 69.6 67.2,72 862 1 486.0 67.4 63.2,71.3

   30 a 39 años 3 882 6 625.2 70 68.2,71.8 2 849 5 304.7 71.3 69.2,73.3 1 033 1 320.5 65.3 61.9,68.6

   40 a 49 años 3 393 6 413.8 70.3 68.4,72.2 2 512 5 124.8 70.2 67.9,72.4 881 1 289.0 70.8 67.6,73.8

   50 a 59 años 2 393 4 673.4 66.2 63.8,68.5 1 802 3 750.0 66.4 63.7,69.1 591 923.4 65.1 60.4,69.5

   60 a 69 años 1 607 3062.2 58.6 55.8,61.4 1 211 2 474.1 58.9 55.6,62.2 396 588.1 57.3 52.6,62

Total 21 167 41 070.8 100 15 605 32 578.6 100 5 562 8 492.2 100

Hombres

Inactivos 2 441 4 933.0 14.6 13.8,15.5 1 939 4 189.1 15.8 14.8,16.8 502 743.9 10.4 9.2,11.8

   20 a 29 años 416 1 016.7 11.2 9.7,12.9 329 849.5 11.8 10.1,13.7 87 167.2 8.9 6.1,12.8

   30 a 39 años 545 1 021.7 13.2 11.8,14.8 425 845.5 14.1 12.4,16 120 176.2 10.1 8,12.8

   40 a 49 años 570 1 085.1 15 13.5,16.6 451 918.1 16.3 14.5,18.3 119 167.0 10.4 8.3,12.8

   50 a 59 años 465 952.5 16.3 14.4,18.4 381 829.3 17.5 15.3,19.9 84 123.2 11.2 8.3,15

   60 a 69 años 445 857.0 22.8 20.2,25.7 353 746.7 25.4 22.1,28.9 92 110.3 13.7 10.6,17.4

Moderadamente activos 1 683 3 351.1 9.9 9.3,10.6 1 361 2 866.9 10.8 10,11.6 322 484.2 6.8 5.9,7.8

   20 a 29 años 342 769.4 8.5 7.3,9.8 278 663.1 9.2 7.8,10.8 64 106.3 5.6 4.1,7.8

   30 a 39 años 418 824.1 10.6 9.3,12.2 346 701.1 11.7 10,13.6 72 123.0 7.1 5.3,9.4

   40 a 49 años 380 681.7 9.4 8.2,10.7 298 579.1 10.3 8.8,11.9 82 102.6 6.4 5,8.1

   50 a 59 años 287 628.3 10.7 9.1,12.6 237 550.1 11.6 9.7,13.8 50 78.2 7.1 5,10.0

   60 a 69 años 256 447.5 11.9 10,14.2 202 373.3 12.7 10.3,15.5 54 74.1 9.2 6.6,12.6

Activos 13 142 25 414.3 75.4 74.4,76.4 9 344 19 501.3 73.4 72.2,74.6 3 798 5 913.0 82.8 81.3,84.2

   20 a 29 años 3 287 7 313.7 80.4 78.4,82.2 2 428 5 703.2 79 76.7,81.2 859 1 610.5 85.5 81.8,88.5

   30 a 39 años 3 237 5 905.2 76.2 74.2,78.1 2 298 4 464.3 74.3 71.8,76.6 939 1 440.8 82.8 79.7,85.5

   40 a 49 años 3 050 5 481.1 75.6 73.7,77.5 2 139 4 139.3 73.4 71.1,75.7 911 1 341.8 83.3 80.4,85.8

   50 a 59 años 2 149 4 268.0 73 70.5,75.3 1 506 3 370.3 71 68.1,73.7 643 897.7 81.7 77.6,85.2

   60 a 69 años 1 419 2 446.3 65.2 62,68.3 973 1 824.3 62 58.1,65.7 446 622.1 77.1 72.8,80.9

Total 17 266 33 698.4 12 644 26 557.3 100 4 622 7 141.0 100

*Activo: realizar 300 minutos de actividad física moderada o 150 minutos de actividad física vigorosa o la combinación de ambas intensidades. Moderadamente activos: realizar 150 minutos de 
actividad física moderada o 75 minutos de actividad física vigorosa o la combinación de ambas intensidades. Inactivo: no cumplir con ninguna de las anteriores
‡Número de casos representados por la encuesta después de aplicar el factor de expansión correspondiente (ver métodos)  
§Intervalo de confianza de 95% para el porcentaje estimado
Fuente: Ensanut 2018-19

 Con respecto al tiempo sentado por día, la media de minutos fue de 214.8 al 
día en los adultos. Además, se observó que las mujeres pasan menor tiempo sen-
tadas al día (200.2 minutos, IC95%: 197,203.4) en comparación con los hombres 
(232.2 minutos, IC95%: 228.2,236.3). Al estratificar por tipo de localidad, los 
adultos que viven en las localidades rurales pasan menor tiempo sentados (159.7, 

