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Introduccidn y objetivo

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de
Medio Camino 2016 (ENSANUT MC 2016)
fue comisionada por la Secretaria de Salud para
generar un panorama estadistico sobre la frecuen-
cia, distribucion y tendencia de las condiciones
de salud y nutricion y sus determinantes en los
dmbitos nacional, regional y en las zonas urbanas
y rurales. Un segundo proposito fue obtener in-
formacion sobre la respuesta social organizada,
principalmente sobre el desempenio del sector
salud, con énfasis en la Estrategia Nacional para

la Prevencion y el Control del Sobrepeso, la

Obesidad y la Diabetes.
Metodologia

Se realizo una encuesta nacional probabilistica,
polietdpica, estratificada y por conglomerados
con representatividad regional y urbana y rural.
Se entrevistaron a integrantes de 9 474 viviendas;
la unidad de observacion fue el individuo y se
seleccionaron al azar 29 795 individuos de los
siguientes grupos de edad: de 5 a 11 anos (edad
escolar), de 12 a 19 afos (adolescentes) y 20 y
mas anos (adultos). El marco de muestreo de
unidades primarias en las dreas urbanas fue el
listado de AGEB (Areas Geoestadisticas Basicas)
construido por el INEGI (Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia) para el Censo 2010. En
las dreas rurales se usaron las localidades rurales
del Censo 2010, agrupadas mediante las AGEB
del Conteo de Poblacion 2005. El periodo de

levantamiento fue de mayo a octubre de 2016.

Resumen ejecutivo

Las areas temdticas incluyeron: caracteristicas
de la vivienda y bienes en el hogar; seguridad
social; aspectos sobre enfermedades crénicas,
hipertension arterial, calidad de la atencién del
paciente con diabetes, hipertension y dislipi-
demias, actividad fisica, diversidad de la dieta,
percepcion de obesidad, patrones de suefo,
conocimiento sobre el etiquetado nutrimental
de alimentos empacados y bebidas embotelladas
y conocimiento de la campaia Chécate, Midete,
Muévete. Adicionalmente se tomaron mediciones
de antropometria de peso y talla, y muestras de
sangre para determinar diferentes parametros
de interés y estudiar la magnitud, distribucion y
tendencias del sobrepeso y la obesidad, la hiper-

tension arterial y la diabetes.
Resultados

El nimero promedio de habitantes por hogar fue
de 3.1 individuos. Los informantes de la encuesta
que refirieron no contar con afiliacion en alguna
institucion de salud fue de 13.4%, cifra menor
a la reportada en la ENSANUT 2006 y 2012
(48.5 y 25.43%, respectivamente) y la Encuesta
Nacional de Empleo y Seguridad Social (ENESS)
2013 que reportd una cifra de 23%. Cabe senalar,
que el porcentaje de informantes sin seguridad
social no es comparable a las cifras de encuestas
previas, las cuales incluyen a la totalidad de los
integrantes del hogar. La poblacién afiliada que
reportd pertenecer al Seguro Popular fue del
50.4%, mientras que 38.1% reportd pertenecer
al Instituto Mexicano del Seguro Social y a otras

instituciones. Como se ha observado en encuestas
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previas, la proporcion de afiliados al Seguro Po-
pular es mas alto en los niveles socioecondmicos
mas bajos, encontraindose que mientras 87%
de la poblacion en el quintil socioecondmico
mas bajo esta afiliado al Seguro Popular, en el
quintil socioecondémico alto esta proporcion es
de 20.8%.

Aunque el 32.6 y 28.1% reporta haber con-
cluido la primaria y secundaria, respectivamente,
cabe notar que 4.9% de los entrevistados reporto
no tener ningun grado de escolaridad. E1 45.9%
de los encuestados refirieron tener trabajo en la
ultima semana, 24.1% ser estudiantes y 21.9%
dedicarse a los quehaceres de su hogar.

Si bien la mayoria de los hogares cuentan
con pared de concreto o equivalente y piso de
cemento u otro recubrimiento, es importan-
te sefialar que los hogares con piso de tierra
(2.5%), sin energia eléctrica (0.6%) y sin cuarto
independiente para cocinar (10.8%) han sufrido
una disminucién respecto a los resultados encon-
trados en la ENSANUT 2012 (3.2, 1.1y 15.7%,
respectivamente). Los bienes mas comunes en los
hogares fueron la TV (93.9%), estufa (90.6%) y
refrigerador (87.0%).

Respecto a la historia de enfermedad crénica
en adultos, el 9.4% refirieron tener un diagnosti-
co médico previo de diabetes. Comparando con
las encuestas previas, se observé un ligero aumen-
to en la prevalencia con respecto ala ENSANUT
2012 (9.2%) y un mayor aumento con respecto
a la ENSANUT 2006 (7%). La mayoria (87.8%)
report recibir tratamiento médico para controlar
su enfermedad; esta cifra es ligeramente mayor
a la reportada en la ENSANUT 2012 (85%) y
menor a la reportada en la ENSANUT 2006
(94.06%). En el ultimo afio, con el fin de valorar
su control glicémico, el 15.2% se habia medido la
hemoglobina glicosilada, 4.7% microalbuminuria
y 20.9% tuvo revisién de pies. A pesar de que

existe un ligero incremento en dichas prevalencias

respecto a la ENSANUT 2012 (9.6, 4.8 y 14.6%,
respectivamente), los resultados de esta encuesta
muestran que la vigilancia médica y prevencion
de complicaciones especificados en la NOM-
015-SSA2-2010 para la prevencion, tratamiento y
control de la diabetes mellitus estan aun lejos de
alcanzarse. Los diabéticos con diagnostico previo
reportaron que las complicaciones de su enferme-
dad fueron mayoritariamente vision disminuida
(54.5%), daio en retina (11.19%), pérdida de
la vista (9.9%), ulceras (9.14%) y amputaciones
(5.5%), casi tres veces mds a lo reportado en
2012, sin embargo, debe tenerse cautela con esta
informacion dado que el tamafio de muestra es
muy pequeno.

Por otro lado, 44.5% de los adultos reportaron
haberse medido los niveles de colesterol en sangre
y 28.0% tener un diagndstico médico previo de
hipercolesterolemia, siendo el grupo mas afectado
el de adultos de 50 a 79 afos de edad.

La prevalencia de hipertension arterial fue
de 25.5%, de los cuales 40.0% desconocia que
padecia esta enfermedad y sélo 58.7% de los
adultos con diagndstico previo se encontraron en
control adecuado (<140/90 mmHg). El diagnos-
tico previo de esta enfermedad suele ser mayor
en mujeres que en hombres (70.5 vs. 48.6%).
Aunque esta prevalencia se ha mantenido prac-
ticamente sin cambios entre 2012y 2016, debido
a las consecuencias que ocasiona en la salud de
la poblacion, deben intensificarse los esfuerzos
del sistema de salud para mejorar la prevencion
y los medios de control de quien ya la padece.

Cuatro de cada diez pacientes con enferme-
dades cronicas (40.7%) se atienden en estableci-
mientos de la seguridad social, y el resto por Ser-
vicios Estatales de Salud (SESA) o IMSS-Prospera
(32.9%) y por servicios privados (26.4%). El
tiempo de espera para recibir atencion fue de
cerca de 15 minutos, cifra muy por debajo a lo
establecido por el programa de SICalidad (30



minutos). La duracién de la consulta fue de 20
minutos y suele ser mayor en servicio privado. El
27.7% reportan haber realizado algun pago por
la atencion recibida, con el mayor porcentaje en
consultorios dependientes de farmacias (98.1%),
servicios privados (83.8%) y 2.1% con IMSS y
11.1% en SESA. Respecto a sus medicamentos,
87.1% recibio prescripcion, de éstos 77.1 % reci-
bio los medicamentos en su totalidad, esta ultima
cifra fue superior a la reportada en 2012 (65.2%).
Cabe resaltar que pese a que la mayoria (72.2%)
considera que su salud mejoré después de la
atencion recibida, existe una minoria (23.6%)
que considerd que su salud no cambio, y el resto
que empeord; la mejoria es preferentemente va-
lorada en el servicio privado. Consistentemente
la poblacion considera que las condiciones de
los establecimientos de salud son buenas o muy
buenas (67.9%) o regulares (27.2%).

En cuanto al estado de nutricion, la preva-
lencia combinada de sobrepeso y obesidad en la
poblacion de 5 a 11 afos de edad disminuyé de
34.4% en 2012 a 33.2% en 2016, una reduccion
de 1.2 puntos porcentuales; sin embargo la dife-
rencia no fue estadisticamente significativa. Las
prevalencias de sobrepeso (20.6%) y de obesidad
(12.2%) en ninas en 2016 fueron muy similares
a las observadas en 2012 (sobrepeso 20.2% vy
obesidad 11.8%). En niflos hubo una reduccion
de sobrepeso entre 2012 (19.5%) y 2016 (15.4%)
que resulto estadisticamente significativa; mientras
que las prevalencias de obesidad en 2012 (17.4%)
y 2016 (18.6%) no fueron estadisticamente dife-
rentes. La prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad fue mayor en localidades urbanas que en
las rurales (34.9 vs. 29.0%) y las diferencias entre
regiones no fueron estadisticamente significativas.

En adolescentes de entre 12 y 19 afos la
prevalencia combinada de sobrepeso y obesi-
dad fue de 36.3%, 1.4 puntos porcentuales
superior a la prevalencia en 2012 (34.9%). Sin
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embargo, esta diferencia no es estadisticamen-
te significativa. La prevalencia de sobrepeso
(26.4%) en adolescentes de sexo femenino en
2016 fue 2.7 puntos porcentuales superior a
la observada en 2012 (23.7%). Esta diferencia
es estadisticamente significativa. En cambio,
la prevalencia de obesidad (12.8%) es similar
a la observada en 2012 (12.1%). En los adoles-
centes de sexo masculino no hubo diferencias
significativas entre 2012 y 2016. La prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad en areas
urbanas paso de 37.6% en 2012 a 36.7% para
2016, mientras dicha prevalencia en areas
rurales aumenté 8.2% en el mismo periodo
de tiempo. Las diferencias entre regiones no
fueron estadisticamente significativas.

Para adultos de 20 afios y mas la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad paso de 71.2%
en 2012 a 72.5% en 2016; este aumento de 1.3
puntos porcentuales no fue estadisticamente signi-
ficativo. Las prevalencias tanto de sobrepeso como
de obesidad y de obesidad morbida fueron mas
altas en el sexo femenino. Aunque las prevalencias
combinadas de sobrepeso y obesidad no son muy
diferentes en zonas urbanas (72.9%) que en rurales
(71.6%), la prevalencia de sobrepeso fue 4.5 puntos
porcentuales més alta en las zonas rurales, mientras
que la prevalencia de obesidad fue 5.8 puntos por-
centuales m4s alta en las zonas urbanas.

La prevalencia de obesidad abdominal fue de
76.6%, siendo mayor en mujeres que en hombres
(87.7 vs. 65.4%) y en los grupos de 40 a 79 afos
comparados con el grupo de 20 a 29 afos.

En relacion con la actividad fisica, cerca de
una quinta parte de los nifios y nifias de entre
10 y 14 anos de edad (17.2%) se categorizan
como activos, realizando al menos 60 minutos
de actividad fisica moderada a vigorosa los 7 dias
de la semana, de acuerdo a la recomendacion de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se

observo que los nifos son més activos (21.8%)
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comparado con las nifias (12.7%). La prevalencia
de niflos que pasan 2 horas o menos/dia frente
a pantalla disminuyé de 28.3 a 22.7% de 2006 a
2016, siendo en esta ultima encuesta menor en
nifios que en nifias (21.0 vs. 24.4%). En adoles-
centes la prevalencia de actividad fisica suficiente,
definida como 420 minutos/semana de actividad
moderada-vigorosa, aumento ligera y no significa-
tivamente de 56.7 a 60.5% de 2012 a 2016, siendo
en esta ultima encuesta, mayor en hombres que
en mujeres (69.9 vs. 51.2%). La proporcion de
adolescentes con un tiempo frente a pantalla 2
horas o menos/dia, disminuyo ligeramente de
27.1 a 21.4% de 2006 a 2016, este cambio fue
mayor en las mujeres (28.6 vs. 17.4%) comparado
con los hombres (25.7 vs. 25.3%). La proporcion
de adultos que no cumplen con la recomendacion
de actividad fisica de [la OMS (150 minutos de
actividad fisica moderada-vigorosa/semana) dis-
minuyo ligeramente de 16.0 a 14.4% de 2012 a
2016, siendo mayor en hombres (15.2 vs. 13.7%)
que en mujeres (16.7 vs. 15.0%). La prevalencia
de adultos que pasan 2 horas o menos/dia frente
a pantalla fue de 44.5%, siendo mayor en mujeres
que en hombres (49.9 vs. 38.5%).

Respecto a la diversidad de la dieta de los
escolares, se observaron bajas proporciones de
consumidores regulares de grupos de alimentos
asociados con mejores niveles de salud (grupos
recomendables): sélo 22.6% consumen regular-
mente verduras, 45.7% frutas, 60.7% legumino-
sas. En cambio se observo un elevado consumo
de alimentos cuyo consumo cotidiano aumenta
los riesgos de obesidad o enfermedades cronicas
(grupos de alimentos no recomendables para con-
sumo cotidiano): 81.5% consumen regularmente
bebidas azucaradas no lacteas, 61.9% botanas,
dulces y postres y 53.4% cereales dulces. La di-
versidad total de la dieta en el 4mbito nacional
fue de 6.5 grupos de alimentos por dia. La media

de consumo del nimero de grupos de alimentos

recomendables fue 3.7 y para los grupos no reco-
mendables para consumo cotidiano de 2.8.

En adolescentes, también se observaron
bajas proporciones de consumidores regulares
de grupos de los alimentos recomendables: s6lo
26.9% consumen regularmente verduras, 39.2%
frutas, 63.1% leguminosas. En cambio, se ob-
servo una elevada proporcion de consumidores
de grupos de alimentos no recomendables para
consumo cotidiano: 83.9% consumen regular-
mente bebidas azucaradas no lacteas, 59.4%
botanas, dulces y postres y 50.3% cereales dul-
ces. La diversidad total de la dieta en el dambito
nacional fue de 6.4 grupos de alimentos por dia.
La media del numero de grupos de alimentos
recomendables consumidos fue 3.7 y para los
grupos no recomendables para consumo coti-
diano de 2.7.

En adultos se observaron bajas proporciones
de consumidores regulares de la mayor parte de
los grupos de alimentos recomendables: 42.3%
consumen regularmente verduras, 51.4% frutas,
70.0% leguminosas. En cambio se observo una
elevada proporcion de consumidores de algunos
grupos de alimentos no recomendables para con-
sumo cotidiano: 85.3% consumen regularmente
bebidas azucaradas no lacteas, 38% botanas,
dulces y postres y 45.6% cereales dulces. La diver-
sidad total de la dieta en el 4ambito nacional fue
de 6.5 grupos de alimentos por dia. La media de
consumo de grupos de alimentos recomendables
fue 4.2 y para los grupos no recomendables para
consumo cotidiano de 2.3.

Respecto al cuestionario de percepcion sobre
obesidad, comportamiento alimentario y actividad
fisica, el 61.3% de la poblacion adulta considera
que su alimentacion es saludable y el 67.3% se
visualiza como fisicamente activos. Los beneficios
mas importantes de comer saludablemente y
practicar actividad fisica reportados por m4s de la

mitad de la poblacion fueron el sentirse bien fisica



y emocionalmente (50.7%), evitar enfermedades
(33.6%), rendir mas en sus actividades diarias
(9.7%) y disminuir gastos médicos (6%).

Un alto porcentaje indico que se sentia muy
capaz o capaz de comer cinco frutas y verduras
al dia (79.7%), consumir uno o menos vasos de
bebidas azucaradas industrializadas y caseras a
la semana (70.2%) y realizar por lo menos 30
minutos de actividad fisica al dia (85.5%). Las
principales barreras para hacer actividad fisica
reportadas fueron la falta de tiempo (56.8%), falta
de espacios adecuados y seguros (37.7%), falta de
motivacion (34%), la preferencia por actividades
sedentarias (32.1%), la falta de actividad fisica en
la familia (31%), problemas de salud (27.5%) y el
desagrado por realizar actividad fisica (16.5%).
Por otro lado, los principales obsticulos para
alimentarse saludablemente fueron la falta de
dinero para comprar frutas y verduras (50.4%), la
falta de conocimiento (38.4%) y tiempo (34.4%)
para preparar alimentos saludables, la falta de una
alimentacion saludable en la familia (32.4%), la
preferencia por consumir bebidas azucaradas y
comida chatarra (31.6%), la falta de motivacion
(28.3%) y el desagrado por el sabor de las verduras
(23%). E1 81.6% de la poblacién adulta gusta del
sabor de las bebidas azucaradas, sin embargo, la
mayoria (92.3%) no las consideran saludables.

Por otro lado, el 84.1% de la poblacién re-
porta estar totalmente de acuerdo o de acuerdo
que el agua pura se encuentra de forma gratuita
0 a bajo costo en su comunidad. La mayoria
considera que el consumir bebidas azucaradas fa-
vorece el desarrollo de obesidad (92.2%), caries
dental (93.4%), presion alta (86.2%) y diabetes
(93%). La mayoria de la poblacion vincula la
obesidad con diabetes (95.6%), cancer (80.8%),
dificultades para respirar y asma (91.3%), pre-
sion alta y enfermedades del corazon e infartos
(95.5%), baja autoestima y depresion (93.6%).

La mayor parte de la poblacion piensa que el
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tener obesidad es muy grave o grave (97.5%),
porcentaje muy similar de quienes la consideran
un problema Nacional (98.4%).

Respecto a la autopercepcion del peso no
saludable, practicamente la mitad de la poblacion
(48.4%) se identificd con sobrepeso y una mino-
ria con obesidad (6.7%). A pesar de que el 40%
de los encuestados afirmo que la obesidad es de
cardcter hereditario, casi su totalidad la asocia al
consumo de bebidas azucaradas (88.3%), a no
comer verduras y frutas (84.3%), a ver television
o usar computadora (89.3%), y a no realizar acti-
vidad fisica (94.8%).

En relacion con las enfermedades del suefo,
se encontré que 27.8% de la poblacion tiene
riesgo alto de sindrome de apnea obstructiva
del suefio (SAOS), siendo mayor en poblacion
con sobrepeso u obesidad. El 28.4% reporto un
tiempo de suefio reducido (<7h/d), siendo m4s
comun en las zonas urbanasy Cd. de México. El
insomnio (dificultad para dormir mas de 3 dias/
semana) afecté al 18.8% de la poblacién, con
mayor proporcion en mujeres.

Por otra parte, a nivel nacional del total de la
poblacion que sabe leer, el 40.6% de la poblacion
lee el etiquetado nutrimental de los alimentos
empacados y bebidas embotelladas, siendo menor
en la region Norte (35%) y mayor en el Centro
(45%). El 76.3% de la poblacién no sabe cuén-
tas calorias deberia consumir al dia, siendo este
porcentaje mayor en zonas rurales (82.5%), zona
Norte (80.2%) y Sur (77.4%). A nivel nacional,
se encontrd que 30.5% de la poblacién reporta
que el etiquetado nutrimental actual es algo com-
prensible, 28% poco comprensible y 16.6% nada
comprensible, mientras que 13.8% reporto que es
muy compresible. La poblacion que refiere leer el
etiquetado Guias Diarias de Alimentacion (GDA)
es menor (55.9%) a la que refiere leer el etiqueta-
do posterior (71.6%). El 28.5% de la poblacion

nunca compra un alimento por la informacion
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nutrimental que contiene la etiqueta. En general,
la informacion que presenta la etiqueta de los
productos industrializados es poco utilizada para
ser seleccionados en el punto de venta, ya que so-
lamente 19% de la poblacion revisa los empaques
o se fija que el producto tenga un logo o leyenda
indicando que el producto es saludable. De la
poblacion que lee el etiquetado nutrimental, 24%
(9.7% de la poblacion total) compra alimentos
por la informacién nutrimental de la etiqueta o
compara informacion de la etiqueta contra otros
productos.

El 57.4% de la poblacion mexicana conoce
la campania “Chécate, Midete y Muévete”, princi-
palmente mujeres (61%), adultos de 20 a 39 afios
(63.7%), zona urbana (61.4%) y Cd. de México
(73.6%). Seis de cada diez mexicanos (66.7%)
que conocen dicha campana identifican que su
prop6sito principal es promover un estilo de vida
saludable y del 20.2% que han recibido informa-
cion directa, ésta ha sido principalmente a través

de centros de salud (44.5%) y el IMSS (38.2%).

Los medios de difusién reconocidos como mas
relevantes por la poblacion son la television
(88.8%) y la radio (25.9%). El 75% consideran
que este tipo de campafias contribuyen a la
prevencion de sobrepeso y obesidad. El enten-
dimiento de los tres elementos de la campana,
Chécate (asistir a la clinica de salud), Midete
(disminuir el consumo de grasas, aztcares y sal)
y Muévete (realizar ejercicio cotidianamente)
se asocid correctamente en 53.1, 11.3 y 85.1%,
respectivamente.

En resumen, la informacién obtenida a
través de la ENSANUT MC 2016, proporciona
un panorama actual sobre la magnitud y tenden-
cias de la obesidad y las enfermedades crénicas
relacionadas con la dieta en la poblacion a nivel
nacional y sobre los principales factores de riesgo
de estas condiciones y proporciona informaciéon
sobre el desempeno de la Estrategia Nacional
contra el Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes.
La informacion es de utilidad para apoyar la toma

de decisiones del Sector Salud.



| logro de la politica social requiere contar

con informacién de calidad que permita la
evaluacion continua de las acciones implemen-
tadas. Identificar de forma oportuna las posibles
desviaciones para alcanzar las metas propuestas,
asi como estrategias que permitan mejorar la
efectividad de las acciones resulta en ese sentido
de primera importancia.