Continuación
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■ Cuadro 9.4.2 
Media de tiempo sentado por día* en adultos 20-69 años por sexo, grupos de edad y tipo de localidad. México, Ensanut 2018-19

Nacional Urbano Rural

Muestra 
número

Expansión‡

Muestra 
número

Expansión‡

Muestra 
número

Expansión‡

Número
(miles)

Media IC95%§ Número
(miles)

Media IC95%§ Número
(miles)

Media IC95%§

Total
   20 a 29 años 8 829 19 442.4 240 234.4,245.4 6 512 15 330.5 257.4 250.9,263.9 2 317 4 111.9 174.9 166.7,183.1

   30 a 39 años 9 695 17 344.1 215.9 210.5,221.3 7 064 13 522.4 230.5 224.2,236.9 2 631 3 821.8 164.2 156,172.3

   40 a 49 años 8 857 16 502.5 203.4 198.4,208.4 6 495 13 028.5 218.6 212.7,224.6 2 362 3 474.0 146.3 139.4,153.2

   50 a 59 años 6 525 13 005.0 197.2 191.4,203 4 827 10 484.1 209.4 202.6,216.2 1 698 2 520.9 146.4 137.3,155.5

   60 a 69 años 4 831 8 942.1 204.4 197.6,211.1 3 556 7 128.5 215.7 207.6,223.7 1 275 1 813.6 160.1 150.6,169.6

Total 38 737 75 236.1 214.8 212.1,217.4 28 454 59 494.0 229.3 226.2,232.4 10 283 15 742.1 159.7 155.2,164.2

Mujeres

   20 a 29 años 4 703 10 226.9 232.5 225.1,239.8 3 428 8 023.2 250.8 241.9,259.7 1 275 2 203.7 165.7 156.3,175.1

   30 a 39 años 5 413 9 480.5 196.1 189.7,202.6 3 944 7 437.9 209.5 201.8,217.1 1 469 2 042.6 147.5 137.8,157.2

   40 a 49 años 4 779 9 122.1 188.9 182.7,195.2 3 555 7 293.2 203.3 195.9,210.7 1 224 1 828.9 132 124.1,139.9

   50 a 59 años 3 573 7 043.6 179.4 172,186.9 2 666 5 641.3 190.6 181.9,199.4 907 1 402.2 134.5 123.4,145.5

   60 a 69 años 2 709 5 186.2 191.8 184.1,199.5 2 029 4 182.7 201 192.0,210.0 680 1 003.5 153.8 140.9,166.7

Total 21 177 41 059.2 200.2 197,203.4 15 622 32 578.3 214 210.1,217.7 5 555 8 480.9 147.5 142.3,152.6

Hombres

   20 a 29 años 4 126 9 215.5 248.2 240.2,256.2 3 084 7 307.3 264.6 255.4,273.7 1 042 1 908.2 185.5 171.8,199.2

   30 a 39 años 4 282 7 863.7 239.7 231.4,248.1 3 120 6 084.5 256.3 246.1,266.4 1 162 1 779.1 183.3 172.3,194.3

   40 a 49 años 4 078 7 380.4 221.2 213.1,229.3 2 940 5 735.3 238.2 228.5,247.9 1 138 1 645.1 162.2 150.7,173.6

   50 a 59 años 2 952 5 961.5 218.1 209.2,227.1 2 161 4 842.8 231.3 220.9,241.6 791 1 118.7 161.4 146.7,176.2

   60 a 69 años 2 122 3 755.9 221.7 209.7,233.7 1 527 2 945.8 236.5 221.9,252.2 595 810.1 167.9 154.1,181.7

Total 17 560 34 177.0 232.2 228.2,236.3 12 832 26 915.7 248 243.3,252.7 4 728 7 261.2 174 167.5,180.5

*Tiempo sentado incluye sentado en el trabajo, casa, comiendo, transportándose, viendo televisión
‡Número de casos representados por la encuesta después de aplicar el factor de expansión correspondiente (ver métodos)
§Intervalo de confianza de 95% para el porcentaje estimado
Fuente: Ensanut 2018-19

IC95%: 155.2,164.2), que aquellos que viven en las localidades urbanas (229.3 
minutos, IC95%: 226.2,232.4). Finalmente, los adultos en el grupo de 20 a 29 
años, pasaron un mayor tiempo sentados en comparación con los otros grupos 
para total (240 minutos, IC95%: 234.4,245.4), mujeres (232.5 minutos, IC95%: 
225.1,239.8), localidad urbana (257.4 minutos, IC95%: 250.9,263.9) y mujeres 
urbanas (250.8 minutos, IC95%: 241.9,59.7) (cuadro 9.4.2).
 

9.5 Etiquetado frontal de alimentos

Se entrevistó a 43 157 personas de 20 años y más, al aplicar los factores de expan-
sión, representaron a un total de 82 767 540 adultos a nivel nacional. El 54.6% 
de los entrevistados fueron mujeres, 23.6% del grupo de edad de 20 a 29 años y 
19.6% de 60 años y más; 10.2% de los entrevistados no sabe leer. 
 En el cuadro 9.5.1 se presenta la proporción de la población que conoce la 
cantidad de calorías que debe consumir, en promedio, una persona sana al día, 
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■ Cuadro 9.5.1 
Proporción de personas que conocen la cantidad 
de calorías que deben consumir en promedio al día. 
México, Ensanut 2018-19

Cantidad de calorías
Muestra 
número

Número 
(miles)

% IC95%

Nacional

Menos de 500 calorías 1 754 3 568 643 4.3 4,4.6

De 500 a 1 000 calorías 1 004 2 119 409 2.6 2.3,2.8

De 1 001 a 1 500 calorías 1 809 3 882 055 4.7 4.4,5

De 1 501 a 2 000 calorías 2 509 5 516 799 6.7 6.3,7.1

De 2 001 a 3 000 calorías 999 2 195 113 2.7 2.4,2.9

De 3 001 a 4 000 calorías 138 295 026 0.4 0.3,0.5

Más de 4 000 calorías 71 149 224 0.2 0.1,0.2

No sabe/No responde 34 873 65 041 271 78.6 77.9,79.3

Urbano

Menos de 500 calorías 1 357 2 939 640 4.5 4.2,4.9

De 500 a 1 000 calorías 864 1 933 777 3 2.7,3.3

De 1 001 a 1 500 calorías 1 657 3 672 000 5.6 5.2,6.1

De 1 501 a 2 000 calorías 2 245 5 126 168 7.9 7.4,8.4

De 2 001 a 3 000 calorías 874 1 998 705 3.1 2.8,3.4

De 3 001 a 4 000 calorías 118 262 110 0.4 0.3,0.5

Más de 4 000 calorías 64 135 470 0.2 0.2,0.3

No sabe/No responde 24 259 49 152 781 75.4 74.5,76.2

Rural

Menos de 500 calorías 397 629 003 3.6 3.1,4.2

De 500 a 1 000 calorías 140 185 632 1.1 0.8,1.4

De 1 001 a 1 500 calorías 152 210 055 1.2 1,1.5

De 1 501 a 2 000 calorías 264 390 631 2.2 1.8,2.7

De 2 001 a 3 000 calorías 125 196 408 1.1 0.9,1.5

De 3 001 a 4 000 calorías 20 32 916 0.2 0.1,0.4

Más de 4 000 calorías 7 13 754 0.1 0,0.2

No sabe/No responde 10 614 15 888 490 90.5 89.6,91.4

Norte

Menos de 500 calorías 413 814 132 4.8 4.2,5.4

De 500 a 1 000 calorías 300 606 581 3.6 3.1,4.1

De 1 001 a 1 500 calorías 490 953 081 5.6 5,6.3

De 1 501 a 2 000 calorías 747 1 391 196 8.1 7.4,9

De 2 001 a 3 000 calorías 265 497 686 2.9 2.5,3.4

De 3 001 a 4 000 calorías 55 117 273 0.7 0.5,1

Más de 4 000 calorías 24 53 715 0.3 0.2,0.5

No sabe/No responde 7 936 12 639 645 74 72.7,75.4

Centro

Menos de 500 calorías 562 968 630 3.3 2.9,3.8

De 500 a 1 000 calorías 385 612 356 2.1 1.8,2.5

De 1 001 a 1 500 calorías 729 1 272 564 4.4 3.8,5

De 1 501 a 2 000 calorías 1 040 1 929 170 6.6 6,7.4

De 2 001 a 3 000 calorías 449 953 624 3.3 2.8,3.9

De 3 001 a 4 000 calorías 50 95 742 0.3 0.2,0.5

Más de 4 000 calorías 24 41 309 0.1 0.1,0.2

No sabe/No responde 12 834 23 152 050 79.8 78.5,81

Ciudad de 
México

Menos de 500 calorías 91 515 807 4.5 3.6,5.7

De 500 a 1 000 calorías 63 448 879 3.9 2.9,5.2

De 1 001 a 1 500 calorías 138 836 761 7.3 6.1,8.8

De 1 501 a 2 000 calorías 192 1 280 544 11.2 9.5,13.1

De 2 001 a 3 000 calorías 58 365 226 3.2 2.4,4.3

De 3 001 a 4 000 calorías 3 35 766 0.3 0.1,1.2

Más de 4 000 calorías 3 12 007 0.1 0,0.4

No sabe/No responde 1 319 7 916 344 69.4 66.5,72.1

Continúa
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Sur

Menos de 500 calorías 688 1 270 074 5 4.5,5.6

De 500 a 1 000 calorías 256 451 593 1.8 1.5,2.1

De 1 001 a 1 500 calorías 452 819 649 3.2 2.8,3.7

De 1 501 a 2 000 calorías 530 915 889 3.6 3.2,4.1

De 2 001 a 3 000 calorías 227 378 577 1.5 1.3,1.8

De 3 001 a 4 000 calorías 30 46 245 0.2 0.1,0.3

Más de 4 000 calorías 20 42 193 0.2 0.1,0.3

No sabe/No responde 12 784 21 333 232 84.5 83.5,85.4

Fuente: Ensanut 2018-19

considerando a alguien de la misma edad y sexo que el entrevistado. Los resultados 
muestran que a nivel nacional 78.6% (IC95% 77.3,79.9) de la población no sabe 
o no responde cuántas calorías debe consumir una persona con características 
similares a las suyas, en cuanto a edad y sexo. El porcentaje de personas que no 
sabe o no responde, es más alto en la localidad rural y en la región Sur del país.
 A nivel nacional, 55.9% (IC95% 55,56.9) de los entrevistados reportaron 
leer el etiquetado nutrimental de los alimentos empacados y bebidas embotelladas 
(figura 9.5.1). En la región Centro, se observó el menor porcentaje de población 
que reportó leerlo y el más alto se observó en la región Sur (figura 9.5.1). De los 

Fuente: Ensanut 2018-19