Desde 1986 inicio el Sistema de Encuestas
Nacionales de Salud, que se ha constituido como
uno de los principales aportes de los sanitaristas
mexicanos.

Dentro de este sistema de encuestas la En-
cuesta Nacional de Salud (ENSA), es el eje de las
encuestas, ya que ha generado informacion del
perfil epidemiologico del pais, en particular del
punto de entrega e inicio de las administraciones.

La ENSANUT es un instrumento de ren-
dicion de cuentas y planeacion que permite
el analisis de los principales indicadores de
impacto, desde un punto de vista imparcial y
académico.

El impacto del sistema de encuestas naciona-
les fue inmediato en la planeacion de los sistemas
de salud y como insumo para la reforma del
Sector Salud.

Las Encuestas Nacionales son una herra-
mienta de la evaluacion del desempeno que
permiten contar con evidencia directamente de
los hogares e individuos, en particular aquellos
que forman parte de la poblacién prioritaria
de la politica social. En esta logica, el reto es la
identificacion apropiada tanto de la poblacion
objetivo, como de la magnitud y cambio de los

retos que se busca atender.

1. Introduccion

La situacion nutricional en México ha sido
documentada a través de las Encuestas Nacio-
nales durante los ultimos 25 afos, desde 1988.
La encuesta mas reciente (2012) muestra que, si
bien la desnutricion aguda no es ya un reto de
salud publica, la desnutricion cronica contintia
siéndolo y ésta convive con problemas de sobre-
peso y obesidad en los mismos hogares y comu-
nidades. La prevalencia de desnutricién cronica
(baja talla) en menores de 5 anos fue de 13.6%,
lo que representa casi 1.5 millones de nifios con
esta condicion. De igual manera, en hogares que
reportan percepcion de inseguridad alimentaria
o experiencias de hambre se identifican niveles
de sobrepeso y obesidad comparables con los
hogares con seguridad alimentaria. Asi mismo,
diferentes condiciones de salud que se asocian
con comportamientos no saludables resultan en
retos mayores para la poblaciéon vulnerable.

Aunado a los aspectos relacionados con el
individuo y su contexto, el alcance de las acciones
y programas de gobierno ha ocurrido de forma
diferencial entre la poblacion, identificandose
grupos con mayor vulnerabilidad. Por ejemplo,
un punto de contacto de enorme importancia
para la politica social son los servicios de salud
especificamente en relacion con las enfermedades
cronicas. La informacion de la ENSANUT 2012
y otras encuestas ha documentado que cerca de
una cuarta parte de la poblacién se reportaba sin
afiliacion a esquemas de aseguramiento a salud, lo
que representa una barrera para el acceso, y que
aun entre los que contaban con un seguro, cerca
de la tercera parte optaba por servicios privados

para la atencion ambulatoria.
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La ENSANUT 2012 puso en manifiesto
los problemas mds importantes relacionados
con la nutricion por exceso, entre los que se
encuentran las altas tasas de sobrepeso y obe-
sidad que afectaban en el 2012 a 7 de cada 10
adultos y 3 de cada 10 nifos y a todos los gru-
pos socioecondmicos en México, incluyendo a
los hogares que se encuentran en situacion de
inseguridad alimentaria. Dados los efectos de la
obesidad en el aumento en riesgo de diabetes
y otras enfermedades cronicas y dado su alto

costo (alrededor de 67 000 millones de pesos en

2008) y la presion sobre los sistemas de salud,
es importante incorporar la prevencion de la
obesidad como parte de la politica de desarrollo
social de México.

El estudio de la situacion nutricional de la
poblacién en el 2016, casi cuatro anos después de
la encuesta del 2012, se considera fundamental
para evaluar la politica social del actual gobierno
y como linea de base para la evaluacion de la Es-
trategia Nacional para la Prevencion y el Control
del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes de la
Secretaria de Salud del Gobierno Federal.



2. Alcances de la ENSANUT

a Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

de Medio Camino 2016 (ENSANUT MC
2016) se propone como una herramienta para
generar informacion relevante y actualizada so-
bre la frecuencia, distribucion y tendencia de las
condiciones de salud y nutricion de la poblacion
mexicana, la respuesta social organizada frente a
los problemas de salud y nutricion de la pobla-
cion, asi como sobre el desempefio del sector
salud y de desarrollo social.

Para ello, se realizo una encuesta probabi-
listica nacional con representatividad para las
regiones Norte, Centro, Ciudad de México y Sur,
y por estrato: urbano y rural. Considerando la tasa
de respuesta de la ENSANUT anterior, se esperd
obtener informacion como minimo en 5 844
hogares. Al considerar la seleccion de individuos
(1 por cada grupo de edad por hogar), se estimé

Medio Camino 2016

entrevistar como minimo a 11 759 personas (2
363 de 5 a 11 afios de edad, 2 046 de 12 a 19
anos y 5 943 de 20 anos y mas).

La ENSANUT MC 2016 considero la
realizaciéon de mediciones antropométricas de
individuos seleccionados en los diversos grupos
de edad, la medicion de tension arterial en una
muestra de adultos, la toma de sangre venosa, la
obtencion de informacion de dieta a través del
cuestionario de frecuencia de consumo en toda
la poblacién, asi como el desarrollo de diversos
instrumentos que permitieron evaluar la Estrate-
gia Nacional para la Prevencion y el Control del
Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes.

Este informe rinde los resultados de dicha
estrategia con informacién ponderada y repre-
sentativa del ambito nacional, de zonas urbanas

y rurales y de cuatro regiones del pais.
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3.1 Objetivo General

El objetivo General de la ENSANUT MC 2016
es cuantificar la frecuencia, distribucion y tenden-
cias de indicadores selectos sobre las condiciones
de salud y nutricion de la poblacion mexicana,
incluyendo indicadores de sobrepeso, obesidad y
enfermedades cronicas, asi como factores de ries-
go asociados, en los dmbitos nacional, regional y
sus zonas urbanas y rurales, asi también, estudiar
la cobertura de los programas prioritarios del
Gobierno Federal asociados a la nutricién, en
particular la Estrategia Nacional para la Preven-
cion y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y
la Diabetes de la Secretaria de Salud.

3. Objetivos

3.2 Objetivos Especificos

1. Determinar el estado de nutricion de la
poblacién y cuantificar la magnitud, distribu-
cion y tendencias del sobrepeso y la obesidad.

2. Cuantificar las prevalencias y distribucion
de las enfermedades cronico-degenerativas.

3. Generar evidencia para el monitoreo de la
Estrategia Nacional para la Prevencion y
el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la
Diabetes.
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4.1 Disefno de muestra

La ENSANUT MC 2016 tiene como proposito
hacer inferencias sobre cuatro regiones geografi-
cas y sus localidades rurales y urbanas. Las cuatro
regiones geograficas se definieron mediante la

union de estados (ver cuadro 1).

4.1.1. Lugar de aplicacion: cobertura
geografica y representatividad

Se realizd una encuesta nacional probabilistica
con dominios de estudio definidos por cuatro
regiones (Norte, Centro, Ciudad de México y
Sur) y sus localidades urbanas y rurales (cuadro
1). Por razones de tipo operativo no se incluyeron
las viviendas colectivas como son: instalaciones
militares, circeles, conventos, hoteles o asilos.
Asimismo, se excluyeron localidades en las que
por motivos de seguridad no fue posible colectar
la informacion. Las regiones quedaron definidas

del modo siguiente.

4. Metodologia

4.1.2. Marco de muestreo

El marco de muestreo de unidades primarias en las
localidades urbanas fue el listado de AGEB (Area
Geoestadistica Basica) construido por el INEGI
(Instituto Nacional de Estadistica y Geografia )
para el Censo 2010. En las localidades rurales se
usaron las del Censo 2010 agrupadas mediante las

AGEB del Conteo de Poblacion y Vivienda 2005.
4.1.3. Unidades de analisis

Las unidades de anélisis definidas para la encues-

ta son las siguientes:

® Hogar, es el conjunto de personas, rela-
cionadas por algiin parentesco o no, que
habitualmente duermen en una vivienda
bajo el mismo techo, beneficiandose de un
ingreso comun, aportado por uno o mas
de los miembros del hogar.

® Escolares: personas en el hogar entre 5y 9

afios de edad cumplidos.

B Cuadro 1
Definicion de regiones geograficas

Porcentaje dela

Region Estados
9 poblacion
Baja California, Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua, Durango, Nuevo Ledn, Sonora,
Norte 26% ) ) . )
Sinaloa, San Luis Potosi, Tamaulipas, Zacatecas
Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Hidalgo, Jalisco, Michoacan, Morelos, Nayarit,
Centro 28% e Jeate, e /
Querétaro, resto del Estado de México
Cd. de Méx. 17% Ciudad de México, municipios conurbados del Estado de México
Campeche, Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Puebla, Tlaxcala, Quintana Roo, Tabasco,
Sur 29%

Veracruz, Yucatan

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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® Adolescentes: personas en el hogar en el
grupo de edad de 10 a 19 afos cumplidos.
® Adultos: hombres y mujeres del hogar de

20 anos y mas.
4.1.4. Estratificacion

Las unidades primarias de muestreo (AGEB)
se clasificaron en nueve estratos a partir de dos
criterios de estratificacion. El primer criterio de
estratificacion fue la condicion de urbanidad de
la localidad. Las categorias de este criterio son:
Rural, Metropolitano y Complemento Urbano
(ver cuadro 2).

El segundo criterio de estratificacion se de-
fini6 a partir de la construccion de un indice de
rezago social de las AGEB; el indice se asigno a
cada AGEB siguiendo un procedimiento similar
al usado por el CONEVAL* para definir un in-

"CONEVAL. El indice de rezago social. Disponible en: http://
www.coneval.gob.mx/contenido/info_public/662.pdf

dice de rezago social en localidades; el indice de
rezago social sirvio para definir a nivel nacional
tres grupos de AGEB con diferentes niveles de
rezago (alto, medio, bajo) y que contuvieran a la
misma poblacion. La estratificacion por rezago
social sirvié para poder sobre-representar a las
AGEB con mayores carencias sociales del modo
siguiente: al grupo de rezago alto, que representa
el 33% de la poblacion, le fue asignado un 40%

de la muestra.
4.1.5. Tamaio de muestra

El tamafio de muestra de una encuesta depende
de los pardmetros a estimar, la variabilidad de
la poblacion, el procedimiento de muestreo y la
precision requerida. Para la ENSANUT MC 2016
los temas principales son el sobrepeso, la obesi-
dad y las enfermedades cronicas. Entonces, para
cada grupo de edad se definio una prevalencia
(parametro) que sirvio para evaluar la eleccion

del tamano de muestra (cuadro 3).

H Cuadro 2
Criterios de estratificacion para la ENSANUT MC 2016

1er criterio de estratificacion
(urbanidad)

Descripcion

|. Metropolitano

« Localidades con 100 mil habitantes o mas.

* Capitales de los estados. Localidades urbanas de los municipios incluidos en las
localidades metropolitanas del afio 2000.

Il. Complemento Urbano

- Localidades de 2 500 a 99 999 habitantes no incluidas en el estrato metropolitano.

Il. Rural

2do criterio de estratificacion

(rezago social)

« Localidades con menos de 2 500 habitantes.

Descripcion

|. AGEB con alto rezago
poblacion.

AGEB con mayores valores en el indice de rezago social y que en ellas viva el 33.3% de la

Il. AGEB con rezago medio -
poblacion.

AGEB con medianos valores en el indice de rezago social y que en ellas viva el 33.3% de la

AGEB con menores valores en el indice de rezago social y que en ellas viva el 33.3% de la

IIl. AGEB baj
con bajo rezago ooblacion,

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016



B Cuadro 3
Prevalencias a estimar por grupo de edad

Grupo Atributo (P;:;a:;::

Escolar Obesidad* Mayor a 34%
Adolescente Obesidad* Mayor a 34%

Adulto Diabetes Mayor a 9%

diagnosticada*

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

El efecto del procedimiento de muestreo
se puede cuantificar por el indice Deff,* el cual
puede interpretarse como el numero de unidades
colectadas por un procedimiento de muestreo es-
pecifico que son equivalentes, para propdsitos de
estimacion, con una unidad colectada mediante
muestreo aleatorio simple. En la planeacion de la
ENSANUT 2006 se estimo un Deff=1.7 usando
resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2000
y la Encuesta Nacional de Nutricion 1999, poste-
riormente, para la planeacion de la ENSANUT
2012 se verificé que un Deff=1.7 fuera apropiado
usando los resultados de la ENSANUT 2006. Por
ello, para la ENSANUT MC 2016 se utilizd un
Deff=1.7 ya que el procedimiento de muestreo
fue similar al de la ENSANUT 2006. La sobre-
representacion del estrato de mayor rezago hace
que los factores de expansion (dentro de cada re-
gion) tengan mayor variabilidad, pero su efecto es
minimo como se explica a continuacion. El incre-
mento del Deff debido a la sobre-representacion
del estrato de mayor rezago puede ser evaluado

por la siguiente expresion:

_033 033 03%
04 03 03

*Deff = Var (0; muestreo M) / Var (0; Muestreo aleatorio simple)
El Deff compara a la varianza de un procedimiento de mues-
treo M con la varianza de un muestreo aleatorio simple.
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Expresion que representa (g=1.03) a la varianza
de un muestreo con tres estratos, cuando la
varianza dentro de los estratos es 1, los pesos de
los estratos son (33%, 33%, 33%) y los tamafos
de muestra asignados son (40%, 30%, 30%).
Entonces, dado que g es muy pequefia usaremos
un Deff =1.7.

El tamafio de muestra en entrevistas efectivas

fue calculado mediante la formula siguiente:

2 b(1-p)
n = / T Deff
Donde:
n=  Tamano de muestra en viviendas
P= Proporcion a estimar
7=  Cuantil de una distribucion normal

asociado a un nivel de confianza del
95% (Z=1.96)

0= es la semi-amplitud del intervalo de
confianza, Pr(|P-P|< 0)=0.95

Deff= Efecto de disefio de muestra (1.7)

A partir del cuadro 4 se tiene un tamafno de mues-
tra de 300 entrevistas completas para prevalencias
del 34% (obesidad) y 900 entrevistas completas
para prevalencias del 9% (diabetes). La razon
para utilizar estos tamafos de muestra es que las
semi-amplitudes estimadas son cercanas al 20%
del valor del pardmetro.

Una vez estimado el numero de entrevistas
completas, el numero de viviendas (m) puede ser
estimado por la expresiéon m = n/(RK), donde:
R = Tasa de respuesta esperada
K = Porcentaje de viviendas donde espera-

mos obtener alguna persona del grupo

de interés

El tamafio de muestra en viviendas se presenta

en el cuadro siguiente (cuadro 5).
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B Cuadro 4
Semi-amplitudes de los intervalos de confianza al 95% para prevalencias
estimadas para los dominios regién/urbanidad

Prevalencia 300 400 500 600 700 800
7.2% 7.2% 7.2% 7.2% 7.2% 7.2% 7.2% 7.2% 7.2%
4.6% 4.6% 4.6% 4.6% 4.6% 4.6% 4.6% 4.6% 4.6%

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

M Cuadro 5
Estimacion del tamaio de muestra en viviendas

Entrevistas

Porcentaje de viviendas con

Tasa de respuesta poblacion de interés completas Viviendas
Escolar 0.81 0.28 300 1336
Adolescente 0.72 043 300 968
Adulto 0.72 0.99 900 1249

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

El tamano de muestra minimo para la EN-
SANUT MC 2016 por dominio de estudio fue
de 1400 viviendas. Luego, considerando que el
tamano de muestra estatal para la ENSANUT
2012 fue de 1 700 viviendas, se fijé un tamafo
de muestra de 1 700 viviendas para las localidades
urbanas y de 1 400 viviendas para las localidades
rurales. En consecuencia, el tamafio de muestra

total fue de 11 000 viviendas a nivel nacional

(cuadro 6).

B Cuadro 6
Tamaiio de muestra por regién

Muestra

Prevalencia 300 400 405
Region Urbano Rural Total
Norte 1700 1400 3100
Centro 1700 1400 3100
Ciudad de México 1700 0 1700
Sur 1700 1400 3100

Total 6 800 4200 11 000

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

4.1.6. Diseifio de muestreo

Se realizd un muestreo probabilistico, polietapico
yestratificado dirigido a todos los hogares del pais.
El tamafio de muestra, se asignd de modo propor-

cional al nimero de viviendas en cada estrato.
4.1.7. Esquema de seleccion

Por cuestiones de tipo operativo, el esquema de
seleccion depende del primer criterio de estrati-

ficacion.

Ter Criterio estratificacion: categorias urbana
y metropolitana

En la primera etapa se seleccionaron m AGEB
con probabilidad proporcional al tamafio (PPT)
segun su poblacion total. En la segunda etapa,
para cada uno de los AGEBseleccionados se selec-

cionaron 6 manzanas con probabilidad proporcio-



nal a la poblacion en la manzana. Como ultima
etapa, en cada una de las manzanas seleccionadas
se realizd una seleccion de 6 viviendas usando
muestreo sistematico con arranque aleatorio, el

cual se realizd en campo.
Ter Criterio estratificacion: categoria rural

En la primera etapa se seleccionaron m; AGEB
con probabilidad proporcional al tamafio (PPT)
segun su poblacién total. En la segunda etapa, se
seleccionaron tres localidades con probabilidad
proporcional a su tamafo (poblacion total). En
la tercera etapa, dado que no existen mapas de
manzanas disponibles para las localidades rurales,
se construyeron pseudo-manzanas en campo,
constituidas por 50 viviendas de modo aproxima-
do. Luego, se selecciond una pseudo-manzana con
muestreo sistematico por cada localidad, y en ella
se formaron conglomerados de aproximadamente
12 viviendas, y se selecciond un conglomerado

con muestreo aleatorio simple.
4.1.8. Post-Estratificacion

La estratificacion utilizada para el disefio difiere

marginalmente de la estratificacion utilizada por la
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Encuesta Nacional de Nutricion 1999 (cuadro 7).
Los estados de Sinaloa, San Luis Potosiy Zacatecas
pasan a la region Centro y el estado de Hidalgo
pasa a la region Sur con fines de compatibilidad.

La transferencia de estados a la regién
Centro implico una disminucion del tamafo
de muestra en la region Norte, lo que fue com-
pensado mediante la adicién de 342 hogares a
los estados de Durango, Sonora y Tamaulipas.
Adicionalmente, debido la imposibilidad de
visitar el estado de Oaxaca, la muestra asignada
al estado de Oaxaca se reasigné a los estados
de Chiapas, Tabasco y Veracruz. Finalmente, el
tamafo de muestra planeado para las regiones
de la ENSANUT MC 2016 quedé de la siguiente

manera (cuadro 8):

B Cuadro 8
Tamano de muestra planeado para las regiones
de la ENSANUT MC 2016

Tamaiio de muestra planeado

Region Rural Urbano Total
Norte 1000 1419 2419
Centro 1994 1943 3937
Cd. Méx. 1739 1739
Sur 1857 2036 3893
Total 4851 7137 11988

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

B Cuadro 7
Definicién de regiones geograficas de la ENSANUT MC 2016

Porcentaje de la

poblacion

Estados

Baja California, Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua, Durango, Nuevo Ledn,

Norte 19% ]
Sonora, Tamaulipas.
Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Jalisco, Michoacéan, Morelos, Nayarit,

Centro 32% 9 i ) o ) o Y
Querétaro, resto del Estado de México, San Lufs Potosi, Sinaloa, Zacatecas

Cd. de Méx. 17% Ciudad de México, municipios conurbados del Estado de México
Sur 390 Campeche, Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca, Puebla, Tlaxcala, Quintana Roo,
0

Tabasco, Veracruz, Yucatan

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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4.2 Variables de interés

4.2.1 Caracteristicas de la vivienda y bienes
en el hogar

A través de un cuestionario aplicado al adulto
responsable del hogar se indagd sobre las ca-
racteristicas de la vivienda y bienes en el hogar,
ademas de algunos aspectos sociodemograficos.
Se presentan estadisticas descriptivas con sus
respectivos [C95%.

4.2.2 Historia de enfermedades cronicas

Para el estudio de diabetes por diagndstico mé-
dico previo, se incluyeron, en el cuestionario
aplicado a los adultos seleccionados, preguntas
semejantes a las incluidas en encuestas nacionales
de salud previas: ENSANUT 2012, ENSANUT
2006 y ENSA 2000.

4.2.3 Hipertension arterial

Se hicieron mediciones de la tension arterial en
una muestra de 8 352 adultos de 20 0 m4s afos
de edad. Se incluyeron en el andlisis a los adultos
que tuvieron datos completos de tension arterial.
Se excluyeron del an4lisis a mujeres embarazadas
(n=110) y a los participantes con valores biologica-
mente implausibles' de tension arterial (n=188),
quedando al final una muestra de 8 054 sujetos
que representan a 67.8 millones de adultos de 20
anos o mas de edad.

Tension arterial

Enla ENSANUT MC 2016 la medicion de la ten-
sion arterial se realizo utilizando el esfigmomand-
metro digital de grado médico Omron HEM-907
XL. ENSANUT 2012 la medicion de la tensién

arterial se realizo usando un baumanometro de

mercurio. En ambas encuestas se uso el mismo
protocolo y procedimientos recomendados por
la American Heart Association.?