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tres tipos de etiquetas con información sobre el contenido nutrimental que con-
tienen los productos industrializados empaquetados y/o embotellados, la Tabla 
nutrimental es la que reportan leer en mayor proporción a nivel nacional, 62.8% 
(IC95% 61.6,63.9) (figura 9.5.2).
 En cuanto a la opinión de los entrevistados sobre qué tan comprensible es la 
información nutrimental de la etiqueta frontal (GDA) que se encuentra en los 
empaques de los productos industrializados, 42.2% (IC95% 40.9,43.4) respondió 
que es algo comprensible y 6.9% (IC95% 6.4,7.5) que es nada comprensible (figura 
9.5.3). Por otro lado, 45.5% (IC95% 44.6,46.4) de los entrevistados reportó que 

■ Figura 9.5.1 
Porcentaje de la población que lee el etiquetado nu-
trimental de los alimentos empacados y/o las bebidas 
embotelladas. México, Ensanut 2018-19

Continuación
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■ Figura 9.5.3 
Porcentaje de la población que opina sobre qué tan comprensible es la información nutrimental de la etiqueta frontal que se encuentra en los empaques 
de los productos industrializados. México, Ensanut 2018-19

■ Figura 9.5.2 
Tipo de etiqueta que lee la población al momento de comprar alimentos empacados y/o bebidas embotelladas. México, Ensanut 2018-19
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■ Figura 9.5.4 
Frecuencia con la que los consumidores compran pro-
ductos industrializados por la información que contiene 
los empaques (logotipos o leyendas de salud). México, 
Ensanut 2018-19

■ Figura 9.5.5 
Porcentaje de la población que utiliza la etiqueta nutri-
mental para saber si un producto es más saludable que 
otro. México, Ensanut 2018-19
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nunca compran productos industrializados por la información que contienen los 
empaques (logotipos o leyendas de salud), y 5.6% (IC95%,5.3,6) reportaron que 
siempre (figura 9.5.4).
 La frecuencia con la que la población utiliza la etiqueta nutrimental para saber 
si un producto es más saludable que otro es muy baja, sólo 6% (IC95% 5.7,6.4) 
respondió que siempre y 45.1% (IC95% 44.2,46) respondieron que nunca (figura 
9.5.5). Sobre el tipo de etiquetado que ayudaría a las mamás y a los papás a elegir 
un producto más saludable para sus hijos, 60% (IC95% 59,60.8) respondió que 
el etiquetado Sello de Advertencia era la mejor opción (figura 9.5.6).
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■ Figura 9.5.6 
Porcentaje de la población que opinó sobre el tipo de etiquetado que le ayudaría a las mamás y 
a los papás a elegir un producto más saludable para sus hijos. México, Ensanut 2018-19
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40

60

Fuente: Ensanut 2018-19

9.6 Consumidores de grupos de alimentos recomendables 
y no recomendables para consumo cotidiano

Se analizó información de 15 791 individuos que representaron a 79 407 835  
adultos de 20 años o más, 7 088 hombres (43.8%) y 8 703 mujeres (56.2%).
 En el cuadro 9.6.1 se puede observar el porcentaje de consumidores por grupo 
de alimento a nivel nacional y por sexo. Dentro de los grupos de alimentos reco-
mendables para consumo cotidiano, el mayor consumido a nivel nacional fue el 
agua (85.9%), seguido de las carnes no procesadas (64.5%) y en tercer lugar las 
leguminosas (54.1%), las verduras y el huevo (44.9 y 29.8%, respectivamente), 
fueron los grupos menos consumidos en este grupo de población. Mayor proporción 
de mujeres reportaron consumo de agua (87.6 vs. 83.7%), frutas (52.5 vs. 46.1%) 
y lácteos (49.1 vs. 44.3%) en comparación con los hombres; al contrario, mayor 
proporción de hombres reportaron consumo de carnes no procesadas (68.8 vs. 
61.2%), leguminosas (56.5 vs. 52.2%) y huevo (33.9 vs. 26.7%) en comparación 
con las mujeres. En cuanto a los grupos de alimentos no recomendables para con-
sumo cotidiano, a nivel nacional los grupos de alimentos con mayor proporción 
de consumidores fueron las bebidas no lácteas endulzadas (85.8%), seguido de 
las botanas, dulces y postres (35.4%), y el grupo de menor proporción fue el de 
carnes procesadas (7.5%). En estos grupos de alimentos, mayor proporción de 
hombres reportaron consumo en prácticamente todos los grupos, excepto en las 
bebidas lácteas endulzadas, donde no hubo diferencia entre hombres y mujeres.
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Nacional
Sexo