Para el andlisis de la informacién solo se
consideraron como datos validos todos aquellos
valores de tension arterial sistolica (TAS) mayores
280 mmHgy de tension arterial diastolica (TAD)
mayores a 50 mmHg. La clasificacion que se
utilizd para categorizar la tension arterial fue la
descrita en el Reporte Nacional Conjunto para
el Diagnostico de la Hipertension Arterial (J]NC
8). Se clasifico como normotensos a los adultos
con TAS <140 mmHg y TAD <90 mmHg; y como
hipertensos a los adultos que reportaron haber
recibido previamente de un médico el diagnostico
de hipertension arterial (HTA), o presentaban
cifras de TAS >140 mmHg o TAD >90 mmHg. Se
considero que un adulto con hipertension tenia
la tension arterial controlada cuando la TAS fue
<140 mmHg y la TAD <90 mmHg.’

Debido a que para medir la tension arterial
en la ENSANUT MC 2016 se utilizo el esfigmo-
mandmetro digital Omron HEM-907 XL y en
la ENSANUT 2012 se usdé un baumandmetro
de mercurio, las prevalencias de hipertension
arterial definidas por hallazgo de la encuesta no
son comparables. Sin embargo, en un intento
de contrastar las prevalencias totales (hallazgo
de la encuesta mas diagndstico médico previo),
la prevalencia de hipertension arterial de la
ENSANUT 2012 definida por hallazgo, se ajusté
por la sensibilidad y especificidad del método
usado considerando como estandar de referencia
el esfigmomandmetro digital. La sensibilidad
de la prueba fue de 74.9% vy la especificidad de
92.2%.* Para realizar el ajuste, se utilizaron los
resultados de una submuestra de la ENSANUT
2012 (n= 3 670 adultos), en los que se hizo la
medicién de la tension arterial utilizando tanto
el esfigmomandmetro digital Omron como el

baumanoémetro de mercurio.



Debe considerarse que en este reporte se presentan
para la ENSANUT 2012 las prevalencias ajustadas
de hipertensién arterial definidas por hallazgo, y por
ello estas prevalencias difieren de lo reportado en pu-

blicaciones donde no se hizo el ajuste.

4.2.4 Calidad de la atencion del paciente
con diabetes, hipertension y dislipidemias

La informacion de calidad de la atencion del
paciente diabético, con hipertension o dislipide-
mias en la ENSANUT MC 2016, se obtuvo en las
personas adultas que reportaron un diagnostico
previo de estos padecimientos.

En total, se obtuvo informacién de 2 571
adultos, de los cudles se indagé la institucion
proveedora de la atencién para tratar su padeci-
miento, y con base en ello, se analizd una muestra
de 2 529 personas, que expanden a poco mas de
18 millones de individuos en el pais con alguno
o varios de los diagnosticos previos de enferme-
dades cronicas no transmisibles.

El lugar de atencion se agrupé en las si-
guientes instituciones: Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), Servicios Estatales de
Salud (SESA), Servicio privado, Instituto de Se-
guridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE), Servicios Publicos (como
Sedena, Pemex, Semar). Asimismo, se obtuvo
informacion sobre el tiempo de espera para
obtener la consulta, el cual permitié estimar la
media de tiempo en minutos para obtener la
atencion médica.

Se generd una variable para identificar quiénes
realizaron algin pago por la atencion, quiénes
recibieron alguna prescripcién de medicamentos
y quiénes recibieron prescripciones de mas de tres
medicamentos, lo que de acuerdo a la OMS se
considera polifarmacia.

Cabe mencionar que en la encuesta previa

(ENSANUT 2012) esta informacién se obtuvo
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para todos los padecimientos y grupos de edad
en la poblacion, y no exclusivamente para las

enfermedades cronicas referidas en esta seccion.
4.2.5 Estado de nutricion

Para la evaluacion del estado de nutricion se rea-
lizaron mediciones de peso y talla por personal
capacitado y estandarizado, utilizando protocolos
internacionalmente aceptados.>® El peso se midi6
con una balanza electrénica con una precision de
100 g, y la talla con un estadimetro con precision

de 1 mm.
Escolares y Adolescentes

Se considero una muestra de 3 184 nifios y nifas
entre 5y 11 aios de edad, los cuales representan
a 15 803 940 escolares en todo el pais y 2 581
adolescentes entre 12 y 19 afos representativos
de 18 492 890, a quienes se les tomaron datos
de antropometria: peso y estatura. Para toda
la poblacion escolar y adolescente se calculo el
puntaje z del indice de masa corporal (IMC=kg/
m?) para la edad y sexo. De acuerdo con el patrén
de referencia de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), se clasificd con sobrepeso a los
escolares y adolescentes con puntajes z por arriba
de +1y con obesidad con puntaje z por arriba de
+2 desviaciones estandar.” Se consideraron como
datos validos entre -5.0 y +5.0 puntos z del IMC.

Para el analisis comparativo del IMC se

utilizaron los datos de antropometria de la EN-

SANUT 2012.
Adultos

Se considerd una muestra de 8 412 adultos de 20
anos o mas de edad, de quienes se tomaron datos
de antropometria. Se consideraron como datos

validos todos aquellos valores de talla entre 1.3
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y 2.0 m, y los valores de indice de masa corporal
(IMC) entre 10 y 58 kg/m?. Los datos fuera de
estos intervalos para talla (n=19, 0.22%) y para
IMC (n= 8, 0.09%), asi como las mujeres embara-
zadas (n= 110, 1.3%) fueron excluidos del anilisis,
quedando un tamano de muestra de 8 275 indivi-
duos. La clasificacion utilizada para categorizar el
IMC fue la descrita por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) que propone cuatro categorias:
desnutricion (<18.5 kg/m?), IMC normal (18.5
a 24.9 kg/m?), sobrepeso (25.0-29.9 kg/m?) y
obesidad (> 30.0 kg/m?).8

Para el andlisis comparativo de IMC a través
del tiempo, se compararon los datos de antro-
pometria de la Encuesta Nacional de Nutricion
en 1999 (ENN-1999), Encuesta Nacional de
Salud 2000 (ENSA 2000), ENSANUT 2006,
ENSANUT 2012 y ENSANUT MC 2016 para
el caso de los hombres. Para el analisis compara-
tivo de las mujeres de 20 a 49 anos de edad, se
utilizé la informacion de la Encuesta Nacional
de Nutricién en 1988 (ENN-1988), ENN-1999,
ENSANUT 2006, ENSANUT 2012 y ENSANUT
MC 2016.

Para el analisis de la circunferencia de cintura
(n=8 104), se consideraron los valores entre 50 y
200 cm. Los datos fuera de este intervalo fueron
excluidos (n=68, 0.8%), quedando una muestra
de 8 036 individuos. Para identificar a los adultos
con obesidad abdominal se utilizd como referen-
cia la clasificacion de la Federacion Internacional
de Diabetes (IDF),” que establece como punto de
corte una circunferencia de cintura >80 cm en
mujeres y 290 cm en hombres. Para la compara-
cion de tendencias en la prevalencia de obesidad
abdominal se usaron los datos de la ENSANUT
2012 y ENSANUT MC 2016.

4.2.6 Actividad fisica

El cuestionario internacional de actividad fisica
(IPAQ) version corta se utilizo para obtener la
prevalencia de actividad fisica en adultos (20 a
69 anos) y adolescentes (15 a 19 afos). Este cues-
tionario pregunta sobre los minutos de actividad
fisica realizados en cuatro diferentes dominios:
tiempo libre, trabajo, transporte y hogar, los ulti-
mos 7 dias, en intervalos minimos de 10 minutos.
Este instrumento ha sido previamente validado
en adultos mexicanos.!® El cuestionario HBSC
(Health Behaviour in School-aged Children) se
utilizo para obtener la prevalencia de actividad
fisica en niftos (10 a 14 afios). Este instrumento
ha sido validado y utilizado internacionalmente.!!

Para la prevalencia de tiempo frente a pantalla
(television, computadora y videojuegos) en nifios,
adolescentes y adultos se modificaron las preguntas
con respecto a las ENSANUT 2006 y ENSANUT
2012. La encuesta 2012 se excluyo del analisis debi-
do a que se utilizd una sola pregunta para tiempo
frente a pantalla, ENSANUT 2006 y ENSANUT
MC 2016, se estratifico por television y DVD, video
juegos y computadora. Este instrumento ha sido

validado en poblacion mexicana.'
Limpieza y andlisis de datos

Para obtener los niveles de actividad fisica en
adultos y adolescentes, se utilizaron los criterios
de limpieza del IPAQ." Se sumaron los minutos
por semana de actividad fisica moderada, vigorosa
y caminando. En adultos, de acuerdo al protocolo
internacional de anilisis, los minutos de actividad
fisica se multiplicaron por dos para considerar su
doble efecto.



Para la prevalencia de actividad fisica en
adultos se usé como base el criterio de la OMS y
se aumento cada categoria usando el doble de mi-
nutos de la categoria anterior. La clasificacion fue:
1) 0-149.9 min/sem (0-34:9 min/dia) 2) 150-419.9
min/sem (35-59:9 min/dia) 3) 420-839.9 min/sem
(60-1:59 h/dia) 4) 840-1 679.9 min/sem (2-3:59 h/
dia) 5) 1 680 o0 mas min/sem (4 o mas h/dia).”

Los adolescentes y nifos, se clasificaron como
fisicamente activos si realizaban 420 minutos de
actividad fisica moderada/vigorosa los 7 dias a
la semana y fisicamente inactivos si no cumplian
con este criterio.”

Para la prevalencia de tiempo frente a pantalla
se obtuvieron los minutos semanales de tiempo
frente a pantalla, incluyendo ver television, peli-
culas, videojuegos, navegar por internet, hacer la
tarea/trabajar, chatear. Todos aquellos que pasa-
ron mas de 2 horas diarias frente a una pantalla,
de acuerdo a la recomendacion de la Academia
Americana de Pediatria, excedieron el criterio de

minutos frente a pantalla.

4.2.7 Diversidad dietética a partir
del cuestionario de Frecuencia de Consumo
de Alimentos

Se analizé informacion del consumo de grupos
de alimentos en la poblacion de nifios escolares
(5a 11 anos de edad), adolescentes (12 a 19 afos)
y adultos (20 afios o mas). La informacion de
estos grupos de alimentos se obtuvo por medio
de un cuestionario de frecuencia de consumo
semi-cuantitativo de los 7 dias anteriores a la
entrevista. Este cuestionario incluyo informacion
de 140 alimentos y bebidas.

Se hizo una limpieza de los consumos por
alimento excluyendo los consumos no plausibles
para el grupo de edad y sexo. Posteriormente,
los alimentos fueron clasificados en 13 grupos

de alimentos de acuerdo a sus caracteristicas
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nutrimentales, estos grupos de alimentos inclu-
yen 7 grupos de alimentos recomendables, y 6
no recomendables para su consumo cotidiano.
Los grupos seleccionados son aquellos que,
de acuerdo a la evidencia, podrian asociarse
positiva 0 negativamente con el sobrepeso y la
obesidad.">!" Los alimentos que conforman los

grupos se describen en el cuadro 9.
Indicador de diversidad

La diversidad dietética se estimo como el nume-
ro de alimentos recomendables y no recomen-
dables para su consumo cotidiano.

Se considerd como alimentos consumidos si
el consumo de éstos habia sido >10 gramos. Poste-
riormente, se consideré como grupo de alimento
consumido si el consumo fue realizado en 3 dias o
mas en los tltimos 7 dias, excepto para los grupos
de frutas, verduras y agua, donde el criterio para
considerar como consumidos fue de 7 dias, ya que
la recomendacion es que se consuman estos grupos
de alimentos de forma diaria.'®"

Se estimo el porcentaje de consumidores
de cada grupo de alimentos considerando los
criterios de consumo antes mencionados y la
diversidad dietética de grupos recomendables y
no recomendables para su consumo cotidiano
como variables continuas, ambas estimaciones
con su intervalo de confianza al 95%.

Los resultados se presentan a nivel nacional,
por localidad de residencia (urbano/rural) y por
region. El andlisis estadistico se considerd toman-

do en cuenta el disefio de la encuesta.

4.2.8 Percepcion sobre obesidad, compor-
tamiento alimentario y actividad fisica

El cuestionario de percepcién sobre obesidad,
comportamiento alimentario y actividad fisica

tiene el objetivo de identificar diversos aspectos
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B Cuadro 9
Grupos de alimentos

Grupo de alimento

Ejemplos de alimentos incluidos

Categoria

Frutas

Platano, pifa, naranja, guayaba, manzana, papaya, sandia

Verduras

Lechuga, espinacas, jitomate, brocoli, zanahoria, elote, calabaza

Leguminosas

Frijol, lenteja, habas amarillas, alubias

Carnes no procesadas

Carne de pollo, res, cerdo, pescado y mariscos

Recomendables

Agua sola Agua sola
Huevo Huevo solo o en guisados
Lacteos Queso, yogurt, leche sin azicar adicionada

Carnes procesadas

Salchicha, jamén, mortadela, longaniza y chorizo

Comida répida y antojitos Hamburguesa, pizza, hot-dog

mexicanos fritos o con grasa quesadillas y sopes fritos, tamales

Botanas, dulces y postres Helados, paletas, dulces macizos, frituras de maiz, fruta en almibar

Hojuelas de maiz con azucar o chocolate, arroz inflado endulzado, galletas

Cereales dulces o .
dulces, pastelillos industrializados, pan de dulce, pasteles

No recomendables
para su consumo
cotidiano

Café y té con azUcar, atole con agua, agua de frutas, fermentado lacteo,

Bebidas no lacteas endulzadas ) L
aguas industrializadas y refrescos

Bebidas lacteas endulzadas Leche con azicar o chocolate, yogurt para beber, atole con leche y azicar

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

relacionados con la obesidad entre la poblacion
adulta de 20 a 59 anos de edad, entre los que se
encuentran la percepcion que la poblacién mexi-
cana adulta tiene acerca de sus propios habitos
de alimentacion; las actitudes, las barreras, los
beneficios y la autoeficacia para realizar cambios
en las pricticas de alimentacion y de actividad
fisica; la percepcion de riesgo hacia la obesidad y
sus comorbilidades; asi como los conocimientos
que esta poblacion tiene sobre las causas y las
consecuencias de la obesidad.

El cuestionario se desarrollé basindose en
diversas teorias de cambio de comportamiento.
Entre éstas se encuentran la teoria social cognitiva
(TSC),**la cual se utilizo para identificar los cono-
cimientos sobre las causas y las consecuencias de

la obesidad, y sobre la percepcion de la obesidad,

definida como la interpretacion sobre el concepto
de obesidad que el individuo crea a partir de sus
conocimientos, experiencias, creencias y su interac-
cién con el medio.?! Esto con el fin de identificar
como es que la poblacion interpreta la obesidad y
qué tan en riesgo se siente de padecerla.

Se utilizo el modelo de creencias en salud
(MCS),* con el objetivo de indagar aspectos en la
poblacién sobre la pertinencia de realizar cambios
en las practicas de alimentacién, o de actividad
fisica para prevenir o controlar la ganancia excesiva
de peso. Asimismo, el enfoque del MCS permite
indagar las barreras y los facilitadores sentidos por la
poblacién para realizar cambios en dichas practicas.

De la TSC y del MCS se tom el constructo
de autoeficacia para identificar qué tan capaz se

siente la poblacion para seguir algunas de las reco-



mendaciones internacionales sobre la realizacion
de actividad fisica y alimentacion.?

Por ultimo, se utilizo el modelo transtedrico
para poder clasificar a la poblacién en cinco etapas
del cambio de comportamientos: precontempla-
cion, contemplacion, preparacion para la accion,
accién y mantenimiento referente a la realizacion
de actividad fisica y al consumo de frutas y verdu-
ras, en acuerdo con la metodologia utilizada por el
“Cuestionario de Etapas de Cambio de Ejercicio

en Forma Corta de Marcus”.*

Instrumento

El cuestionario consta de 52 preguntas con

respuestas de opcion multiple, las cuales se en-

cuentran divididas en seis secciones:

1. Estado del cambio sobre actividad fisica y
consumo de frutas y verduras (12 preguntas)

2. Beneficios percibidos (1 pregunta)

3. Auto eficacia (3 preguntas)

4. Barreras percibidas (personales e interper-
sonales) (14 preguntas)

5. Bebidas azucaradas y agua pura (8 preguntas)

6. Percepciones, actitudes y conocimientos so-

bre la obesidad (14 preguntas)

Dentro del cuestionario se incluyeron ejemplos
para los términos bebidas azucaradas (i.e., refrescos,
jugos y aguas endulzadas) y actividad fisica (cami-
nar, subir y bajar escaleras, trotar, correr, andar
en bicicleta, nadar) para facilitar la comprension
de los mismos. En algunas preguntas se indagé
separadamente por consumo de bebidas azucara-
das industrializadas y/o caseras.

El cuestionario se desarrollo de forma dindmi-
ca y practica para optimizar su comprension por
la poblacion, asi como su tiempo de aplicacion.
Este fue aplicado por un encuestador capacitado,

a través de una entrevista directa al adulto (20 a 59

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 =

31

anos) seleccionado del hogar. El tiempo promedio
de aplicacion del cuestionario fue de 15 minutos.

El instrumento aplicado estd conformado por
preguntas con respuesta de opcion multiple; con
respuesta en escala tipo Likert y dicotomicas (si /
no). Para facilitar la seleccion de respuesta de los
participantes en algunas preguntas, se utilizaron
tarjetas con las respuestas impresas. Cabe destacar
que en cada pregunta se consideraron las opcio-
nes de respuesta de “no sabe”, “no responde” y
“no aplica”. Para fines del presente andlisis, estas
respuestas se excluyeron. Al pie de cada tabla se

presenta el numero de casos identificados.

4.2.9 Asociacion de enfermedades
del suefio y obesidad

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de
Medio Camino de 2016 (ENSANUTMC 2016)
ha incluido, por primera vez, instrumentos que
exploran la probabilidad de que un sujeto tenga
alguno de los trastornos del suefo. Incluyendo
duracion de suefio, presencia de insomnio, uso
de hipnoticos y el riesgo de apnea del suefio va-
lorado por el cuestionario de Berlin, el cual es un
instrumento de filtrado que clasifica el riesgo de
apnea del sueio. Se considera alto en presencia

de dos o0 mas de las siguientes categorias:

1. Ronquido habitual o apneas presenciadas.
Se considera positiva la presencia de ron-
quido con al menos dos de la siguientes ca-
racteristicas: tener conocimiento de que se
ronca, que sea un ronquido fuerte o muy
fuerte, que se presente al menos 3 veces a
la semana, que moleste a otras personas y
que hagan pausas en la respiracion mientras
duerme al menos 3 o 4 veces a la semana.

2. Somnolencia diurna. Se considera positi-

va esta categoria si se tienen al menos dos
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de las siguientes percepciones: Percepcion
de no sentirse descansado aunque se haya
dormido al menos 3 veces a la semana,
sentir cansancio o fatiga durante el dia al
menos 3 veces a la semana, haber cabecea-
do al conducir o dormirse al volante.

3. Tener diagnodstico médico previo de hi-

pertension arterial sistémica / obesidad

considerando un IMC>30 Kg/m?2.%

También se muestra el auto reporte de horas
de sueno, categorizandose en tiempo de sueno
reducido para <7 horas, adecuado de 7 a 9 horas
y excesivas >9 horas. Asi como el reporte de in-
somnio considerdndose como la dificultad para
dormir en las ultimas tres semanas por mas de 3

dias a la semana.

4.2,10 Etiquetado nutrimental de alimen-
tos empacados y bebidas embotelladas

Se obtuvo informacién a través de un cuestio-
nario semi estructurado, previamente validado
y piloteado en poblacion, de diferentes estratos
socio econdmicos, grupos de edad y regiones del

2628 para cumplir con los siguientes objetivos:

pais

® Documentar el uso y percepcién de la in-
formacion de las diferentes etiquetas pre-
sentes en los productos empacados y /o
bebidas embotelladas en México.

® Evaluar el potencial del etiquetado de ali-
mentos actual para ayudar a la poblacion a
tomar decisiones saludables respecto a los

productos que consume.

El cuestionario de etiquetado consistié en 16 pre-
guntas. Las dos primeras estuvieron relacionadas
con el conocimiento que tiene la poblacion sobre
la cantidad de calorias que debe consumir una

persona al dia. La primera pregunta fue sobre la

cantidad de calorias promedio que requiere un
adulto, de caracteristicas similares al entrevistado
y, la segunda sobre la cantidad de calorias que debe
consumir un nifio de entre 10y 12 afos de edad.

Las preguntas sobre el etiquetado estuvieron
relacionadas con el conocimiento, lectura, uso y
comprension de la informacion 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 1 se encuentran las
diferentes etiquetas que pueden estar presentes
en el empaque de un producto industrializado. Se
excluyo a las personas analfabetas debido a que
la comprension de la informacion que contiene
el etiquetado nutrimental actual requiere que la

persona sepa leer.

4.2.11 Conocimiento de la campaiia
Chécate, Midete, Muévete

QO

CHECATE MIDETE MUEVETE

En los ultimos afios, los resultados de diversas
encuestas han permitido caracterizar la magnitud
del problema de la obesidad en México. Dada la
situacion actual surge la Estrategia Nacional para
la Prevencion y Control del Sobrepeso, la Obesi-
dad y la Diabetes, que a su vez pone en marcha la
campana de salud “Chécate, Midete, Muévete”
implementada en el pais con un disefio estratégico
basado en la promocion de la salud. (“Chécate”
promueve el asistir a la clinica de salud para
conocer su peso y medir la circunferencia de su
cintura; “Midete”, hace referencia a disminuir el
consumo de grasas, azticares y sal en sus comidas
y “Muévete”, se refiere a realizar ejercicio cotidia-
namente). Esta iniciativa pretende promover y

reforzar habitos y estilos de vida saludables, con un
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M Figura 1
Tipos de etiquetas que puede presentar un producto industrializado

Guias Diarias de Alimentacion (GDA)

Sello Nutrimental

Leyendas

Este envase aporta:

Azlicares|

grasas totales Energia

% de los nutrimentos diarios

4. Tabla nutrimental

“Reducido en sodio”
“Bajo en grasas”
"Alto en fibra”
“Sin aztcar”
"Adicionado con vitaminas y minerales”

Datos de Nutricion
Tamaio de la porcién 100g

Cantidad por porcion

Calorias 169 Calorias de grasa 65

% Valor Dalily

Grasa total 79 1%

Grasa saturada 29 1%
Grasas Trans

Colesterol 68 mg 3%

0%

——————
Vitamina A 6%+VitaminaC 5%

Ingredientes: agua, aceites vegetales, azicares, almiddn,
caroteno (E160), tocoferol (E306), riboflavina (E101), nicotina-
mida, dcido pantoténico, acetaldehido, biotina, acido fdlico,
acido ascérbico (E300), dcido palmitico, dcido estedrico (E570),
4cido oleico, acido linoleico, acido maélico (E296), &cido
2 axalico, antocianinas (E163), celulosa (E460), acido salicilico,
0% fructuosa, purinas, sodio, potasio (E252), manganeso, hierro,
cobre, zing, calcio, fosforo, cloro, colores, antioxidante.

9%+ hIERRO 2%

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

enfoque anticipatorio, novedoso y diferente para
el beneficio de la salud individual y colectiva.?**
Al implementar un programa o campaiia de salud,
se deben establecer medidas de seguimiento que
permitan monitorear tanto su desarrollo como
los resultados mas inmediatos, con la finalidad
de recabar informacion util y a tiempo sobre los
efectos del programa y la necesidad de introducir
cambios que permitan mejorar su efectividad y su
eficiencia.’®

La ENSANUT MC 2016 evaltio la exposicion
de la poblacién a la campana “Chécate, Midete,
Muévete”, es decir, verifico si la poblacion ha
recibido el mensaje y si lo ha entendido como
se esperaba que lo hiciera. La verificacion de si
el receptor ha recibido el mensaje se realizo a

través de la investigaciéon de medios, mientras

que la verificacion de si el destinatario entendié
lo que se esperaba, se llevo a cabo mediante la
investigacion de contenidos.

El instrumento consta de 13 reactivos: todos
con respuestas de opcién multiple. Este cues-
tionario se divide en dos secciones: la seccion 1
(preguntas 1 a 6) tienen el objetivo de identificar
si la poblacion conoce la campana, si identifica el
propdsito de ésta, si comprende los mensajes, si
identifica los lugares donde se les ha proporcio-
nado informacion y los medios de comunicacion
en los que se promueve la campana; la seccion 2
(preguntas 7 a 12) indaga sobre la composicion del
slogan, es decir, la percepcion visual (comprension de
simbolos) y la compresion del lenguaje (palabras clave
y mensajes); finalmente la tltima pregunta, indaga
sobre acciones que contribuyen a mejorar la salud.






I jn esta seccion se presentan los principales
resultados que permiten evaluar la Estrategia

Nacional para la Prevencion del Sobrepeso, la
Obesidad y la Diabetes.

5.1 Hogar

5.1.2 Caracteristicas de la vivienda y bienes
en el hogar

Durante el levantamiento de datos en la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion MC 2016 (EN-
SANUT MC 2016) se obtuvo informacion de 9
474 hogares distribuidos en las cuatro regiones
del pais, habitados por 29 795 individuos repre-

5. Resultados

sentando a 117 029 206 habitantes en México,
de los cuales 48.9% (IC95% 47.9, 49.8) fueron
hombres y 51.1% (IC95% 50.2, 52.1) mujeres,
datos similares a lo reportado por la Encuesta
Intercensal 2015 (48.6% hombres y 51.4% mu-
jeres).’> En promedio, en estos hogares habitan
3.1(IC95% 3.0, 3.2) individuos, cifra menor a la
reportada en la ENSANUT 2012 (3.89 individuos
por hogar) (figura 2).

Derechohabiencia
De acuerdo a lo reportado por el informante del

hogar en la ENSANUT MC 2016, 13.4% (IC95%

12.0, 14.9) de los informantes refieren no contar

M Figura 2
Piramides de poblacién de la Encuesta Intercensal 2015 y la ENSANUT MC 2016

Pirdmide Poblacional
2015

ARos
85+ -
80-84
75-79 A
70-74
65-69 A
60-64
55-59
50-54 1
45-49 A
40-44
35-39 1
30-34 1
25-29 A
20-24 A
15-19 4
10-14 4
05-09
00-04

6 4 2 0 2 4 6 %

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

Piramide Poblacional
ENSANUT MEDIO CAMINO 2016

Anos

85+ 4
80-84
75-79 A
70-74 A
65-69
60-64
55-59
50-54 A
45-49
40-44 4
35-39 A
30-34 A
25-29 A
20-24 A
15-19 1
10-14 7
05-09 A
00-04 A
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con proteccién en salud. Este dato no es compa-
rable con la informacién de las encuestas previas,
en las que la afiliacion correspondia a la totalidad
de los integrantes del hogar, mientras que en esta
encuesta la informacion se refiere al informante.
De cualquier manera, los resultados sugieren que
la poblacién sin proteccion social ha disminuido
en los ultimos 10 afios, mostrando la incorpora-
cion de la poblacion abierta a un esquema de
proteccion en salud. En la ENSANUT 2006,
48.5% de la poblacion no contaba con ningin
tipo de proteccion y para 2012 la ENSANUT
reportd que 25.43% se encontraba en la misma
situacion (figura 3).

La derechohabiencia del informante del
hogar al IMSS fue de 32.9%, cifra inferior a la
reportada en la Encuesta Intercensal del INEGI
2015 la cual refirio 39%. Esta variacion puede ser
debida a que en esta encuesta no se considera a

todos los integrantes del hogar.

Asimismo, la ENSANUT MC 2016 refirié
que 43.5% estaban afiliados al seguro popular.

De la poblacién que si esta afiliada a algin
servicio médico, poco més de la mitad (50.4%
1C95% 46.8, 53.9) pertenece al Seguro Popular,
38.1% (IC95% 35.2, 41.1) al IMSS y el resto al
ISSSTE, Pemex, Defensa o Marina, Seguro Pri-
vado u otra institucion (figura 4).

Con el fin de evaluar la cobertura de servicios
de salud a la poblacion en general, y en especial
a la poblacion de zonas marginadas, en la figura
5 observamos que entre mas bajo es el nivel
socioecondmico, hay un aumento en el numero
de afiliados al Seguro Popular, lo que favorece el
progreso para hacer efectivo el acceso universal a
los servicios de salud. Esta cobertura muestra ser
progresiva con un reporte de afiliacion de 87.3%
(IC95% 83.3, 90.5) entre los individuos del quintil
socioecondmico més bajo frente a 20.8% (IC95%
17.2, 24.8) del quintil socioecondmico més alto.

M Figura 3
Afiliacion a los servicios médicos de acuerdo con el autoreporte del informante del hogar

NS
Sin afiliacion 0.3%
13.4%

Seguro Popular
43.5%

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

IMSS
32.9%

ISSSTE
6.7

I
Sedena/Semar  Pemex ISSSTE Estatal
0.4% 0.3% 0.7%
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B Figura 4
Distribucion de la poblacidn que reporto estar afiliada a alguna institucion
de proteccion en salud de acuerdo con el autoreporte del informante del hogar

Privado
0.7%

Otra

1.4%

IMSS
38.1%

Seguro Popular
50.4%

ISSSTE
7.7%

|
Sedena/Semar  Pemex ISSSTE Estatal
0.5% 0.4% 0.8%

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

M Figura 5
Afiliacion del informante al Seguro Popular por quintil socioeconémico

100.0 —
90.0 87.3
80.0
70.0
60.0
50.0
40.0
30.0 4
20.0 4
10.0

0.0

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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En el cuadro 10 se puede observar de manera
detallada el comportamiento de la afiliacion a los

servicios de salud por quintil socioeconémico.
Educacion

En lo que se refiere al alfabetismo, los datos ob-
tenidos por el informante del hogar reportaron
que 9.8% (1C95% 8.9, 10.7) de la poblacion con
5 afios de edad y mas, no saben leer ni escribir.
Respecto al nivel de escolaridad, se encontro
que 95.9% (IC95% 94.8, 96.8) de los nifos entre
6y 14 afios de edad asisten a la escuela, asi como
el 44.8% (IC95% 41.5, 48.2) de 15 a 24 afos,
cifras ligeramente superiores a las arrojadas por
la ENSANUT 2012 (95.4 y 41.1%, respectiva-
mente). En la figura 6 se puede observar que el
nivel miximo de estudios que predomina en la
poblacién, es la primaria (32.6% 1C95% 31.2,
33.9), seguida de 28.1% (IC95% 26.7, 29.5) de

secundaria.

De acuerdo con la ENSANUT MC 2016
el 5.8% (IC95% 4.3, 7.7) de los individuos de
cinco afios o mas habla alguna lengua indigena,
lo que equivale al extrapolar los datos a nivel
nacional 6 105 200 habitantes, cifra menor a la
reportada en 2006 (6.0%). De estos individuos
reportados como hablantes de lengua indigena,
7.3% (IC95% 4.3, 12.1) es monolingiie y 92.7%
(IC95% 817.9, 95.7) habla también espafol, en-
contrandose una diferencia de 4.4 puntos porcen-
tuales (pp) comparado con los datos obtenidos
en 2012, donde 11.7% era monolingiie y 88.3%
hablaba también espafol.

Situacion laboral

En cuanto a la situacion laboral solo 45.9%
(IC95% 44.2, 41.7) refirio tener trabajo, 24.1%
(IC95% 22.8, 25.4) refiri6 ser estudiante, 21.9
% (IC95% 20.9, 23) se dedica a los quehaceres

de su hogar y el resto es poblacion pensionada

M Figura 6
Distribucion de la escolaridad de la poblacion

Doctorado
Maestria
Licenciatura/Profesional

Normal de licenciatura

Estudios técnicos o comerciales
con preparatoria terminada

Estudios técnicos o comerciales
con secundaria terminada

Estudios técnicos o comerciales
con primaria terminada

Normal Bésica
Preparatoria o Bachillerato
Secundaria

Primaria

Prescolar

Ninguno

0.0 5.0 10.0

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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M Cuadro 10
Derechohabiencia del informante por nivel socioeconémico

n N (miles) % 1C95%
IMSS 144 3944 9.8 (7,13.6)
ISSSTE 12 432 1.1 (04,26)
ISSSTE Estatal 1 113 03 0,2
Pemex 3 8.6 0.2 (0.1,0.9)
Qi Defensa o Marina 1 2.7 0.1 (0,0.5)
Seguro Popular 1504 35112 873 (83.3,90.5)
Seguro Privado 9 383 1.0 (0.3,26)
Otra Institucion 5 12.8 03 0.1,1)
IMSS 338 11101 209 (174 ,25)
ISSSTE 25 70.9 1.3 0.9,2.1)
ISSSTE Estatal 6 215 04 0.1,1.2)
Q2 Defensa o Marina 5 184 03 0.1,1.2)
Seguro Popular 1311 40583 764 (72.2,80.2)
Seguro Privado 6 16.7 03 (0.1,0.8)
Otra Institucién 6 14.2 0.3 0.1,0.7)
] N (miles) % 1C95%
IMSS 490 19769 338 (29.7,38.2)
ISSSTE 38 1543 26 (1.7,4)
ISSSTE Estatal 5 116 0.2 (0.1,0.5)
Pemex 4 9.7 0.2 (0.1,0.5)
Q3 Defensa o Marina 8 323 0.6 02,13
Seguro Popular 1122 35768 61.2 (56.9,65.3)
Seguro Privado 11 479 0.8 04,19
Otra Institucion 7 37.0 0.6 02,24
IMSS 603 33110 453 (40.6,50.2)
ISSSTE 127 5279 7.2 (5.5,9.5)
ISSSTE Estatal 13 489 0.7 03,14
Pemex 9 31.9 04 0.2,1.1)
& Defensa o Marina 12 52.5 0.7 (03,16)
Seguro Popular 864 31975 438 (39.1,48.6)
Seguro Privado 7 458 0.6 0.2,1.6)
Otra Institucion 14 86.2 1.2 (05,2.8)
IMSS 870 5661.6 55.6 (51.2,59.9)
ISSSTE 236 17235 16.9 (13.5,21)
ISSSTE Estatal 17 179.0 1.8 (0.8,3.6)
05 Pemex 15 80.3 0.8 03,2.1)
Defensa o Marina 13 488 0.5 02,1.1)
Seguro Popular 447 21142 20.8 (17.2,24.8)
Seguro Privado 12 76.7 0.8 (03,1.8)
Otra Institucion 39 300.1 29 (14,6)

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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o con alguna limitacion fisica o mental perma-
nente que le impide trabajar. EI 55.9% (1C95%
53.5, 58.3) de la poblacién con actividad laboral
refirié ser empleado u obrero, seguido de las per-
sonas que contratan trabajadores con un 23.2%
(IC95% 21.5, 25), los jornaleros o peones con un
10.3% (IC95% 8.9, 12), ayudantes 6.7% (IC95%
5.4, 8.3), trabajadores por cuenta propia 2.0%
(IC95% 1.6, 2.6) y, por ultimo, con 1.8% (1C95%
1.4, 2.4) patrén o empleador (cuadro 11).

Migracion

El 5.8% (IC95% 4.5, 7.4) expresé que algin in-
tegrante de su hogar vive en otro pais. De éstos,
76.6% (IC95% 68.6, 83.1) fueron hombres y
23.4% (IC95% 16.9, 31.4) mujeres, encontran-
dose en localidad rural 23.4% (IC95% 15.5,
82.7) de los hombres y 6.7% (I1C95% 4.5, 28) de
las mujeres, mientras que en localidad urbana
se encontraban 53.2% (IC95% 64.5, 65.8) de
hombresy 16.7% (IC95% 15.2, 24.2) de mujeres.

Vivienda

Referente a las condiciones de la vivienda, segin

los datos proporcionados por el informante del

hogar, 2.5% (IC95% 2.0, 3.1) de los hogares
tienen piso de tierra y 0.6% (1C95% 0.4, 1.0)
no cuenta con energia eléctrica. Estos porcenta-
jes disminuyeron con respecto a los resultados
encontrados en la ENSANUT 2012 (figura 7),
donde se reportod que 3.2% contaban con piso
de tierray 1.1% no contaba con energia eléctrica.
De igual forma, se encontré una disminucién en
las cifras respecto a la cocina no como un cuarto
exclusivo, ya que en la encuesta actual en 10.8%
(IC95% 9.6, 12.0) de las viviendas prevalecia
esta condicién, en tanto que en 2012 esta cifra
fue de 15.7%. También se encontro que 14.5%
(IC95% 12.4, 16.8) del material combustible
utilizado en la encuesta actual es diferente a gas o
electricidad. Por otra parte, 76.8% (IC95% 73.2,
80.1) de las viviendas reportaron tener conexiéon
de drenaje a la red publica, cifra un poco menor
alo reportado en la ENSANUT 2012 (77.0%), y
en 20.5% de los hogares cuentan con fosa séptica
0 estdn conectados a una tuberia que desemboca
en una barranca, rio, lago o mar; 2.8% (IC95%
2.2, 3.5) informo no tener drenaje. En lo referente
al sanitario, 98.1% (1C95% 97.7, 98.5) dijo tener
retrete, letrina u hoyo negro; de esta poblacion
65.3% (1C95% 61.8, 68.6) cuenta con descarga

directa de agua (cuadro 12). En relacion con el

M Cuadro 11
Situacion laboral del informante

Muestra

Expansion

] N (miles) % LSt
Empleado(a) u obrero(a) 4669 25406.9 559 (53.5,58.3)
Jornalero(a) o pedn 2 066 47013 10.3 (8.9,12)
Ayudante 654 30378 6.7 (54,83)
Patrén(a) o empleador(a) 140 8352 18 (14,24)
Contrata trabajadores 2532 105426 232 (21.5,25)
Trabajador(a) por cuenta propia 269 914.9 2.0 (1.6,26)

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016



agua entubada dentro de la vivienda, se reportd
que 72.0% (IC95% 69.0, 74.8) de los hogares
cuenta con ello, 3 puntos porcentuales mas que
en 2012 (69%) y 2 puntos porcentuales menos

que en 2006 (74.0%) (cuadro 13).
Bienes del hogar

En el cuadro 14 se presentan los principales
servicios que permiten tener acceso a medios
de comunicacion, informacion y otros bienes
del hogar. Se puede observar que alrededor de
20% cuenta con automavil o camioneta, 6% con
motocicleta y un porcentaje muy pequefio con
lancha (0.4%). E1 94% cuenta con televisor y casi
la mitad con television de paga y radio. Alrededor
de 90% tiene plancha, licuadora, refrigerador,
estufa de gas y medidor de luz, 70% lavadora o

secadora de ropa, 41% horno de microondas,
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28% computadora o laptop, 31% servicio de
internet, 35% cuenta con una linea telefonica y
mas de 82% con un teléfono celular, tinaco 57%
y cisterna alrededor de 23%. Tan s6lo 14% cuenta

con aire acondicionado.
5.2 Salud
5.2.1 Historia de enfermedades cronicas

El 9.4% de los adultos entrevistados (10.3% de
las mujeres y 8.4% de los hombres) contestaron
haber recibido el diagnostico de diabetes por
parte de un médico (figura 8). Se observé un
ligero aumento en la prevalencia de diabetes
por diagnostico médico previo con respecto a la
ENSANUT 2012 (9.2%)*® y un mayor aumento
con respecto a la ENSANUT 2006 (7.2%)**

(figura 8). El mayor aumento de la prevalencia

M Figura 7
Caracteristicas de la vivienda

90 —

80 —

Sin cocina como
cuarto exclusivo

Piso de tierra

Sin energfa
eléctrica

Il ENSANUT 2012

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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H Cuadro 12
Caracteristicas de la vivienda

Muestra Expansion

Material de la pared = N (miles) 1C95%
Material de desecho 9 175 0.1 0,0.1)
Ldmina de cartén 12 453 0.1 (0.1,03)
Ladmina de asbesto o metalica 38 115.6 04 (02,0.7)
Carrizo, bambu o palma 46 374 0.1 0.1,0.2)
Embarro, bajareque o paja 40 66.3 0.2 (0.1,04)
Madera 512 999.0 32 (24,43)
Adobe 779 12463 4.0 (3.1,5.1)
Tabique, ladrillo, block, piedra, cantera, cemento o concreto 8043 287679 919 (90.5,93.2)

Material del techo

Material de desecho 7 12.1 0.0 0,0.1)
Ldmina de cartdn 149 404.0 13 (09,1.8)
Ldmina metalica 1828 3965.6 12.7 (10.8,14.8)
Ldmina de asbesto 646 1865.7 6.0 (49,72)
Palma o paja 124 1733 0.6 03,1.1)
Madera o tejamanil 347 675.0 22 (14,32
Terrado con vigueria 95 90.1 03 (0.2,0.5)
Teja 168 4333 14 09,2.1)
Losa de concreto o viguetas con bovedilla 6115 236763 757 (729,782)
Tierra 384 768.5 25 (2,31
Cemento 6079 16 459.7 526 (493,559
Madera mosaico u otro recubrimiento 3016 140673 449 (41.6,484)
iTiene excusado, retrete, sanitario, letrina u hoyo negro?

St 9137 30707.7 98.1 (97.7,98.5)
No 342 587.7 19 (15,23)
Tiene descarga directa de agua 4751 200404 653 (61.8,68.6)
Le echan agua con una cubeta 3370 9399.7 306 (276,33.8)
No se le puede echar agua 1016 12676 4.1 (3,5.7)

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

H Cuadro 13
Disponibilidad de agua

Muestra Expal}sién % 1C95%
n N (miles)

Entubada dentro de la vivienda 5473 225340 72.0 (69,74.8)
Fuera de la vivienda, pero dentro del terreno 2720 59933 19.2 (16.9,21.6)
Entubada de llave publica 165 406.9 13 (1,1.8)
Entubada que acarrean de otra vivienda 93 254.0 0.8 06,1.1)
De pipa 266 807.6 26 (1.6,43)
De un pozo, rio, lago, arroyo u otra 762 1299.5 42 (3,5.7)

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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H Cuadro 14
Bienes del hogar

Muestra Expar!sién % 1C95%
n N (miles)

Automovil 1561 74120 23.7 (20.8,26.8)
Camioneta 1775 56028 17.9 (15.6,20.5)
Motocicletas o motonetas 732 20592 6.6 (56,7.7)
Lanchas, trajineras o canoas 62 1164 04 0.2,0.7)
Television 8681 29389.0 939 (92.9,94.8)
TV de paga 4302 154274 493 (46.8,51.8)
Radio 3972 14 696.0 47.0 (44.8,49.2)
Modular, consola o estéreo 3457 13128.1 419 (39.8,44.1)
Plancha 7445 26 208.2 837 (82.2,85.2)
Licuadora 8180 282518 90.3 (88.8,91.5)
Refrigerador 779% 272127 87.0 (85.2,885)
Estufa de gas 7941 283547 90.6 (88.8,92.2)
Estufa de otro combustible o parrilla 1188 36794 11.8 (10.2,13.5)
Lavadora o secadora 5858 219132 70.0 (67.5,72.5)
Calentador de agua (boiler) 2773 127268 40.7 (36.8,44.6)
Computadora de escritorio o laptop 1817 8879.7 284 (25.3,31.7)
Servicio de internet 1873 97716 31.2 (28.3,34.3)
Horno de microondas 3243 13 0404 417 (38.8,44.6)
Linea telefonica fija 2 454 10983.8 35.1 (32.2,38.1)
Tinaco 4989 17 922.0 57.3 (53.3,61.1)
Cisterna o aljibe 1802 71655 229 (196, 26.5)
Medidor de luz 8410 286819 916 (90.2,92.9)
Teléfono celular 7 266 25819.7 825 (804 84.4)
Aire acondicionado 1096 45152 14.4 (11.1,186)

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

de diabetes, al comparar la ENSANUT 2012
con la ENSANUT MC 2016, se observd entre
los hombres de 60 a 69 afios de edad y entre las
mujeres con 60 o mas anos de edad (figura 9).
En esta encuesta, la mayoria de los diabéticos
con diagndstico médico previo tiene entre 60 y
79 anos de edad (cuadro 15).