Hombres Mujeres

Muestra 
n

N
(miles) % IC95% Muestra 

n
N

(miles) % IC95% Muestra 
n

N
(miles) % IC95%

Grupos de alimentos recomendables para consumo cotidiano 

Frutas 7 593 39 463.7 49.7 48.3,51.1 3 168 16 023.8 46.1 44.0,48.2 4 425 23 439.9 52.5 50.6,54.4

Verduras 6 822 35 629.4 44.9 43.5,46.2 2 939 15 069.5 43.3 41.4,45.3 3 883 20 560.0 46.1 44.2,47.9

Leguminosas 9 060 42 966.2 54.1 52.7,55.5 4 274 19 658.1 56.5 54.6,58.5 4 786 23 308.1 52.2 50.3,54.1

Carnes no procesadas 9 577 51 236.4 64.5 63.2,65.8 4 613 23 911.1 68.8 66.9,70.5 4 964 27 325.3 61.2 59.5,62.9

Agua 14 208 68 186.3 85.9 84.7,87.0 6 295 29 109.9 83.7 81.9,85.4 7 913 39 076.4 87.6 86.1,88.9

Huevo 5 046 23 698.3 29.8 28.6,31.1 2 532 11 801.5 33.9 32.1,35.8 2 514 11 896.8 26.7 25.2,28.2

Lácteos 7 016 37 329.6 47.0 45.6,48.4 2 948 15 415.5 44.3 42.4,46.3 4 068 21 914.2 49.1 47.3,51.0

Grupos de alimentos no recomendables para consumo cotidiano

Carnes procesadas 1 183 5 925.3 7.5 6.8,8.2 634 3 284.7 9.4 8.3,10.7 549 2 640.6 5.9 5.2,6.8

Comida rápida y antojitos mexicanos 2 889 16 095.3 20.3 19.0,21.6 1 455 8 035.5 23.1 21.4,25.0 1 434 8 059.8 18.1 16.5,19.8

Botanas, dulces y postres 4 936 28 111.9 35.4 34.0,36.8 2 349 13 092.5 37.7 35.8,39.5 2 587 15 019.4 33.7 31.8,35.5

Cereales dulces 4 871 26 928.3 33.9 32.6,35.3 2 535 13 553.6 39.0 36.8,41.2 2 336 13 374.7 30.0 28.3,31.7

Bebidas no lacteas endulzadas 13 627 68 160.0 85.8 84.8,86.9 6 295 30 856.5 88.7 87.4,90.0 7 332 37 303.5 83.6 81.9,85.1

Bebidas lácteas endulzadas 2 690 13 406.0 16.9 15.9,17.9 1 187 5 883.2 16.9 15.5,18.4 1 503 7 522.8 16.9 15.6,18.2

n: 15 791 participantes de 20 años y más que representan a 79 407.8 adultos
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 9.6.1 
Porcentaje de adultos (20 años y más) consumidores de los grupos de alimentos recomendables y no recomendables para consumo cotidiano, a nivel 
nacional y por sexo. México, Ensanut 2018-19

 En el cuadro 9.6.2 se pueden observar los porcentajes de consumidores por 
tipo de localidad. En general, se observan mayor proporción de consumidores 
de los grupos de alimentos recomendables en la localidad urbana que en la rural, 
particularmente las carnes no procesadas (68.3 vs. 50.2%) y las frutas (51.7 vs. 
42.0%), y por el contrario los únicos grupos de alimentos con mayor porcen-
taje de consumidores en la localidad rural fueron el agua (90.3 vs. 84.7%) y las 
leguminosas (62.4 vs. 51.9%). En los grupos de alimentos no recomendables 
para consumo cotidiano, de igual manera se observan mayores porcentajes de 
consumidores en la localidad urbana que en la rural, a excepción de las bebidas 
lácteas y no lácteas endulzadas, en las cuales no se observan diferencias por tipo 
de localidad.
 Por último, en el cuadro 9.6.3 se reportan los porcentajes de consumidores 
por región geográfica. En los grupos de alimentos recomendables se puede observar 
que el porcentaje de consumidores de agua es mayor en la región Norte del país 
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Área