El reporte de diabetes por diagndstico médico
previo fue mayor entre mujeres que entre hombres,
tanto a nivel nacional (10.3 vs. 8.4%), como en
localidades urbanas (10.5 vs. 8.3%) o rurales (9.5
vs. 8.9%) (figuras 10, 11y 12). El diagnostico previo
de diabetes fue mas frecuente en mujeres que viven
en localidades urbanas (10.5%) que en localidades

rurales (9.5%). De manera inversa, los hombres en

localidad urbana tuvieron una menor proporcion
de diagnéstico previo (8.3%) que en localidad rural
(8.9%) (figuras 11y 12)

En términos regionales, la mayor preva-
lencia de personas con diagnostico médico
previo de diabetes se observé en la regiéon Sur
(10.2%). Para las mujeres, la mayor prevalencia
de diabetes se observo en el Centro del pais
(11.7%), mientras que para los hombres se
observo en la region Sur (11.2%) (figura 10).
En las localidades de residencia urbanas la
mayor prevalencia de diabetes por diagnostico
médico previo en ambos sexos y en las mujeres
se presentd en la region Centro (10.5y 12.5%,

respectivamente), En la region Sur se observo la
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mayor proporcion de hombres con diagndstico  diabéticos en toda la poblacion (10.2%) y en
médico previo de diabetes (11.3%) (figura 11).  los hombres (11.0%), mientras que en la regiéon
En las localidades de residencia rurales de la  Norte se observé la mayor proporcion en las

region Sur, se observo mayor proporcion de  mujeres (10.3%) (figura 12).

M Figura 8
Prevalencia de diagnéstico médico previo de diabetes por sexo y edad.
ENSANUT 2006, ENSANUT 2012 y ENSANUT MC 2016

12.0

10.3

10.0 —|

80 -

20 -

0.0 —

2006 2012 2016

B Hombres [ Mujeres [l Total

Intervalos de confianza al 95%
Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

M Cuadro 15
Porcentaje de adultos que reportaron haber recibido un diagnéstico médico previo de Diabetes.

Grupo de Hombres Mujeres Total
edad Nuamero (Miles) Nuamero (Miles) Nuamero (Miles)
20 a 29 afos 232 0.3 153.1 1.6 1763 1.0
30 a39anos 700 0.9 275.6 3.1 3456 2.1
40a 49 anos 543.6 94 582.6 8.2 1126.2 87
50a 59 anos 743.9 17.7 872.1 17.2 1616.0 174
60 a 69 anos 951.8 277 12284 327 2180.2 303
70a 79 anos 280.1 19.3 500.5 29.8 780.5 249
80y mas anos 80.6 125 1593 218 2399 17.5
Total 26932 84 37716 103 6464.8 94

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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M Figura 9
Prevalencia de diagnoéstico médico previo de diabetes por sexo y edad. ENSA 2000, ENSANUT 2006,
ENSANUT 2012 y ENSANUT MC 2016
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Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

H Figura 10
Prevalencia de diagnéstico médico previo de diabetes segun sexo y region.
Poblacién de 20 y mas afios

Norte Centro Cd. Méx. Sur

B Hombres [ Mujeres [l Total

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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H Figura 11
Prevalencia de diagnéstico médico previo de diabetes segun sexo y region, en localidades urbanas.
Poblacion de 20 y mas aiios

125
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I Hombres [ Muieres [l Total

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

H Figura 12
Prevalencia de diagndstico médico previo de diabetes segun sexo y region, en localidades rurales.
Poblaciéon de 20 y mas aiios
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Norte Centro Sur Total

Il Hombres [ Mujeres [l Total

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016



A los adultos con diagnéstico médico previo
de diabetes se les preguntd si recibian algtn trata-
miento para controlar su enfermedad. El 87.8%
contestd afirmativamente. Esta proporcion es li-
geramente mayor a la reportada en la ENSANUT
2012 (85.0%),’® pero menor a la reportada en la
ENSANUT 2006 (94.1%)* (figura 13). Se obser-
v6 un incremento en el uso de insulina (11.19%) y
en el uso conjunto de insulina y pastillas (8.8%),
en comparacion con lo observado en 2012 (6.5%
y 0.6%, respectivamente)” y 2006 (6.8 y 2.5%,
respectivamente).”* Se observo una menor pro-
porcion de diabéticos sin tratamiento actual
(12.2%), en comparacion con los resultados de
la ENSANUT 2012 (14.5%) (figura 14).

Alos diabéticos también se les pregunto si en
el ultimo ano les habian medido hemoglobina
glicosilada y microalbuminuria y si les habian

revisado los pies. El 15.2% reportd medicion
de hemoglobina glicosilada (12.1% de los
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hombres y 17.5% de las mujeres) (cuadro 16).
El 4.7% de los diabéticos reportd medicion de
microalbuminuria en el ultimo afio (5.7% de los
hombres y 3.9% de las mujeres) (cuadro 17). El
20.9% de los diabéticos reporto revision de los
pies en el ultimo afio (20.5% de los hombres y
21.1% de las mujeres) (cuadro 18).

Las complicaciones que los diabéticos
reportaron en mayor proporcion fueron: vision
disminuida (54.5%), dafio en la retina (11.2%),
pérdida de la vista (9.9%), ulceras (9.1%) y
amputaciones (5.5%). Todas éstas, excepto dafio
en la retina, se reportaron en mayor proporcion
en comparacion a lo reportado en la ENSANUT
2012% (figura 15). Adicionalmente, en esta
encuesta se le pregunto a los diabéticos sobre
otras complicaciones como consecuencia de
su enfermedad. El 41.2% reporté ardor, dolor
o pérdida de la sensibilidad en la planta de

los pies, 20.4% no poder caminar mas de seis

M Figura 13
Porcentaje de personas con diagndstico médico previo de diabetes que reportaron recibir tratamiento.
ENSANUT 2006, ENSANUT 2012 y ENSANUT MC 2016
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Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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minutos sin sentir fatiga, 16.0% haber estado  ayuda de una tercera persona para su resolucion
hospitalizado por mas de 24 horas, 14.8% haber  (figura 16).
acudido al servicio de urgencias en el dltimo afo El 46.4% de los diabéticos no realiza

y 10.3% presento hipoglucemias que requirieron  medidas preventivas para evitar o retrasar las

M Figura 14
Esquema de tratamiento de los pacientes diabéticos.
México ENSANUT 2006, ENSANUT 2012 y ENSANUT MC 2016

100 —

Solo insulina Solo pastillas Ambas Ninguna

B 2006 [ 2012 M 2016

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

B Cuadro 16
Porcentaje de la poblacion de 20 afios y mas que reporté medicion
de hemoglobina glicosilada en los tltimos 12 meses

Grupo de edad Hombres Mujeres
Numero ( Miles) Numero ( Miles) Numero ( Miles)

20229 afos 1.8 76 323 211 34.0 19.3
30 a 39 anos 113 16.2 526 19.1 64.0 18.5
40 a 49 anos 448 8.2 108.6 186 1534 136
50 a 59 afnos 824 11 176.7 203 259.1 16.0
60 a 69 afos 162.3 17.0 152.7 124 315.0 14.5
70a 79 anos 226 8.1 1204 24.1 1429 183
80y mas afios 0.0 0.0 154 9.6 154 6.4
Total 3252 12.1 658.7 17.5 9839 15.2

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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B Cuadro 17
Porcentaje de la poblacion de 20 afios y mas que reporté medicion
de microalbuminuria en los ultimos 12 meses

Grupo de edad Hombres Mujeres
Numero ( Miles) Numero ( Miles) Numero ( Miles)
20 a 29 afos 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
30a 39 afos 4.7 6.7 26 09 73 2.1
40 a 49 anos 1.7 22 9.7 1.7 21.5 1.9
50 a 59 afos 313 4.2 55.1 6.3 86.4 54
60 a 69 anos 62.8 6.6 349 28 97.7 4.5
70a 79 afos 442 158 456 9.1 89.8 115
80y méas afos 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Total 154.7 5.7 148.0 39 302.6 4.7
Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
B Cuadro 18

Porcentaje de la poblacion de 20 afios y mas que reporté revision de pies en medicina
preventiva en los ultimos 12 meses

Hombres

Grupo de edad Mujeres
Numero ( Miles) Numero ( Miles) % Numero ( Miles)

20 a 29 afos 1.8 7.6 54.2 354 56.0 31.7
30a 39 afos 10.0 144 716 26.0 81.6 236
40 a 49 anos 922 17.0 1233 212 2155 19.1
50 a 59 afos 131.0 176 1574 180 2884 17.8
60 a 69 anos 2775 29.1 258.6 210 536.0 24.6
70 a 79 afos 36.3 13.0 102.3 204 1386 17.8
80y més afos 4.6 57 29.3 184 339 14.1

Total 5534 20.5 796.6 21.1 1350.0 209

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

complicaciones de la enfermedad. Las medidas
preventivas implementadas en mayor propor-
cion por los diabéticos en el ultimo afio fueron:
revision de pies (20.9%), medicion de colesterol
y triglicéridos (15.2%), aplicacion de vacunas
contra influenza (15.1%), examen general de
orina y microalbuminuria (14.2%), y revision

oftalmoldgica (13.1%) (figura 17).

Diagndstico previo de Hipercolesterolemia

E144.5% de los adultos entrevistados contestaron
que alguna vez les habian medido los niveles de
colesterol en sangre. De éstos, 28.0% (27.4% en-
tre hombres y 28.4% entre mujeres) informaron
haber recibido un diagndstico médico previo de

hipercolesterolemia. La prevalencia més elevada
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H Figura 15
Complicaciones reportadas por los pacientes diabéticos (en proporcién del total de pacientes).
México ENSANUT 2006, ENSANUT 2012 y ENSANUT MC 2016
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Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

H Figura 16
Otras complicaciones reportadas por los pacientes diabéticos

Ardor, dolor o pérdida de la
sensisibilidad en la planta de los pies

No puede caminar mas de 6
minutos sin sentir fatiga

Ha estado hospitalizado por
mas de 24 horas

Acudié al servicio de urgencias
en el Ultimo afo

Hipoglucemias que requieran ayuda
de una tercera persona

Tratamiento con ldser

Arritmia

Ha tenido inasistencias laborales
Cirugia ocular

Retiro prematuro

Requiere de apoyo de una tercera
persona para sus necesidades basicas

Incapacidad no mayor a tres meses

Ha tenido infarto cerebral

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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M Figura 17

Medidas preventivas seguidas por los pacientes diabéticos para evitar complicaciones en el tltimo afo

No realiza medidas preventivas

Revisién de pies
Medicion del colesterol
y los triglicéridos
Aplicacion de vacuna
contra influenza

Examen general de orina
y microalbuminuria

Revision oftalmologica
Evita calzado que pueda lesionar sus pies

Recibi¢ educacion sobre su enfermedad

Toma medicamento para el
control de su presién arterial

Revision dental

Aplicacion de vacuna
contra Neumococo

Medicién de la presion arterial
Toma una aspirina diario

Electrocardiograma

Toma un medicamento para disminuir
la concentracion de colesterol

Dejo de fumar

46.4

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

de hipercolesterolemia por diagndstico médico

previo se encuentra en el grupo poblacional de

50 a 79 afios de edad (cuadro 19).
5.2.2 Hipertension arterial

En México la prevalencia actual de hipertension
arterial es de 25.5%, y de éstos 40.0% desconocia
que padecia esta enfermedad. La proporcion de
adultos con diagnostico previo de hipertension
arterial y cifras de tension arterial controlada
(<140/90 mmHg) es de 58.7%. Dentro de la
proporcion de adultos con diagnostico previo
de hipertension arterial, 79.3% reportd tener
tratamiento farmacoldgico para controlar sus
valores de tension arterial.

En los hombres la prevalencia de hipertension
arterial es de 24.9%, de los cuales el 48.6% ya co-
nocian que tenian hipertension antes de participar

en la encuesta porque un médico previamente

50

les habia dado el diagndstico. En las mujeres, la
prevalencia de hipertension arterial es de 26.1%,
de las cuales 70.5% ya habia recibido previamente
el diagnostico médico de hipertension.

Enla ENSANUT MC 2016, la prevalencia de
hipertension arterial por hallazgo de la encuesta
fue 4.1 veces mds baja en el grupo de 20 a 29
anos de edad que en el grupo de 80 o0 m4s afos
de edad (cuadro 20). Por otro lado, la prevalencia
de hipertension arterial por diagndstico médico
previo fue 12.8 veces m4s baja en el grupo de 20
a 29 anos de edad que en el grupo de 80 0 m4s
anos de edad.

En la figura 18, se muestran las distribucio-
nes de la prevalencia de hipertension arterial
categorizadas por sexo y grupo de edad. Tanto
en hombres como en mujeres, la prevalencia mas
baja de hipertension se encontré en el grupo de
20229 anos de edad y la prevalencia més alta en

el grupo de 80 o mas afios.
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B Cuadro 19
Porcentaje de adultos que reportaron haber recibido un diagnéstico
médico previo de hipercolesterolemia

Hombres Mujeres
Grupo de edad
Numero ( Miles) Nuamero ( Miles) Nuamero ( Miles)
20 a 29 anos 260.0 11.0 475.2 16.3 735.2 139
30a 39 afios 926.8 252 868.2 250 1795.0 25.1
40 a 49 anos 926.6 36.0 9128 24.1 18394 289
50 a 59 afios 6874 354 12164 40.1 1903.8 383
60 a 69 anos 5714 319 891.2 39.5 14625 36.1
70 a 79 afnos 2239 325 3206 33.7 544.5 332
80y mas anos 553 18.5 88.1 233 1435 21.2
Total 36513 274 47726 284 84239 280
Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
H Cuadro 20

Distribucion de los casos de hipertensién arterial por grupo de edad

Hallazgo en la encuesta

Diagnéstico médico previo

Edad en afios M}lestra Nl'n.nero Expansién Myestra Nl’lrpero Expansién

numero (miles) % 1€95% numero (miles) 1C95%

20a29 54 943.2 54 (3.6,8.0) 42 51138 29 (1.84.7)
30a39 104 9176 56 (3.88.1) 94 12541 76 (3.8,14.6)
40a49 164 1356.2 10.6 (83,13.6) 224 17289 13.6 (11.3,16.2)
50a59 157 12609.1 13.3 (104,16.9) 332 25256 265 (22.1,314)
60 a 69 178 1449.8 19.6 (144,26.2) 351 26820 36.3 (30.243.0)
70a79 129 7162 239 (17.9.31.2) 238 12688 424 (36.0,49.1)
80 0 mas 53 2537 22.1 (14.7,31.9) 84 4276 373 (27.5/48.3)
Total 839 6906.0 10.2 (89,11.7) 1365 103989 153 (13.4,17.5)

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

Hallazgo de la encuesta = adultos con cifras de tension arterial sistdlica >140 mmHg o tension arterial diastdlica >90 mmHg y no tenian un
diagnéstico previo de hipertension

Diagndstico médico previo = adultos que reportaron haber recibido previamente de un médico el diagndstico de hipertension arterial

En la ENSANUT MC 2016 no se observa-
ron diferencias estadisticamente significativas
en la prevalencia de hipertension arterial entre
las regiones geograficas ni entre las localidades
rurales y urbanas (figura 19). La prevalencia de
hipertension arterial entre quienes fueron diag-
nosticados durante la encuesta y no sabian que

tenian esta enfermedad (hallazgo), fue mayor en

la ciudad de México (15.7%, 1C95% 11.3, 21.3)
que en la region Norte (7.4%, 1C95% 5.8, 9.3) o
el Centro del pais (8.1%, IC95% 6.5, 10.0).

A pesar de que las prevalencias de hiper-
tension arterial definidas por hallazgo de la
encuesta no son comparables entre la EN-
SANUT 2012 y la ENSANUT MC 2016, por

los motivos descritos en la metodologia, en la



figura 20 se presenta un ejercicio contrastando
las prevalencias totales de hipertension (que
incluye los casos identificados por hallazgo de
la encuesta més los casos que autoreportaron

un diagnostico médico previo de hipertension)
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aplicando para la ENSANUT 2012 el ajuste de
sensibilidad y especificidad descrito en méto-
dos. En esta figura puede observarse que las
prevalencias totales de hipertension arterial y

las prevalencias por tipo de localidad no son

H Figura 18
Distribucion de los casos de hipertension arterial por grupo de edad y sexo
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Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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M Figura 19
Prevalencia de hipertension arterial en adultos de 20 o mas aiios de edad,
categorizando por tipo de localidad y region geogréfica
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H Figura 20
Prevalencia de hipertension arterial en adultos de 20 o mds aios de edad,
categorizando por tipo de localidad y region geografica
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*Las prevalencias de hipertensién arterial del aflo 2012 fueron ajustadas por la sensibilidad y especificidad del método usado (para mayor

detalle ver la seccion de métodos)

Se considerd que un adulto tenfa hipertension cuando habia recibido previamente de un médico el diagndstico de hipertension arterial o
presentaba valores de tension arterial sistélica =140 mmHg o tension arterial diastélica =90 mmHg

Fuente: ENSANUT 2012 y ENSANUT Medio Camino 2016

estadisticamente diferentes entre la ENSANUT
2012 y la ENSANUT MC 2016.

Cuando se compararon las prevalencias de
los afos 2012 y 2016 de los adultos que habian
recibido previamente el diagndstico de hiperten-
sién arterial, se observd que no hubo cambios
significativos tanto en los hombres (2012: 14.1%,
1C95% 12.5-6.0 ws. 2016: 12.1%, 1C95% 9.4-
15.5), como en las mujeres (2012: 18.5%, IC95%
16.7-20.4 vs. 2016: 18.4%, 1C95%16.0-21.2).

5.2.3 Calidad de la atencion del paciente
con diabetes, hipertension y dislipidemias

Considerando el lugar de atencién, de las perso-

nas con diagnostico previo de diabetes, hiperten-

sion y/o dislipidemia, en la ocasién més reciente
que acudieron a algun servicio de salud, 33.0%
lo hizo en el Instituto Mexicano del Seguro So-
cial (IMSS), y 32.7% se atendi6 en los Servicios
Estatales de Salud (SESA), 26.0% en Servicio
privado, 5.6% en el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), y menos de 3.0% en Servicios Pablicos
(como Sedena, Pemex y Semar) (cuadro 21).

El tiempo de espera para recibir atencion
ambulatoria por los servicios de salud presenta
una amplia variacion en el ambito nacional, con
una mediana de 30 minutos y un promedio de
70.9 minutos (figura 21); cabe mencionar que
el programa SICalidad, considera un tiempo de
espera aceptable de 30 minutos.
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B Cuadro 21
Distribucion por lugar de atencién de individuos con diagndstico
previo de diabetes, hipertension, y/o dislipidemia

Muestra Expar)si(m 1C95%
] N (miles)

IMSS 767 6125.17 33.0 (29.3,36.9)
ISSSTE 123 1032.29 56 (4.2,73)
Servicios Estatales de Salud (SESA) 1088 6075.65 32.7 (29.3,36.4)
Privado 483 481588 26.0 (21.8,30.5)
Otros publicos (Pemex, Sedena, Semar, etc) 68 505.07 27 (19,39
Total 2529 18 554.05 100.0 (100, 100)

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

H Figura 21
Promedio de tiempo de espera para ser atendido en la consulta mas reciente
de personas con diagnéstico previo de diabetes, hipertension y/o dislipidemia
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Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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Los usuarios con menor tiempo de espera
(cuartil inferior p25) mencionaron esperar 15
minutos, mientras que los usuarios con mayor
espera (cuartil superior p75) esperan una hora
20 minutos.

Elintervalo de tiempo de espera reportado en
el cuartil inferior varia de acuerdo al sitio donde
se brinda la atencion; va de 5 minutos para el
servicio médico privado a 30 minutos para el
caso de los SESA e IMSS-Prospera. El intervalo de
tiempo de espera en el cuartil superior presentd
una mayor variacion de acuerdo a la institucion
proveedora del servicio que varia desde 30 minu-
tos para consultorios dependientes de farmacia y

servicio médico privado, hasta 120 minutos para

el IMSS-Prospera y SESA.

Los usuarios de los SESA e IMSS-Prospera
tienen la mediana de tiempo de espera mas ele-
vada, con 60 minutos, en contraste con el resto
de las instituciones, que va de 15 minutos para
el servicio privado, hasta 40 minutos para IMSS
y otras instituciones publicas.

La mediana de la duracion de la consulta re-
portada fue de 20 minutos y en promedio de 28.7
minutos, en el &mbito nacional. La duracion de
la consulta es ligeramente mayor en los servicios
publicos (Pemex, Sedena, Semar) 33.0 y 32.1%
en los servicios privados (figura 22).

En total, 27.7% de los encuestados reporta-
ron haber realizado algun pago por la atencion
recibida, siendo este porcentaje 98.1% para

consultorios dependientes de farmacia, 83.8%

M Figura 22
Promedio de tiempo de duracién de la consulta mas reciente de personas
con diagnéstico previo de diabetes, hipertensién y/o dislipidemias
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entre quienes acudieron a servicios privados, en
tanto que unicamente 2.1% de quienes acudieron
al IMSS pagaron, lo que ocurri6 para 11.1% de
quienes acudieron a los SESA (cuadro 22).

Del grupo de usuarios de servicios de
salud, 87.1% recibio una prescripcién de me-
dicamentos en la consulta mas reciente a la
que acudieron, de los cuales, 77.1% reportaron
haber recibido la totalidad de los medicamentos;
porcentaje superior al reportado en 2012 para
la totalidad de los usuarios, que fue de 65.2%.
De esta poblacion que recibié todos sus medi-
camentos en el lugar de atencion, al 34.9% se
los proporcionaron en el IMSS, al 25.6% los
SESA, 21.6% para quienes acudieron a estable-
cimientos privados y el resto se distribuye entre
otras instituciones (cuadro 23).

La polifarmacia (prescripciones de més de tres
medicamentos) se reportd para 44.5% de este grupo
de usuarios, entre quienes convendria considerar
que por su diagnostico previo es posible que se
requiera un numero mayor de medicamentos. Por

lugar de atencion, este fendmeno se presentd en

40.9% de quienes se atienden en el IMSS, 23.6%
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entre quienes asisten a los SESA, y 19.3% para
quienes acuden a servicios privados (cuadro 24).

Con relacion al resultado de la atencion,
72.2% de este grupo de usuarios considera que
su salud mejoré mucho o mejord posterior a la
atencion recibida, en tanto que 23.6% considera
que no cambi¢, y el resto que empeord. Para esta
valoracion de la atencion se observan diferencias
importantes por lugar de atencion, ya que la va-
loracion de haber mejorado mucho o mejorado
sube a 82.0% para quienes acudieron a servicios
privados, en tanto que es de 63.6% para quienes
lo hicieron en el IMSS, 71.2% para quienes se
atendieron en los SESA y 68.2% en los que se
atendieron en otros servicios publicos (Pemex/
Sedena y Semar).

De forma consistente, en promedio 67.9%
de la poblacion considera como buenas o muy
buenas las condiciones de los establecimientos,
en tanto que 27.2% las valora como regulares (y
el resto malas o muy malas); los establecimientos
privados se califican como en buenas o muy
buenas condiciones por 85.6% de los usuarios

entrevistados, y esto sélo ocurre con 61.2% de

B Cuadro 22
Porcentaje y mediana de sujetos que reporté haber pagado por la atencién que recibié por institucion

% Mediana p25 p75
IMSS 2.1 150.0 99.0 300
ISSSTE 39 120.0 60.0 300
Servicios Estatales de Salud 11.1 300 15.0 100
Privado 83.8 200.0 99.0 400
Otros publicos (Pemex, Sedena y Semar) 259 200.0 125.0 3875
IMSS Prospera 8.2 65.0 20.0 300
Consultorios dependientes de farmacias 98.1 350 30.0 45
Otras instituciones publicas 25.7 145.0 35.0 750
Total 27.7 100.0 35.0 300

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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quienes acudieron al IMSS y 60.3% de quienes  acudieron es de 8.1, siendo de 8.6 para los ser-
acudieron a los SESA. vicios privados, 7.8 para los de IMSS, y 7.9 para
De esta forma, la calificacion global que los SESA (figura 23).

asignan los usuarios a los servicios a los que

B Cuadro 23
Porcentaje promedio que reporta haber recibido todos los medicamentos prescritos en el lugar de
atencidn para personas con diagnéstico previo de diabetes, hipertension y/o dislipidemia

Muestra Expansion

n N (miles) 1C95%
IMSS 655 5055.18 34.9 (30.6,394)
ISSSTE 99 914.53 6.3 (4.7,8.5)
Servicios Estatales de Salud 678 370836 256 (22.1,295)
Privado 341 312692 21.6 (17.1,26.8)
Otros publicos (Pemex, Sedena y Semar) 27 162.47 1.1 06,2.1)
IMSS Prospera 80 349.25 24 (1.7,33)
Consultorios dependientes de farmacia 69 909.33 6.3 (33,11.7)
Otras instituciones publicas 30 255.83 1.8 (1,3.1)
Total 1979 14 481.88 100.0 (100, 100)

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

B Cuadro 24
Distribucion porcentual de polifarmacia por institucion

Muestra Expansion

n N (miles) ke
IMSS 446 3381.64 40.9 (34.6,47.6)
ISSSTE 59 462.75 5.6 (3.6,86)
Servicios Estatales de Salud 372 1 950.86 236 (19.2,28.6)
Privado 171 159140 19.3 (12.6,282)
Otros publicos (Pemex, Sedena y Semar) 13 73.04 0.9 04,18
IMSS Prospera 36 208.65 25 (15,42
Consultorios dependientes de farmacia 36 481.33 58 (1.9,16.5)
Otras instituciones publicas 14 11554 14 (06,3.1)
Total 1147 8265.20 100.0 (100, 100)

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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H Figura 23
Percepcion del usuario sobre la calidad de servicios por institucidon que proporciona la atencion
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5.3 Nutricion

5.3.1 Estado de nutricion: sobrepeso
y obesidad por grupo de edad

Escolares

La evaluacion del estado nutricio de la poblacion
de 5 a 11 anos de edad se realizo en 3 184
individuos que representan a 15 803 940 escolares
en el 4mbito nacional.

De acuerdo con la informacion en el ambito
nacional, la prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad en la poblacion en edad escolar en 2016
fue de 33.2% (IC95% 29.6, 37.1). En 2012 esta
prevalencia fue de 34.4% (IC95% 33.3, 35.6), 1.2
puntos porcentuales mayor; sin embargo, a pesar

de esta tendencia de disminucion, los intervalos

I I I I I I 1
40.00 50.00 60.00 70.00 80.00 90.00 100.00

[ Regular

I Buenoy muy bueno

de confianza de la prevalencia de 2016 son relati-
vamente amplios, por lo que no es posible concluir
que la prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad disminuyo (figura 24).

La prevalencia de sobrepeso fue de 17.9%
(IC95% 15.2, 21.1) y de obesidad de 15.3%
(IC95% 12.5, 18.6) en 2016. La cifra de sobrepeso
fue 1.9 puntos porcentuales menor que la obser-
vada en la ENSANUT 2012 (19.8%, IC95% 18.8,
20.9), mientras que la de obesidad fue 0.7 puntos
porcentuales mayor (14.6%, IC95% 13.7, 15.6),
pero los valores de las prevalencias en 2012 estan
incluidos en los intervalos de confianza de 95% de
las prevalencias del 2016, por lo que se considera
que no hubo cambios.

Las prevalencias de sobrepeso (20.6%, IC95%
16.2, 25.8) y de obesidad (12.2%, 1C95% 19.4,

15.5) en ninas en 2016 son muy similares a las
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observadas en 2012 (sobrepeso 20.2,1C95% 18.8,
21.6; obesidad 11.8%, IC95% 10.8, 12.8).

Las prevalencias de sobrepeso (15.4%, 1C95%
12.6, 18.6) en nifios en 2016 son 4.1 puntos por-
centuales menores que las observadas en 2012
(19.5%, 1C95% 18.1, 21.0). Esta diferencia es
estadisticamente significativa (p<0.05). En cambio,
las prevalencias de obesidad (18.6%, 1C95% 14.3,
23.2) en ninos en 2016 son muy similares a las
observadas en 2012 (17.4%, 1C95% 16.0, 18.8).

En 2016 se observé una prevalencia mayor
de obesidad en los nifios de 18.3%; (IC95% 14.3,
23.2) en comparacion con las nifias con 12.2%
(IC95% 9.4, 15.5). Este mismo comportamiento
se presentd en 2012 (figura 24).

La distribucion por localidad de residencia

mostré una mayor prevalencia combinada de

sobrepeso y obesidad en las localidades urbanas
(34.9%) en comparacion con las localidades rura-
les (29.0%). Sin embargo en 2016 la prevalencia
de obesidad aumento 2.7 puntos porcentuales en
localidad rural con respecto a 2012 (figura 25).

Adolescentes

La evaluacion del estado nutricio de la poblacion
de 12 a 19 afios de edad se realizo en 2 581 indivi-
duos que representan a 18 492 890 adolescentes
en el ambito nacional.

La prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad en la poblacion adolescente fue de
36.3% (IC95% 32.6, 40.1), 1.4 puntos porcen-
tuales superior a la prevalencia en 2012 que fue

de 34.9% (IC95% 33.7, 36.2). A pesar de la

H Figura 24
Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en poblacion de 5 a 11 ainos de edad,
de la ENSANUT 2012 y ENSANUT MC 2016, por sexo
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H Figura 25
Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en poblacién de 5 a 11 afios de edad,
por localidad y regién de residencia, ENSANUT 2012 y ENSANUT MC 2016
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*Hay que tomar con reserva los datos correspondientes a la region Cd. de México ya que el tamafo de muestra es insuficiente.

tendencia de aumento, el intervalo de confianza
de la prevalencia en 2016 contiene el valor de la
media en 2012, por lo que no es posible concluir
que hubo aumento en la prevalencia combinada
de sobrepeso y obesidad entre 2012 y 2016.

La prevalencia de sobrepeso fue de 22.4%
(IC95% 19.5, 25.6) y de obesidad de 13.9%
(IC95% 11.4, 16.8) (figura 26). La prevalencia
de sobrepeso (26.4, IC95% 22.1, 31.2) en adoles-
centes de sexo femenino en 2016 es 2.7 puntos
porcentuales superior a la observada en 2012
(sobrepeso 23.7, IC95% 18.8, 21.6). Esta dife-
rencia es estadisticamente significativa (p<0.05).
La prevalencia de obesidad (12.8%, 1C95% 9.2,
17.5) en este grupo de edad en 2016 es similar a la
observada en 2012 (12.1%, 1C95% 10.9, 13.4).

La prevalencias de sobrepeso (18.5%, 1C95%
15.2, 22.3) y obesidad (15.0%, 1C95% 11.8, 18.8)

en adolescentes del sexo masculino en 2016 son muy
similares a las observadas en 2012 (sobrepeso 19.6%,
1C95% 18.2, 21.1; obesidad 14.5%, 1C95% 13.3,
15.8) (figura 20).

El sobrepeso en las mujeres fue de 26.4%
(IC95% 22.1, 31.2) mayor al observado en los
hombres de 18.5% (IC95% 15.2, 22.3). La
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad
en 2016 en hombres fue de 33.5% (IC95%
28.9, 38.3) y en mujeres de 39.2% (IC95%
33.6, 44.9). En 2012, estas cifras fueron 34.1y
35.8%, respectivamente.

Asi mismo, la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad en adolescentes en las lo-
calidades urbanas disminuyé de 37.6% en 2012
a 36.7% en 2016; sin embargo el intervalo de
confianza de las prevalencias en 2016 contiene
el valor de la media en 2012. En localidades se



62 =

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016

observa un aumento de 8.2 puntos porcentuales
el cual es estadisticamente significativo (p<0.05)

(figura 27).
Adultos

La evaluacion del estado nutricio de la poblacion
mayor de 20 afios de edad se realizd en 8 275
individuos que representan a 69 516 037 adultos
a nivel nacional. Para el anlisis de circunferen-
cia de cintura se consideraron 8 036 individuos
con datos validos, que representan a 68 113 507

adultos.
Sobrepeso y obesidad
En adultos de 20 o mas afios de edad la preva-

lencia combinada de sobrepeso y obesidad fue

de 71.2% (IC95% 170.5, 72.1) en la ENSANUT

2012 y de 72.5% (IC95% 70.8, 74.3) en la EN-
SANUT MC 2016 (figura 28). Esta diferencia de
1.3 puntos porcentuales no fue estadisticamente
significativa.

Al categorizar por sexo en la ENSANUT MC
2016, se observa que la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad (IMC >25 kg/m?) es mayor
en las mujeres (75.6%, 1C95% 73.5, 77.5) que en
los hombres (69.4%, 1C95% 65.9, 72.6); y que
la prevalencia de obesidad (IMC >30 kg/m?) es
también mas alta en el sexo femenino (38.6%,
1C95% 36.1, 41.2) que en el masculino (27.7%,
1C95% 23.7, 32.1). Asimismo, la categoria de
obesidad moérbida (IMC > 40.0 kg/m?) es 2.4
veces mis alta en mujeres que en hombres.

Por tipo de localidad, la prevalencia de sobre-
peso fue 11.6% mas alta en las localidades rurales
que en las urbanas, y la prevalencia de obesidad

fue 16.8% mis alta en las localidades urbanas que

M Figura 26
Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en poblacién adolescente
de 12 a 19 ainos de edad de la ENSANUT 2012 y ENSANUT MC 2016, por sexo
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H Figura 27

Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en poblacion adolescente
de 12 a 19 aiios de edad, por localidad y region de residencia, ENSANUT 2012 y ENSANUT MC 2016
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Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
*Hay que tomar con reserva los datos correspondientes a la regién Cd. de México debido a que el tamafo de muestra es insuficiente

Fuente: ENSANUT 2012 y ENSANUT MC 2016
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en las rurales. En la categorizacién por regiones,
la prevalencia de obesidad fue mayor en la region
Norte que en el Centro, Ciudad de México y
region Sur, aunque estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas (figura 29).
Andlisis de tendencias

Como ya se menciono, la prevalencia combi-
nada de sobrepeso y obesidad para la totalidad
de los adultos (sin desagregar por sexo) no tuvo
diferencias estadisticamente significativas entre
2012 (71.2%, 1C95% 70.5, 72.1) y 2016 (72.5%,
1C95% 170.8, 74.3).

En el caso de las mujeres de 20 a 49 afos de
edad, es posible evaluar las tendencias durante un
periodo de 28 afios (1988 a 2016). Durante este
periodo, la prevalencia de sobrepeso incremento

42.4%y la prevalencia de obesidad 290.5%. Aun-

que la prevalencia de sobrepeso se mantuvo entre

el afio 2012 y 2016, la prevalencia de obesidad
aumento 5.4%.

Se observa que en el periodo de 1988 a 2012,
la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad
fue consistentemente menor en localidades rura-
les en comparacion con las localidades urbanas.
Sin embargo, para 2016 se observa lo contrario:
la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad
es mayor en localidades rurales que en urbanas.
En el periodo de 2012 a 2016, dicha prevalencia
aument6 8.5% en zonas rurales, mientras que en
zonas urbanas el aumento fue de 1.8% (figura 30).

En el caso de los hombres, el periodo de
seguimiento es mas corto (16 afios), de 2000 a
2016. Durante este periodo y sin categorizar por
localidad, la prevalencia de sobrepeso aumentd
1.1% y la de obesidad incrementd 42.8%. La
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad
aumento 14.3% entre la encuesta del afio 2000
y la de 2016, sin embargo, entre los afos 2012

H Figura 29
Comparacion de las categorias de IMC* en adultos de 20 o mas afnos de edad, de acuerdo
a la regién del pais y tipo de localidad
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* Clasificacion de IMC descrita por la Organizacién Mundial de la Salud: bajo peso <18.5 kg/m?, normal 18.5-24.9 kg/m?, sobrepeso 25-29.9
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H Figura 30
Tendencia de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en las mujeres
de 20 a 49 aios de edad, categorizando por tipo de localidad. ENN-1988,
ENN-1999, ENSANUT 2006, ENSANUT 2012 y ENSANUT MC 2016
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Fuente: Encuesta Nacional de Nutricion 1988 (ENN-88), Encuesta Nacional de Nutricion 1999 (ENN-99), Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2006 (ENSANUT 2006), Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 (ENSANUT 2012) y Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

Medio Camino 2016 (ENSANUT MC 2016)

* Clasificacion de IMC descrita por la Organizacién Mundial de la Salud: sobrepeso 25-29.9 kg/m?y obesidad > 30 kg/m?

y 2016 esta prevalencia combinada se mantuvo
(69.4%).

En el periodo de 2000 a 2012, las prevalencias
combinadas de sobrepeso y obesidad en hombres
fueron significativamente mayores en las localida-
des urbanas en comparacién con las rurales. Sin
embargo, en el 2016 no se observaron diferencias

estadisticamente significativas (figura 31).
Obesidad abdominal

La prevalencia de obesidad abdominal en adul-
tos de 20 o mas anos de edad es de 76.6%. Al
categorizar por sexo, la prevalencia de obesidad
abdominal en hombres es de 65.4% y de 87.7%
en mujeres (cuadro 25). Al analizar las prevalencias
por grupos de edad, se observa que tanto en los

hombres como en las mujeres, la prevalencia de

obesidad abdominal es significativamente m4s alta
en los grupos de 40 a 79 anos que en el grupo de
20 a 29 anos.

En la figura 32 se observa la tendencia de la
prevalencia de obesidad abdominal entre el afo
2012 y 2016. En esta comparacion sélo hubo di-
ferencias estadisticamente significativas entre las
mujeres de la ENSANUT 2012 (82.8%, 1C95%
81.9,83.7) y las mujeres de la ENSANUT MC
2016 (87.7%, 1C95% 86.2,89.0).

5.3.2 Actividad fisica
Escolares de 10 a 14 afios
Se obtuvo informacién sobre actividad fisica para

1 843 ninos de entre 10y 14 afos de edad, que re-

presentan a 11 257 112 individuos a nivel nacional.
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H Figura 31
Tendencia de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en hombres
de 20 o0 mas afos de edad. ENSA 2000, ENSANUT 2006, ENSANUT 2012 y ENSANUT MC 2016*
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud (ENSA 2000), Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006 (ENSANUT 2006), Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT 2012) y Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2016 (ENSANUT MC 2016)
* Clasificacion de IMC descrita por la Organizacién Mundial de la Salud: sobrepeso 25-29.9 kg/m2 y obesidad > 30 kg/m?

H Figura 32
Tendencia de obesidad abdominal en adultos
de 20 o0 mas afos de edad. ENSANUT 2012 y ENSANUT 2016*
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H Cuadro 25
Prevalencia de obesidad abdominal* en adultos de 20 afios o mas de edad,
categorizado por sexo y grupos de edad

Perimetro de cintura normal Obesidad abdominal

Edad en aiios Muestra Nuamero Expansion Muestra  Nimero Expansion
numero (miles) 1C95% numero (miles) % 1C95%

20a29 282 4564.2 49.0 (41.7,56.3) 231 47532 51.0 (43.7,58.3)
30a39 192 2676.5 322 (22.1,443) 346 56376 67.8 (55.7,77.9)
40a49 157 17499 298 (23437.2) 392 41215 70.2 (62.8,76.6)
50a59 134 12529 27.8 (21.4354) 356 32473 72.2 (64.6,78.6)

60 a 69 106 9279 259 (19.0,343) 314 26514 741 (65.7,81.0)
70a79 72 303.0 200 (13.8,28.0) 164 12143 80.0 (72.0,86.2)

80 0 mas 38 189.9 33.2 (20.4,49.2) 55 3814 66.8 (50.8,79.6)
Total 981 11 664.2 346 (31.0,38.5) 1858 22 006.7 654 (61.5,69.0)

Perimetro de cintura normal Obesidad abdominal

Edadenafios  myestra Numero Expansién Muestra  Numero Expansién
numero (miles) % 1C95% nimero (miles) % 1C95%

20a29 239.0 2007.7 24.7 (20.7,29.1) 651.0 6126.1 753 (70.9,79.3)
30a39 134.0 845.6 10.2 (7.7,134) 1108.0 74163 89.8 (86.6,92.3)
40a49 74.0 587.0 84 (5.7,12.3) 1018.0 6376.5 91.6 (87.7,94.3)
50a59 480 270.7 53 (3.385) 798.0 4 806.1 94.7 (91.5,96.7)

60 a 69 47.0 235.2 6.1 (3.6,10.2) 572.0 36419 93.9 (89.8,96.4)
70a79 45 205.9 13.7 (96,19.2) 316 12987 86.3 (80.8,90.4)

80 0o mas 30 916 14.7 (8.7,23.7) 117 5333 853 (76.3,91.3)
Total 617.0 42436 12.3 (11.0,13.8) 4580 30199.0 87.7 (86.2,89.0)

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

*Obesidad abdominal: perimetro de cintura en hombres >90 cm y en mujeres > 80 cm

En total, 17.2% de la poblacion entre 10y 14
afios de edad cumple con la recomendacion de
actividad fisica de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), es decir, realizan al menos 60
minutos de actividad fisica moderada-vigorosa
los 7 dias de la semana (cuadro 26). Ademas se
observa que los nifos son significativamente mds
activos (21.8%) que las nifias (12.7%).

De acuerdo al cuadro 27, la prevalencia de
tiempo frente a pantalla de hasta 2 horas por dia
disminuyo ligeramente de 28.3 a 22.7% de 2006
a2016. En 2006, la proporcion de nifios que cum-

ple con ésta recomendacion es significativamente

menor en nifios que en nifas (25.7 vs. 31.1%). En
2016, tnicamente el 21.0% de los nifos y 24.4%
de las nifias cumplieron con la recomendacion de
la Academia Americana de Pediatria de pasar no

mas de 2 horas diarias frente a pantalla.
Adolescentes de 15 a 19 afios

Se obtuvo informacion sobre actividad fisica para 1
419 adolescentes de 15 a 19 afos de edad, que repre-
sentan a 11 370 175 adolescentes a nivel nacional.