Rural Urbana

Muestra 
n

N
(miles) % IC95% Muestra 

n
N

(miles) % IC95%

Grupos de alimentos recomendables para consumo cotidiano 

Frutas 2 238 7 009.8 42.0 39.8,44.3 5 355 32 454.0 51.7 50.0,53.4

Verduras 1 787 5 302.1 31.8 29.9,33.8 5 035 30 327.3 48.3 46.7,50.0

Leguminosas 3 447 10 402.6 62.4 59.6,65.1 5 613 32 563.5 51.9 50.2,53.6

Carnes no procesadas 2 596 8 370.8 50.2 47.8,52.6 6 981 42 865.6 68.3 66.8,69.8

Agua 4 807 15 064.0 90.3 88.6,91.8 9 401 53 122.3 84.7 83.3,86.0

Huevo 1 619 4 350.3 26.1 24.4,27.8 3 427 19 348.0 30.8 29.4,32.3

Lácteos 2 048 6 198.0 37.2 34.9,39.5 4 968 31 131.6 49.6 48.0,51.3

Grupos de alimentos no recomendables para consumo cotidiano

Carnes procesadas 339 890.5 5.3 4.4,6.4 844 5 034.8 8.0 7.2,8.9

Comida rápida y antojitos mexicanos 697 2 112.9 12.7 11.4,14.0 2 192 13 982.4 22.3 20.8,23.9

Botanas, dulces y postres 1 274 4 035.8 24.2 22.4,26.2 3 662 24 076.1 38.4 36.7,40.1

Cereales dulces 1 486 4 842.7 29.0 26.9,31.3 3 385 22 085.5 35.2 33.6,36.8

Bebidas no lácteas endulzadas 4 619 14 638.6 87.8 86.6,88.9 9 008 53 521.4 85.3 84.0,86.6

Bebidas lácteas endulzadas 868 2 728.1 16.4 14.8,18.0 1 822 10 677.9 17.0 15.9,18.2

n: 10 517 participantes de 20 años o más que representan a 62 731 509 adultos de tipo de localidad urbana y 5 274 que representa a 16 676 326 de tipo de localidad rural 
Fuente: Ensanut 2018-19

■ Cuadro 9.6.2 
Porcentaje de adultos (20 años y más) consumidores de los grupos de alimentos recomendables y no recomendables para consumo cotidiano por tipo 
de localidad. México, Ensanut 2018-19

(89.8%), en comparación con las demás regiones. El menor porcentaje de consumi-
dores de carnes no procesadas se observó en las regiones Sur y Centro del país, con 
alrededor de 61.0% de consumidores. El grupo de las leguminosas fue mayormente 
consumido en la región Norte del país (66.3%). En cuanto a las frutas y verduras, 
el menor porcentaje de consumidores se registró en la región Sur (43.1 y 37.7%, 
respectivamente), por último, el huevo, que fue el grupo de menor consumo a 
nivel nacional, su mayor porcentaje se registró en la región Norte (50.7%). 
 En cuanto a los grupos de alimentos no recomendables para consumo co-
tidiano, las botanas dulces y postres (26.7%), la comida rápida (16.8%) y las 
carnes procesadas (3.9%) se consumieron en menor medida en la región Sur del 
país, en comparación con el resto de regiones. Y fue en la región Norte del país 
donde se registró menor porcentaje de consumidores de cereales dulces (28.6%). 
En cuanto a las bebidas no lácteas endulzadas y bebidas lácteas endulzadas, no se 
identificaron diferencias entre las regiones del país.
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■ Cuadro 9.6.3 
Porcentaje de adultos (20 años y más) consumidores de los grupos de alimentos recomendables y no recomendables para consumo cotidiano por región 
geográfica. México, Ensanut 2018-19

Región

Norte Centro Ciudad de México Sur

Muestra 
n

N
(miles) % IC95% Muestra 

n
N

(miles) % IC95% Muestra 
n

N
(miles) % IC95% Muestra 

n
N

(miles) % IC95%

Grupos de alimentos recomendables para consumo cotidiano 

Frutas 1 647 7 681.1 46.4 44.1,48.8 3 201 13 722.2 54.4 51.8,56.9 289 7 726.3 56.7 51.6,61.6 2 456 10 334.1 43.1 41.0,45.2

Verduras 1 749 8 564.5 51.8 49.3,54.2 2 764 11 913.6 47.2 45.1,49.3 229 6 113.3 44.8 39.9,49.9 2 080 9 038.0 37.7 35.7,39.7

Leguminosas 2 486 10 976.1 66.3 64.0,68.6 3 748 14 104.9 55.9 53.3,58.4 196 5 229.9 38.4 33.4,43.6 2 630 12 655.2 52.8 50.6,54.9

Carnes no procesadas 2 242 10 913.7 66.0 63.6,68.3 3 508 15 396.7 61.0 58.7,63.2 380 10 302.2 75.6 71.1,79.5 3 447 14 623.8 61.0 58.8,63.1

Agua 3 324 14 863.5 89.8 88.2,91.2 5 445 22 350.1 88.5 86.9,90.0 373 9 708.7 71.2 66.2,75.8 5 066 21 264.0 88.7 87.1,90.0