En el grupo de adolescentes de 15 a 19 afios,

la proporcién de participantes que reportaron
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M Cuadro 26
Prevalencia de actividad fisica en nifios de 10 a 14 afios

Total
(n=1843)

Femenino
(n=961)
(N=5 620 969)
% (1C95%)

Masculino
(n=882)
(N=5636 142)
% (1C95%)

(N=11257 112)
% (1C95%)

Activos 17.2(79.7,85.5) 21.8(17.2,27.2) 12.7 (9.7, 16.4)*
Inactivos 82.8(14.5,20.3) 782 (72.8,82.8) 87.3 (83.6,90.3)*
Activos: 60 minutos de actividad fisica moderada-vigorosa, 7 dias por semana
*Diferencia relativa (nifas vs. ninos)
Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
B Cuadro 27

Prevalencia de tiempo frente a pantalla en nifios de 10 a 14 aflos en 2006 'y 2016

Total
(n=13 628)
(N=12237 220)

Femenino
(n=6701)
(N=5939 544)
% (1C95%)

Masculino
(n=6925)
(N=6 297 676)

% (1€95%) % (1€95%)

<2hr/dia 283(26.7,30.0)

257 (23.8,27.7) 31.1(29.1,33.2)*

>2hr/dia 71.7 (70.0, 73.3)
Total
(n=1872)
(N=11505936)

% (1C95%)

743 (72.3,76.2) 68.9 (66.8, 70.9)*
Femenino
(n=979)
(N=5669 550)
% (1C95%)

Masculino
(n=903)
(N=5 836 385)
% (1C95%)

<2hr/dia 22.7(186,27.3)

21.0(16.6,26.2) 244 (17.4,33.0)

>2hr/dfa 773(72.7,814)

79.0 (73.8,83.4) 756 (67.0,82.6)

Recomendacién: hasta 2 horas por dia de pantalla
*Diferencia relativa (nifas vs. ninos)
Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

tener actividad fisica suficiente, es decir, aquellos
que realizan al menos 420 minutos por semana de
actividad moderada-vigorosa, aument6 de 56.7 a
60.5% de 2012 a 2016. De acuerdo con los datos
de 2016, los hombres son significativamente mas
activos por este criterio (69.9%) en comparacion
con las mujeres (51.2%) (cuadro 28).

De acuerdo con el cuadro 29, la proporcion
de adolescentes con un tiempo frente a pantalla
inferior a dos horas disminuyo ligeramente de
27.1 a 21.4% de 2006 a 2016, este cambio fue
mayor en el grupo de las mujeres (28.6 vs. 17.4%)
que en el grupo de los hombres (25.7 vs. 25.3%).

En 2016 no hubo diferencia en la proporcion
de adolescentes hombres o mujeres que pasaron

hasta 2 horas diarias frente a pantalla.
Adultos

Se obtuvo informacion sobre actividad fisica
para 7 287 adultos que representan a 64 300
236 individuos a nivel nacional.

La proporcion de adultos que no cumplen con
la recomendacion de la OMS (realizar al menos
150 minutos de actividad fisica moderada-vigorosa

por semana en cualquiera de los cuatro dominios:



transporte, tiempo libre, ocupacion y hogar) dismi-
nuyo ligeramente de 16.0 a 14.4% de 2012 a 2016,
siendo mayor en hombres (15.2 vs. 13.7%) que en
mujeres (16.7 vs. 15.0%) sin embargo, este cambio
no fue significativo (cuadro 30).

Tanto en hombres como en mujeres, se obser-

vo una diferencia significativa entre aquellos que
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cumplen entre 420-839.9 minutos por semana y
los que cumplen 1 680 minutos o mds por semana
de actividad fisica en ambos afios.

De acuerdo con el cuadro 31, la proporcion de
tiempo frente a pantalla de hasta 2 horas por dia,
segiin la recomendacién fue mayor en mujeres que

en hombres (49.9 vs. 38.5%, respectivamente).

H Cuadro 28
Prevalencia de actividad fisica en adolescentes de 15 a 19 aiios

Total
(n=2623)
(N=10 883 409)

% (1C95%)

Femenino
(n=1338)
(N=5 370 865)
% (1€95%)

Masculino
(n=1 285)
(N=5512544)
% (1C95%)

Activos 56.7 (53.3,60.0)

62.5(574,67.4) 50.7 (46.0, 55.3)*

Inactivos 43.3(40.0,46.7)
Total
(n=1419)
(N=11370175)

% (1C95%)

37.5(32.6,42.6) 493 (46.0, 55.3)*
Femenino
(n=796)
(N=5718939)
% (1€95%)

Masculino
(n=623)
(N=5 651 235)
% (1C95%)

Activos 60.5 (55.8,65.1)

69.9 (63.2,75.9) 51.2(45.2,54.7)*

Inactivos 39.5(34.9,44.2)

30.1 (24.1,36.8) 48.8 (42.9,57.1)*

Activos: 60 minutos de actividad fisica moderada-vigorosa, 7 dias por semana

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

M Cuadro 29
Prevalencia de tiempo frente a pantalla en adolescentes de 15 a 19 afios

Total
(n=11293)
(N=10 506 490)

% (1€95% )

Femenino
(n=5817)
(N=5 246 163)
% (1C95%)

Masculino
(n=5476)
(N=5 260 327)
% (1C95%)

<2hr/dia 27.1(25.6,28.7)

25.7(23.8,27.7) 286 (26.6,30.7)

>2hr/dia 729 (71.3,744)

Total
(n=1441)
(N=11531101)

% (1C95%)

74.3(72.3,76.2) 714(69.3,734)

Femenino
(n=801)
(N=5758 638)
% (1€95%)

Masculino
(n=640)
(N=5772463)
% (1C95%)

<2hr/dia 214(16.7,26.9)

253(17.3,35.2) 174(134,224)

>2hr/dia 786 (73.1,83.3)

74.7 (64.8,82.7) 826 (77.6,86.6)

Recomendacion: hasta 2 horas por dia de pantalla
* Diferencia significativa (mujeres vs. hombres)
Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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M Cuadro 30
Prevalencia de actividad fisica en adultos de 20-69 afos

Total Hombres Mujeres
(n=10591) (n=4260) (n=6331)
(N=64205112) (N=30 042 692) (N=34162419)

% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)

0-149.9 min/sem 16.0(14.8,17.2) 152(13.3,17.3) 16.7(15.1,18.3)
150-419.9 min/sem 16.7 (154, 18.1) 15.0(13.1,17.1) 18.2(16.5,183)
420-839.9 min/sem 17.7(16.3,19.3) 154(13.2,17.8) 19.8(17.8,22.0)

840-1 679.9 min/sem 28.1(26.6,29.7) 253(23.1,27.7) 30.6 (284, 32.8)
1680 0 mas min/sem 21.5(20.1,23.0)* 29.1(26.9,31.5)* 147 (13.2,16.5)*
Total Hombres Mujeres
(n=7 287) (n=2382) (n=4905)
(N=64 300 236) (N=30071929) (N=34 228 306)
% (1€95%) % (1€95%) % (1€95%)

0-149.9 min/sem 144 (12.8,16.2) 13.7(11.5,164) 15.0(129,17.2)
150-419.9 min/sem 154 (13.9,16.2) 13.3(10.7,16.6) 17.2(15.5,19.2)
420-839.9 min/sem 17.3(154,194) 16.3(13.1,20.1) 182(15.8,20.9)

840-1 679.9 min/sem 30.7 (28.7,32.7) 249(21.9,28.1) 35.7(33.2,383)
1680 0 mas min/sem 22.2(203,24.2)% 31.7(283,35.5)* 13.8(12.1,15.8)%

<150 min/sem (<35 min/dia), <420 min/sem (<1h/dfa), <840 min/sem (<2h/dia), <1 680 min/sem (<4h/dia), 1 680 0 mas min/sem
(mas de 4 horas por dia)

* Diferencia significativa (categorfas de actividad fisica)

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

M Cuadro 31
Prevalencia de tiempo frente a pantalla en adultos de 20-69 afos

Total Masculino Femenino
(n=7 449) (n=2491) (n=4958)
(N=66 182 133) (N=31 586 195) (N=34595937)

% (1€95%) % (1€95%) % (1€95%)

<2hr/dia 44.5(41.8,47.2) 38.5(34.9,42.2) 49.9 (46.5, 53.3)

>2hr/dia 55.5(52.8,58.2) 61.5(57.8,65.1) 50.1 (46.7,53.3)

Recomendacioén: hasta 2 horas por dia de pantalla
Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016



5.3.3 Diversidad dietética a partir del
cuestionario de Frecuencia de Consumo
de Alimentos

Escolares

Se obtuvo informacién de diversidad dietética
para 2 597 escolares de 5 a 11 anos de edad, que
representan a 12 314 776 escolares a nivel nacional.

En el cuadro 32 se presenta el porcentaje de
consumidores de los grupos de alimentos a nivel
nacional, por localidad y por regién. A nivel na-
cional, de los grupos recomendables presentados,
se observa que cerca de la mitad de los escolares
consumieron frutas y huevo, mientras que poco
més de 20% consumi6 verduras. Mas de 60%
de los escolares consumié leguminosas, agua y
lacteos, mientras que mas de 40% consumid
carnes no procesadas. En cuanto a los grupos
no recomendables para su consumo cotidiano
presentados, el porcentaje de consumidores
més elevado se observo para botanas, dulces y
postres (61.9%), cereales dulces (53.4%), bebidas
no lacteas endulzadas (81.5%) y bebidas lacteas
endulzadas (40.4%).

Al estratificar por localidad de residencia, el
consumo tiende a ser mayor en localidades urbanas
en comparacion con localidades rurales, aunque
no de manera significativa, a excepcion del grupo
de leguminosas donde 73.3% (IC95% 68.2, 78.3)
de los escolares en localidades rurales las consu-
mieron en comparacion con 55.7% (IC95% 50.4,
61.0) de los escolares en localidades urbanas.

No se observaron diferencias importantes en
el porcentaje de consumidores al estratificar por
region en los grupos de frutas, carnes no proce-
sadas y cereales dulces, y su consumo oscilo entre
40y 50%; tampoco se encontraron diferencias en
el consumo de comida rdpida y antojitos mexica-
nos, con un consumo aproximado de 15%. En el

grupo de verduras se observa un bajo consumo
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en la region Norte (12.1%, 1C95% 7.2, 17.1) en
comparacién con la region Centro y Ciudad de
Mékxico, siendo esta ultima la region con el con-
sumo mas alto (30.0%, 1C95% 20.8, 39.2). Por
otro lado, en el grupo de leguminosas, la region
Ciudad de México tuvo el porcentaje de consu-
midores mds bajo en comparacion con la region
Norte, Centro y Sur, siendo la region Norte don-
de se encontro la diferencia mas grande (34.6%,
1C95% 25.3, 43.8 vs. 71.3%, 1C95% 64.4, 78.1).
Respecto al consumo de agua, la region Norte
tuvo el mayor porcentaje de consumidores con
91.9% (IC95% 88.4-95.5), en comparacién con
82.2% (IC95% 71.2-81.3) de la region Centro y
77.2% (IC95% 66.5-88.0) de la region Ciudad
de México. Para el grupo de huevo, el mayor
porcentaje de consumidores se registré en la
region Norte con 67.3% en comparacion con el
resto de las regiones (menor a 46%). En el grupo
de lacteos, la region Sur presentd el consumo
mds bajo en comparacion con la region Centro
y Ciudad de México (58%, 1C95% 51.3, 64.7 vs.
70.6%, IC95% 65.5, 75.6 y 78%, 1C95% 69.1,
86.9, respectivamente). Para carnes procesadas,
la diferencia mas grande de consumo es entre la
region Norte y la region Sur (36.3%, 1C95% 28.1,
44.6 vs. 13.3%, 1C95% 8.9, 17.7). Para botanas,
dulces y postres, el porcentaje de consumidores
en las regiones Norte y Centro es similar con
68% aproximadamente y en las regiones Ciudad
de México y Sur con 56% aproximadamente, ha-
biendo una diferencia significativa entre la region
Centro y Sur. Finalmente, el mayor porcentaje
de consumidores de bebidas lacteas endulzadas,
se encontro en la region Ciudad de México con
mas de 50% (IC95% 42.1, 67.3), en comparacion
con la region Sur (35.6%, IC95% 30.7, 40.4) y la
region Norte (34.2%, IC95% 26.5, 41.8). No se
observaron diferencias entre regiones con respec-

to al consumo de bebidas no lacteas endulzadas,

el cual fue de alrededor de 80%.
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En la figura 33 se muestra la diversidad de
la dieta estratificada por grupos recomendables
y no recomendables para su consumo cotidiano
a nivel nacional, por sexo, localidad y region. A
nivel nacional, se encontré una media de consu-
mo de 3.7 grupos de alimentos recomendables y
de 2.8 para los grupos no recomendables para su
consumo cotidiano en nifios escolares. Al estra-
tificar por localidad de residencia, la media de
consumo de grupos de alimentos recomendables
fue similar entre localidades de residencia (3.7 ws.
3.6) y para los alimentos no recomendables para

su consumo cotidiano fue mas alta en localidades
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urbanas que en rurales (2.8 vs. 2.5). Finalmente, al
observar la diversidad por region, los escolares de
la region Norte son los que cuentan con la mayor
diversidad de grupos de alimentos recomendables
con una media de consumo de 3.8, mientras que
la menor diversidad se observa en los escolares
de la region Ciudad de México con una media
de 3.5 grupos. En cambio, la diversidad mas alta
de grupos de alimentos no recomendables para
consumo cotidiano la comparten la regién Norte
y la region Ciudad de México (2.9) y la més baja
la tiene la region Sur con una media de consumo

de 2.5.

H Figura 33
Diversidad dietética de grupos de alimentos recomendables’ y no recomendables? para su consumo
cotidiano a nivel nacional, por localidad y por regién, en niios escolares mexicanos*
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Nacional Rural Urbano

Recomendable

No recomendable
consumo cotidiano
Recomendable

No recomendable
consumo cotidiano
Recomendable

No recomendable
consumo cotidiano
Recomendable

No recomendable
consumo cotidiano

Norte Centro Cd. Mex. Sur

Media del niUmero de grupos de alimentos consumidos

' Recomendables: frutas, verduras, leguminosas, carnes no procesadas, agua sola, huevo y lacteos

> No recomendables para su consumo cotidiano : carnes procesadas, comida répida y antojitos mexicanos, botanas, dulces y postres,
cereales dulces, bebidas no lacteas endulzadas y bebidas lacteas endulzadas

*n=2 597 nifos entre 5y 11 afos que representan a 12 314 776 escolares

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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Adolescentes

Se obtuvo informacion de 2 440 adolescentes de
12 a 19 afios, los cuales representan a 15 998 501
jovenes a nivel nacional, 1 147 (51.2%) hombres
y 1 293 mujeres (48.8%).

En el cuadro 33 se muestran los porcentajes
de la poblacion adolescente que consumen cada
uno de los grupos de alimentos. A nivel nacional,
una elevada proporcion de adolescentes consu-
mieron los siguientes grupos recomendables: agua
sola (83.2%), mas de 60% consumen leguminosas
y lacteos, poco menos de la mitad consumen car-
nes y huevo; un bajo porcentaje de adolescentes
consume frutas (39.2%) y verduras (26.9%). Por
otro lado, también una elevada proporcion de
los y las adolescentes consumen grupos no reco-
mendables para su consumo cotidiano como las
bebidas no lacteas endulzadas consumidas por
poco més de 80% de los adolescentes, casi 60%
consume botanas, dulces y postres; la mitad de la
poblacion de este grupo de edad consume cereales
dulces, la tercera parte consume bebidas licteas
endulzadas, y alrededor de 1 de cada 5 adolescen-
tes consumen carnes procesadas, comida rapida
y antojitos mexicanos.

Un mayor porcentaje de adolescentes de
localidades rurales consumen leguminosas en
comparacion con los residentes de localidad ur-
bana (72%, 1C95% 67, 76.7 vs. 59.7%, 1C95%
55.2, 64); mientras que las carnes procesadas
fueron consumidas por una mayor proporcion
de jovenes de localidad urbana (26.1%, 1C95%
22.7,29.7), en comparacion con los adolescentes
de localidad rural (17.5%, IC95% 14.5, 21.0).

El 71% (IC95% 62.1, 78.5) de los adolescentes
de la region Norte consumen leguminosas, siendo
una proporcion mayor en comparacion con el 51%
(IC95% 42.5, 58.7) de los jovenes de la region
Ciudad de México que consumen este grupo de

alimentos. Se encontré una tendencia marginal

en una mayor proporcion de adolescentes que
consumen carnes de localidad urbana (51.2%,
1C95% 46.8-55.5) en comparacion con los de lo-
calidad rural (42.6%, IC95% 317.5, 47.7); mientras
que este grupo de alimentos es consumido por
una mayor proporcion de jovenes de la region
Ciudad de México (63.8%, 1C95% 55.4, 71.5).
El consumo de huevo se encontré en una mayor
proporcién de jovenes de la regién Norte (67.5%,
1C95% 59.8, 74.4). En la region Sur se encontro el
menor porcentaje de adolescentes que consumen
carnes procesadas (12.8%, 1C95% 10.1, 16.2) y
botanas, dulces y postres (52.8%, 1C95% 47.5,
57.9); mientras que esta region muestra una mayor
proporcién de jovenes que consumen comida ra-
pida y antojitos mexicanos en comparacion con la
region Centro (26%, 1C95% 21.2, 31.3 vs. 17.1%,
IC95% 13.5, 21.5). Finalmente, el porcentaje de
consumidores de bebidas lécteas endulzadas fue
mayor en la region Centro (37.9%, 1C95% 32.0,
44.1) en comparacion con la region Norte (25%,
1C95% 20.0, 30.8).

No se encontraron diferencias por localidad
de residencia y region en los porcentajes de
adolescentes consumidores de frutas, verduras,
agua, lacteos, cereales dulces y bebidas no lacteas
endulzadas.

En la figura 34 se muestra la diversidad de
la dieta estratificada por grupos recomendables
y no recomendables para su consumo cotidiano
a nivel nacional, por sexo, localidad y region en
adolescentes. A nivel nacional, se encontré una
media de consumo de 3.7 grupos de alimentos
recomendables y de 2.7 para los grupos no reco-
mendables para su consumo cotidiano en adoles-
centes. Al estratificar por localidad de residencia,
la media de consumo de grupos es mas elevada en
localidad urbana en comparacién con la media de
consumo del localidad rural tanto en los grupos
de alimentos recomendables (3.7 vs. 3.6) como en

los no recomendables para su consumo cotidiano
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(2.8 ws. 2.6). Finalmente, al observar la diversidad
por region, los adolescentes de la region Norte y
region Ciudad de México son los que cuentan
con la mayor diversidad de grupos de alimentos
recomendables con una media de consumo de 3.8,
mientras que la menor diversidad se observa en
los adolescentes de la region Sur con una media
de 3.5 grupos. En cambio, la diversidad mas alta
de grupos de alimentos no recomendables para
consumo cotidiano es muy similar entre todas las

regiones (entre 2.6 y 2.8 grupos).
Adultos

Se analizo informacion de 7 683 individuos que
representan 57 032 062 adultos de 20 afos o mas.

En el cuadro 34 se puede observar el porcen-
taje de consumidores por grupo de alimento a
nivel nacional, por localidad y region del pais.

Empezando con los grupos de alimentos
considerados recomendables, se observa que el
grupo con mayor porcentaje de consumidores a
nivel nacional, por localidad y region, fue el agua
(87.3%), su consumo fue muy parecido a nivel
nacional, por localidad y por regiones del pais y
el consumo mas bajo se registro en la region de
la Ciudad de México comparado con la region
Norte donde se vio el consumo mas alto (82.8%,
1C95% 78.2, 86.5 vs. 90.3%, IC95% 86.8-93.0).
El segundo grupo fueron las carnes (86.7%):
se registré un mayor consumo en localidad de

residencia urbana (88.4%, 1C95% 86.7, 89.9) y

M Figura 34
Diversidad dietética de grupos de alimentos recomendables' y no recomendables para su consumo
cotidiano? a nivel nacional, por localidad y por region, en adolescentes mexicanos*
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Norte Centro Cd. Mex. Sur

Media del niUmero de grupos de alimentos consumidos

' Recomendables: frutas, verduras, leguminosas, carnes no procesadas, agua sola, huevo y lacteos

2 No recomendables para su consumo cotidiano: carnes procesadas, comida rapida y antojitos mexicanos, botanas, dulces y postres,
cereales dulces, bebidas no lacteas endulzadas y bebidas lacteas endulzadas

*n=2 440 individuos entre 12y 19 aflos que representan a 15 998 501 adolescentes

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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a nivel de region no se encontraron diferencias
importantes.

Para el grupo de las leguminosas, el porcen-
taje de consumidores fue mayor en localidad
de residencia rural que en la urbana (76.4%,
[C95% 72.5, 80.0 ws. 67.8%, 1C95% 64.8, 70.7,
respectivamente). En la region Norte se registrod
el mayor consumo (77.7%, 1C95% 73.4, 81.6),
mientras que en la region de la Ciudad de México
el menor (58.6%, IC95% 53.3, 63.7).

El porcentaje de consumidores de lacteos fue
mayor en localidades urbanas del pais (64.8%,
1C95% 62.4, 67.2 vs. 52.3%, 1C95% 48.6, 56.1),
por region es en el Sur donde se registra menor
porcentaje de consumidores (54.1%, IC95% 49.6,
58.5), en el resto de regiones del pais el porcentaje de
consumidores es muy similary es mayor al promedio
nacional (61.7%).