Huevo 1 842 8 384.5 50.7 48.3,53.0 1 788 6 831.5 27.1 25.2,29.1 108 2 609.4 19.1 15.3,23.6 1 308 5 873.0 24.5 22.9,26.2

Lácteos 1 758 8 232.0 49.7 47.3,52.2 2 910 11 967.1 47.4 45.4,49.5 263 7 358.2 54.0 48.8,59.1 2 085 9 772.4 40.8 38.5,43.07

Grupos de alimentos no recomendables para consumo cotidiano

Carnes procesadas 516 2 246.3 13.6 12.1,15.2 439 1 912.3 7.6 6.5,8.8 36 828.5 6.1 4.1,8.9 192 938.3 3.9 3.2,4.8

Comida rápida y 
antojitos mexicanos

646 3 339.0 20.2 18.3,22.2 1 062 4 571.0 18.1 16.6,19.7 139 4 153.7 30.5 25.2,36.4 1 042 4 031.7 16.8 15.3,18.4

Botanas, dulces y 
postres

1 155 5 737.5 34.7 32.4,37.0 2 160 9 646.1 38.2 36.1,40.4 237 6 316.0 46.3 40.8,51.9 1 384 6 412.3 26.7 24.9,28.6

Cereales dulces 965 4 727.9 28.6 26.4,30.9 1 966 8 518.2 33.7 31.6,35.9 199 5 550.7 40.7 36.0,45.6 1 741 8 131.6 33.9 31.8,36.1

Bebidas no lácteas 
endulzadas

3 109 13 927.8 84.2 82.2,86.0 5 086 21 805.5 86.4 85.0,87.7 456 11 614.4 85.2 80.3,89.1 4 976 20 812.3 86.8 85.2,88.3

Bebidas lácteas 
endulzadas

520 2 436.5 14.7 13.1,16.5 1 059 4 528.6 17.9 16.4,19.6 103 2 480.7 18.2 14.9,22.0 1 008 3 960.1 16.5 15.1,18.1

n: 3 615 Participantes de 20 años y más que representan a 16 549 493 adultos de la región Norte, 5 956  que representan a 25 245 073 de la región Centro, 520  que representan a 13 632 916 de la región 
Ciudad de México y 5 700 que representan a 23 980 353 de la región Sur
Fuente: Ensanut 2018-19

Conclusiones

En México la prevalencia nacional de sobrepeso u obesidad es más alta que en el 
promedio mundial. Dos terceras partes de los adultos mexicanos tiene sobrepeso 
u obesidad. En el periodo 2012 a 2018, aumentó la prevalencia nacional de so-
brepeso u obesidad, tanto en hombres como en mujeres. 
 En los últimos seis años la magnitud de la anemia en el ámbito nacional ha 
aumentado de manera importante, afectando en mayor medida al grupo de mujeres 
en edad reproductiva, pero principalmente a las embarazadas, lo cual representa 
nuevamente un problema de salud pública en México urgente de resolver. Sobre 
todo, porque la anemia es un problema de salud que implica pérdidas económicas 
en el país y repercute en la calidad de vida de las personas, pero lo más importante 
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es que aumenta la mortalidad materna y perinatal, así como, el riesgo de partos 
prematuros y bajo peso al nacer.1,3 Es urgente implementar acciones e intervencio-
nes de atención inmediata para prevenir y combatir la anemia,4,5 como promover 
el consumo, acceso y disponibilidad de alimentos ricos en hierro y ácido fólico, 
programas de fortificación de alimentos, así como esquemas de suplementación 
con hierro y otros nutrimentos, en la población de mujeres en edad reproductiva, 
y adicionalmente, la identificación de parasitosis intestinales (E. histolytica y G. 
amblia), que típicamente pueden presentarse en localidades rurales con instala-
ciones de saneamiento deficientes.6,7 La anemia en los adultos mayores ha tenido 
una tendencia en ascenso desde la encuesta del 2006, observándose un repunte 
significativo en la presente encuesta. 
 La anemia en los adultos mayores ha tenido una tendencia en ascenso desde 
la encuesta del 2006, observándose un repunte significativo en la presente en-
cuesta. En los adultos mayores, la anemia es un fuerte predictor de dependencia 
funcional y mortalidad, representando un serio problema de salud pública en 
nuestra población.8,9 Son necesarias acciones en salud y nutrición focalizadas en 
este grupo de edad para su oportuna prevención, manejo y control. 
 Al respecto, es importante señalar que los cambios observados de la magni-
tud de la prevalencia de anemia entre encuestas deben de ser interpretados con 
cautela debido al tamaño muestral analizado y a un posible error de medición 
de la hemoglobina capilar y a los distintos equipos HemoCué empleados entre 
periodos.
 En adultos, 17.3% de la población no cumplió con los criterios mínimos 
establecidos por la OMS para ser considerados como físicamente activos,11 siendo 
mayor en mujeres y en el grupo de adultos de 60-69 años. Estos resultados son 
ligeramente mayores a los observados en la Ensanut 2012 a nivel nacional (16%).12

 Los adultos de 20 a 69 años reportaron estar sentados en promedio 214.8 
minutos al día, siendo mayor en hombres. Este mismo hallazgo se reportó en un 
estudio que describe la media de tiempo sentado al día en la Ciudad de México.13 

Además, en línea con este estudio, se observó que el grupo de 20 a 29 años pasó 
mayor tiempo sentado en comparación con los otros grupos.13

 Si bien un porcentaje importante de la población fue clasificada como física-
mente activa, tomando en cuenta el criterio de la OMS, vale la pena mencionar, 
que de acuerdo con un estudio de validación en población mexicana usando el 
mismo instrumento, se mostró que al aplicar el cuestionario de actividad física por 
segunda vez, disminuye el porcentaje de personas clasificadas como físicamente 
activas.14 Por lo que este resultado concluye que la prevalencia podría ser menor 
cuando se pregunta por segunda vez. Finalmente, se debe subrayar que, aunque 
una persona cumpla con las recomendaciones de actividad física no implica menor 
tiempo destinado a actividades sedentarias el resto del día. En esta encuesta se 
observó que los adultos pasan en promedio más de tres horas sentados en el día, 
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aspecto que se ha relacionado con el desarrollo de enfermedades crónicas como 
obesidad, diabetes mellitus e hipertensión.15

 Por lo anterior, es importante promover no sólo la práctica de actividad física 
moderada y vigorosa, sino también la disminución de actividades sedentarias a 
lo largo del día (transporte inactivo y tiempo frente a una pantalla, entre otros). 
Adicionalmente, al tomar en cuenta la influencia que tiene el entorno para la 
práctica de actividad física, se debe considerar una mejor planeación de espacios 
activos, accesibles y seguros que permitan y fomenten estilos de vida más diná-
micos, tanto en momentos de ocio y recreativos como durante la rutina diaria, 
para disminuir el sedentarismo.
 Actualmente en México la venta de productos industrializados es cada vez 
más alta y se asocia con el incremento en las prevalencias de sobrepeso y obesidad 
en la población.16 La declaración frontal nutrimental que presentan en su etiqueta 
los productos industrializados, a base de cantidades y porcentajes que refieren al 
consumo calórico de los nutrimentos diarios, no es de utilidad cuando más de 75% 
de la población no conoce cuál debe ser su consumo promedio diario de calorías 
y 10.2% de la población no sabe leer.
 Los resultados muestran que el etiquetado GDA no permite a los consumidores 
saber si un producto es más saludable que otro y son consistentes con la evidencia 
científica a nivel internacional, que muestran que los sistemas de etiquetado frontal 
nutrimental sencillos permiten identificar y seleccionar productos saludables en los 
puntos de venta.17,18 De hecho, los resultados de la última pregunta de la sección 
de etiquetado, en la que los entrevistados señalan que el sistema de etiquetado 
Sello de Advertencia ayudaría a las mamás y a los papás a elegir productos más 
saludables para sus hijos, muestran que un etiquetado directivo es más sencillo 
de interpretar que un etiquetado con números y porcentajes.
 Dado que el etiquetado frontal nutrimental es considerado como una herra-
mienta de protección a la salud pública, es responsabilidad del Estado garantizar y 
adoptar medidas para que la población ejerza plenamente sus derechos humanos, 
entre ellos, el derecho a la salud, la alimentación y a la información. La reciente 
aprobación de la Reforma a la Ley General de Salud,18 en la que se señalan las 
modificaciones al etiquetado frontal en alimentos y bebidas y los cambios a la 
NOM051SCFI/SSA12010, Especificaciones generales de etiquetado para alimen-
tos y bebidas no alcohólicas preenvasados, Información comercial y sanitaria,19 

permitirá que la población pueda identificar aquellos productos con mejor calidad 
nutrimental de manera fácil y rápida. El nuevo etiquetado frontal de alimentos 
y bebidas enfatizará el alto contenido de nutrimentos críticos que han sido vin-
culados a condiciones negativas de salud: energía, grasas, grasas trans, azúcares y 
sodio y orientará al consumidor en el punto de venta.
 Finalmente, y en relación con los grupos de alimentos más consumidos por 
los adultos mexicanos es de resaltar que el consumo de agua no alcanza el 100% 
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de la población y que además es prácticamente igual que el de bebidas no lácteas 
endulzadas. Además, se observa que en la localidad urbana hay un mayor consumo 
de todo tipo de alimentos, tanto recomendables como no recomendables, lo cual 
puede hablar de acceso a los alimentos en las localidades rurales del país. Resulta 
igualmente de interés que el consumo más bajo de frutas y verduras sea en la 
región Sur del país, y que el consumo de bebidas endulzadas sea generalizado en 
el territorio nacional. Dado este panorama, es de suma importancia implementar 
estrategias eficaces para aumentar el acceso y el consumo de alimentos recomen-
dables, principalmente frutas, verduras y agua, y hacer énfasis en las localidades 
rurales y en la región Sur del país.
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