Le sigue el grupo de frutas, el cual es consumi-
do por la mitad de la poblacién adulta mexicana.
Visto por localidad de residencia el consumo de
este grupo de alimentos es mayor en localidad
urbana (53.5%, 1C95% 50.8, 56.1 vs. 45.3%,
1C95% 42.7, 48.1). El huevo es consumido por
menos del 50% de los adultos mexicanos, su
consumo por localidad de residencia es muy
similar. Por regiéon del pais el consumo es muy
similar entre el Centro, Ciudad de México y el
Sur de pais, es la region Norte la que reportd el
mayor consumo (66.6%).

El grupo de alimentos menos consumido a
nivel nacional, considerado como recomendable,
fueron las verduras, sélo reportaron consumir
este grupo de alimentos el 42.3% de la poblacion
adulta en México. Por localidad de residencia se
observa un mayor consumo en la urbana que
en la rural (44.5%, 1C95% 41.8, 47.2 vs. 35.8%,
1C95% 32.7, 39.0).

A continuacion se describen los resultados
encontrados en los grupos de alimentos conside-

rados como no recomendables para su consumo

cotidiano. El grupo de alimentos de mayor consu-
mo fueron las bebidas no lacteas endulzadas con
un consumo muy similar a nivel nacional, por
localidad y region (alrededor de 85%), seguidas
de los cereales dulces cuyo consumo es mayor en
localidad urbana (46.1%), en las zonas de la Ciu-
dad de México (54.2%) y el Sur del pais (46.5%).

El tercer grupo mas consumido fue el de
botanas, dulces y postres. Este grupo muestra un
porcentaje de consumidores considerablemente
mayor en localidad de residencia urbana del pais
comparado con la rural (41.7%, 1C95% 38.9, 44.5
vs. 26.9%, 1C95% 24.1, 29.9). Del mismo modo, el
porcentaje de consumidores es muy similar en las
regiones Norte, Centro y Ciudad de México (mds
de 40%), excepto en el Sur donde el consumo es
bastante menor (29.3%).

El siguiente grupo es el de bebidas licteas
endulzadas, las cuales son consumidas por aproxi-
madamente un cuarto de la poblacién adulta mexi-
cana. El consumo de estas bebidas es ligeramente
mayor en localidades de residencia urbana. Con
respecto a las regiones del pais, el consumo es muy
similar en la zona Centro y Sur del pais, aumenta en
la zona Ciudad de México y es menor en el Norte
de pais.

El quinto grupo en orden de consumo es el de
las carnes procesadas, su consumo es bajo a nivel
nacional (<20%), su consumo es considerable-
mente mayor en localidades de residencia urbana
que en las rurales (21.7%, 1C95% 19.6, 24.0 ws.
14.4%, 1C95% 12.3, 16.7).En las regiones del pais
el consumo es diverso, en el Sur su consumo es
muy bajo (13.2%, 1C95% 10.5, 16.5), mientras que
aumenta en el Centro y Ciudad de México (19%
aproximadamente) y aumenta todavia més en la
region Norte (31%, 1C95% 27.8, 34.1).

Por ultimo, el grupo de alimentos con menor
porcentaje de consumidores a nivel nacional fue
el de comida rapida y antojitos mexicanos. Es

un grupo mayormente consumido en localidad



urbana (20.3%, 1C95% 18.1, 22.7 vs. 12.7%,
1C95% 10.7, 14.9) y en la region Norte y el menor
consumo fue registrado en la region Sur (20.9%,
1C95% 16.5, 25.9 vs. 17.9%, 1C95% 14.9, 21.4,
respectivamente).

En la figura 35 se muestra la diversidad de
la dieta estratificada por grupos recomendables y
no recomendables para su consumo cotidiano a
nivel nacional, por sexo, localidad y region para
la poblacion de adultos. A nivel nacional, se en-
contr6 una media de consumo de 4.2 grupos de
alimentos recomendables y de 2.3 para los grupos
no recomendables para su consumo cotidiano.

Al estratificar por localidad de residencia, la

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 =
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media de consumo de grupos es mas elevada en
localidad urbana en comparacion con la media
de consumo de localidad rural tanto en los gru-
pos de alimentos recomendables (4.3%, 1C95%
4.2, 4.4 vs. 3.9%, IC95% 3.8, 4.0) como en los
no recomendables para su consumo cotidiano
(2.4%,1C95%2.3,2.4vs. 2.1%,1C95% 2.0, 2.2).
Finalmente, al observar la diversidad por region,
los adultos de la region Norte son los que cuentan
con la mayor diversidad de grupos de alimentos
recomendables con una media de consumo de
4.4, mientras que la menor diversidad se observa
en los adultos de la regién Sur con una media

de 3.9 grupos. En cambio, la diversidad mas alta

H Figura 35
Diversidad dietética de grupos de alimentos recomendables’ y no recomendables
para su consumo cotidiano? a nivel nacional, por localidad y por region, en adultos mexicanos*
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Norte Centro Cd. Mex. Sur

Media del nimero de grupos de alimentos consumidos

' Recomendables: frutas, verduras, leguminosas, carnes no procesadas, agua sola, huevo y lacteos

> No recomendables para su consumo cotidiano: carnes procesadas, comida rapida y antojitos mexicanos, botanas, dulces y postres,
cereales dulces, bebidas no lacteas endulzadas y bebidas lacteas endulzadas

*n=7 683 participantes de 20 afios 0 mas que representan a 57 032 062 adultos

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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de grupos de alimentos no recomendables para
su consumo cotidiano se encontrd en la regién
Ciudad de México (2.5) y la mas baja la tiene la

region Sur con una media de consumo de 2.1.

5.3.4 Percepcion sobre obesidad,
comportamiento alimentario y actividad
fisica

En total se analizaron los datos de 6 653 parti-
cipantes de 20 a 59 afos, representativos de 59
534 244 adultos mexicanos; de los cuales 54.2%

fueron mujeres.

Autopercepcion de las practicas de actividad fisica y de
alimentacion

De acuerdo con la ENSANUT MC 2016, 61.3%
de la poblacion adulta considera que su ali-
mentacion es saludable, mientras que 67.3% se

considera una persona fisicamente activa. No se

observaron diferencias significativas por localidad

de residencia o region (cuadro 35).

Estado del cambio para actividad fisica y consumo de
frutas y verduras

La ENSANUT MC 2016 indag¢ las etapas o esta-
dos de cambio de las conductas de actividad fisica
y del consumo de frutas y verduras en la muestra
de adultos (cuadro 36 y cuadro 37).

En cuanto a la realizacion de actividad fisica,
se encontrd que a nivel nacional, 60.5% de la
poblacion se ubicé en las etapas de accion y man-
tenimiento (9 y 51.5% respectivamente), mientras
que 17.8% se ubico en la etapa de preparacion para
la accion; un 13.8% en contemplacion y un 7.9%
en la etapa de precontemplacién (cuadro 36). Una
proporcién significativamente mayor de personas
en las localidades rurales se ubicé en la etapa de
mantenimiento (57.3%), en comparacion con las

personas de las localidades urbanas (49.7%).

B Cuadro 35
Autopercepcion de las practicas de actividad fisica y de alimentacidon en la poblaciéon mexicana de 20 a
59 afnos. Categorizacion por localidad de residencia, region y en el ambito nacional

{Considera que es usted una persona

fisicamente activa?’

¢Considera que su alimentacion es saludable??

Muestra Namero Expansion Muestra Numero Expansion
numero miles % 1€95% nimero miles % 1C95%
Localidad
Rural 2471 9979.1 74.6 (709,78) 2266 92421 69.8 (69.8,65.9)
Urbano 2282 298715 65.2 (60.7,69.5) 1963 266234 58.9 (589,557)
Region
Norte 1037 8408.6 674 (593,745) 897 75186 60.6 (606,56.3)
Centro 1527 12 953.7 66.4 (60.7,71.7) 1378 12 352.7 63.7 (63.7,59.2)
Cd. Méx. 505 62813 60.1 (473,71.7) 416 5409.8 534 (534,464)
Sur 1684 12 207 729 (682,77.1) 1538 10 584.4 64.0 (64.0,587)
Nacional 4753 39850.6 67.3 (63.6,709) 4229 35865.5 613 (61.3,587)

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

Muestra total= 6 653

Muestra total expandida en miles= 59 534.2

1) Se excluyeron 75 datos por ser referentes a respuestas de “no sabe”y “no responde”
2) Se excluyeron 116 datos por ser referentes a respuestas de “no sabe”y “no responde”



Con relacion al consumo de frutas y verduras
(cuadro 37), 27% de la poblacion se ubicé en las
etapas de accion y mantenimiento (3.3% y 23.7%
respectivamente), mientras que 55.8% se ubicé en
la etapa de preparacion para la accién; 11.2% en con-

templacion y 6.1% en la etapa de precontemplacion.

Beneficios de comer saludablemente y de realizar
actividad fisica

En la ENSANUT MC 2016, se le pregunté a los
encuestados cudl es el beneficio mds importante

para ellos derivado de comer saludablemente y
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de realizar actividad fisica (cuadro 38). Los parti-
cipantes pudieron escoger solamente una opcion
de respuesta de entre las siguientes: 1) sentirse
bien fisica y emocionalmente, 2) evitar enferme-
dades, 3) rendir més en sus actividades diarias, 4)
disminuir gastos en médicos y medicinas.

A nivel nacional, el beneficio mas importante
indicado por mas de la mitad de la poblacién
(50.7%) fue el de sentirse bien fisica y emocio-
nalmente, seguido por evitar enfermedades (se-
leccionado por el 33.6% de las personas), rendir
mds en sus actividades diarias (9.7%), y disminuir

gastos en médicos y medicinas (6.0%).

Cuadro 36
Estado del cambio para actividad fisica en poblacion mexicana de 20 a 59 afos.
Categorizacién por localidad de residencia, region y en el dmbito nacional

Actividad Fisica’ Rural Urbano Norte Centro Cd.Méx. Nacional
Muestra nimero 299 283 170 156 62 194 582
Numero miles 905 37745 9409 14404 10112 1287.1 46795
Precontemplaciéon  Expansion % 6.8 83 7.5 74 9.7 77 7.9
Inferior 5.6 6.2 53 46 52 56 6.3
IC95% i
Superior 82 109 10.7 1.7 174 104 99
Muestra nimero 443 486 231 362 99 237 929
Numero miles 16978 64875 1966.1 30229 1070.7 21257 81853
Contemplacion Expansion % 12.7 14.2 15.7 15.5 103 12.7 13.8
Inferior 10.6 12.1 12 12.7 75 93 12.1
1C95% i
Superior 15.1 16.6 204 189 14.1 17 15.8
Muestra nimero 444 598 260 331 152 299 1042
Numero miles 19233 86046 2668.1 3008 24089 2443 10528
Preparacion Expansion 9% 144 18.8 214 154 23.2 14.6 17.8
Inferior 11.6 16.3 154 13 17.9 11.7 15.7
1C95% )
Superior 176 217 289 182 296 18 20.1
Muestra numero 267 275 119 182 49 192 542
Numero miles 11859 4116 13616 15507 5949 17946 53019
Accion Expansion % 89 9 109 8 57 10.7 9
Inferior 7 7.1 6.4 6.2 35 84 74
1C95% )
Superior 11.2 1.3 18.1 10.2 9.2 13.6 10.8
Muestra nimero 1847 1652 650 1123 394 1332 3499
Numero miles 76772 227318 55472 104565 52934 9111.8 30409
Mantenimiento Expansion % 57.3 49.7 444 53.7 51 544 51.5
Inferior 54.1 464 385 48.8 45 49.5 48.7
1C95% )
Superior 60.5 53.1 50.5 585 57 59.2 542

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

Muestra total=6 653

Muestra total expandida en miles= 59 534.2

1) Se excluyeron 59 datos por ser referentes a respuestas de “no sabe

N

y“no responde”
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B Cuadro 37
Estado del cambio de consumo de frutas y verduras en poblacion mexicana de 20 a 59 afos.
Categorizacién por localidad de residencia, region y en el dmbito nacional

Consumo de frutas y verduras'’ Rural Urbano Norte Centro Cd.Méx. Sur  Nacional
Muestra nimero 217 199 132 106 39 139 416
Numero miles 9734 26385 8645 10972 4944 11558 36118
Precontemplacién Expansion % 7.3 58 6.9 5.6 47 6.9 6.1
Inferior 53 47 48 4 3 5.1 5.1
1C95% i
Superior 9.9 7.1 9.8 7.8 73 93 7.3
Muestra nimero 367 324 170 244 70 207 691
Numero miles 14636 51255 18019 21342 850 1803 6589
Contemplacion Expansion % 10.9 11.2 144 109 8.1 10.8 11.2
Inferior 8.6 9.5 11 84 6 8.5 9.7
1C95% i
Superior 139 13.2 18.7 14.2 109 13.7 128
Muestra nimero 1894 1901 812 1206 443 1334 3795
Numero miles 76284 253257 6886 10219 6 062.8 97864 329541
Preparacion Expansion % 57 554 55.1 524 58 588 558
Inferior 529 52 489 46.9 53 54.1 53
1C95% i
Superior 61.1 58.7 61.2 579 62.8 63.3 585
Muestra nimero 142 120 36 104 30 92 262
Numero miles 5723 13614 2224 806.9 401 5034 19337
Accion Expansion % 43 3 1.8 4.1 38 3 33
Inferior 3.1 23 1 29 23 2.1 26
1C95% i
Superior 5.8 3.9 3 58 6.4 44 4.1
Muestra nimero 680 749 280 500 176 473 1429
Numero miles 27401 112618 27167 5238 26413 3406 14001.9
Mantenimiento Expansion % 20.5 24.6 21.7 269 253 20.5 237
Inferior 18.1 215 17.9 212 206 17.3 212
IC95% )
Superior 23.1 281 26.2 334 30.6 24 264

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
Muestra total= 6 653
Muestra total expandida en miles= 59 534.2

1) Se excluyeron 60 datos por ser referentes a respuestas de “no sabe”y “no responde”

Al estratificar por localidad de residencia, se

observé un mayor porcentaje de personas.

Autoeficacia para realizar distintas acciones relacionadas
con la salud

Uno de los factores importantes que motivan
a las personas a alimentarse saludablemente y
hacer actividad fisica es la confianza que ellas
sienten en sus propias capacidades para en efecto
llevar a cabo esas acciones. La ENSANUT MC
2016 pregunté a los participantes qué tan capa-
ces se sentian de llevar a cabo ciertas acciones

que estan demarcadas por metas nacionales

(cuadro 39).

El 79.7% de las personas indico que se sen-
tia muy capaz o capaz (combinacién de las dos
opciones) de comer cinco frutas y verduras al
dia. La proporcion de personas que respondid
sentirse poco capaz de llevar a cabo esta meta fue
significativamente mayor en localidades rurales
(22.8%) que en localidades urbanas (16.1%).

Al categorizar por regién, se puede observar
que 37.7% de la poblacion de la Ciudad de Mé-
Xico se sintié muy capaz de comer cinco frutas
y verduras al dia, lo cual fue significativamente
mayor con respecto a la regién Sur (26%).

Un 70.2% de la poblacion respondié que
se sentia muy capaz o capaz (combinacion de las

dos opciones) de consumir uno o menos vasos de



H Cuadro 38
Beneficios percibidos de comer saludablemente y de realizar actividad fisica por la poblacion
mexicana de 20 a 59 afios. Categorizacion por localidad de residencia, region y en el ambito nacional’
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Localidad
Rural Urbano Centro Cd. Méx. Sur Nacional
Muestra nimero 1472 1674 646 1049 384 1067 3146
. . - Numero miles 60114 237418 59843 101135 5199.8 8455.5 297532
Sentirse bien fisica 'y o
) Expansion % 454 52.2 482 523 49.8 51.1 50.7
emocionalmente .
C95% Inferior 428 495 437 48 443 48 485
Superior 482 548 527 56.6 553 54.3 528
Muestra nimero 1146 1073 524 736 256 703 2219
Numero miles 46055 151142 42314 65467 37027 52389 19719.7
Evitar enfermedades  Expansion % 348 332 34.1 338 355 31.7 336
Inferior 32 304 288 29.8 294 28.8 313
1C95% )
Superior 37.7 36.1 39.7 38.2 42 34.7 359
Muestra nimero 274 297 129 188 85 169 571
o Ndmero miles 13683 434738 1439 1800.2 11788 1298.1 5716.1
Rendir mas en sus »
» o Expansion % 10.3 9.6 11.6 9.3 1.3 7.9 9.7
actividades diarias )
IC95% Inferior 85 77 7.5 72 7.5 6.2 82
Superior 12.5 1.7 174 11.9 16.6 9.9 1.5
Muestra numero 329 226 110 167 33 245 555
T Numero miles 12414 23087 761.7 884.1 361.3 15431 3550.2
Disminuir gastos en i
o . Expansion % 94 5.1 6.1 46 35 93 6
médicos y medicinas )
Inferior 76 4.1 4.2 35 2 7.1 5.1
1C95% )
Superior 11.5 6.3 838 59 6 122 7.1

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

Muestra total=6 653

Muestra total expandida en miles= 59 534.2

1) Se excluyeron 162 datos por ser referentes a respuestas de “'no sabe”y

bebidas azucaradas industrializadas y caseras (como
refrescos, jugos, néctares y aguas saborizadas) a la
semana. De nuevo, la proporcion de personas que
indico sentirse poco capaz de llevar a cabo esta meta
fue significativamente mayor en localidad rural
(28.6%) con respecto a localidad urbana (20.7%).
En cuanto a las regiones del pais, la poblacion de
la Ciudad de México mostré sentirse muy capaz de
consumir uno o menos vasos de bebidas azucara-
das industrializadas y caseras a la semana (42.1%),
lo cual fue significativamente mayor con respecto
a la region Norte (28.1%).

Casi el total de la poblacién (85.5%) respondid
que se sentia muy capaz o capaz (combinacion de las
dos opciones) de realizar por lo menos 30 minutos
de actividad fisica al dia (como caminar, subir y bajar

escaleras, trotar, correr, andar en bicicleta o nadar).

"o

no responde”

Barreras percibidas para hacer actividad fisica

En la ENSANUT MC 2016 se le pregunt6 a los
encuestados si alguno de una serie de factores
enumerados les suponian una barrera a la hora
de hacer actividad fisica (cuadro 40). Las opciones
de respuesta fueron si, no, no sabe y no responde. El
cuadro 40 solamente muestra la proporcion de
personas que contestaron afirmativamente para
cada una de las diferentes opciones.

Los principales factores sentidos por la po-
blacién como barreras a la hora de hacer activi-
dad fisica fueron (por orden de mayor a menor
proporcion de personas reportando): la falta de
tiempo (56.8%), la falta de espacios adecuados
y seguros (37.7%), la falta de motivacion (34%),

la preferencia por actividades sedentarias como
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ver la television o usar la computadoras (32.1%),
la falta de actividad fisica en la familia (31%),
problemas de salud—incluyendo discapacidades—
(27.5%), y por ultimo, el desagrado por hacer
actividad fisica (16.5%).

Al estratificar por localidad de residencia y
region se observaron diferencias significativas
para algunas barreras: la preferencia por realizar
actividades que implican un menor gasto de ener-
gia (como ver la television, usar la computadora,
leer, entre otras similares) fue significativamente
mayor en la region Norte (39.8%) con respecto
a las regiones Ciudad de México (26.7%) y Sur
(29.7%); la falta de espacios adecuados y seguros
fue mayormente reconocida como una barrera
en localidades urbanas (39.8%) con respecto a
localidades rurales (30.7%); la falta de tiempo
fue significativamente mayor en localidades
urbanas (58.4%) con respecto a localidad rural
(51.4%), asimismo, fue mayor en la region Ciudad
de México (67.7%) con respecto al resto de las
regiones; la falta de actividad fisica en la familia
fue reconocida por una mayor proporcién en la
Ciudad de México (41.4%) en comparacion con
la region Centro (26.7%); el tener problemas de
salud, incluyendo alguna discapacidad fisica fue
reconocido por una mayor propotciéon de perso-

nas en la region Sur (31.7%) en comparacion con
la region Centro (23.4%).

Barreras percibidas para comer saludablemente

En la ENSANUT MC 2016 se le pregunté a los
encuestados si alguno de una serie de factores
enumerados le suponia una barrera a la hora
de llevar una alimentacion saludable (cuadro
41). Las opciones de respuesta fueron si, no,
no sabe y no responde. El cuadro 41 solamente
muestra la proporcion de personas que con-
testaron afirmativamente para cada una de las

diferentes opciones.

Los principales factores sentidos por la po-
blacion como barreras a la hora de alimentarse
saludablemente fueron (por orden de mayor a
menor proporcién de personas reportando): la
falta de dinero para comprar frutas y verduras
(50.4%), falta de conocimiento para preparar
alimentos saludables (38.4%), la falta de tiempo
para preparar o consumir alimentos saludables
(34.4%), la falta de una alimentacion saludable
en la familia (32.4%), la preferencia por consumir
bebidas azucaradas y comida densa en energia
(pastelillos, dulces y botanas como papitas y fri-
turas) (31.6%), la falta de motivacion (28.3%), y
el desagrado por el sabor de las verduras (23%).

Al estratificar por localidad de residencia y
region, se observaron diferencias significativas
para algunas barreras: el desagrado por el sabor
de las verduras fue mayormente identificado por
la region Sur (27.4%) con respecto a la Ciudad
de México (18.2%); la preferencia por bebidas
azucaradas y comida densa en energia, asi como
la falta de tiempo resaltan mas para localidad
urbana que rural, mientras que la falta de dinero
para comprar verduras y frutas fue una barrera
mayormente percibida por residentes de localidad

rural (61%) en contraste con la urbana (47.3%).
Frecuencia de consumo de bebidas azucaradas

En el cuadro 42 se reporta la frecuencia de con-
sumo de bebidas azucaradas por localidad de
residencia, y a nivel regional y nacional. Los re-
sultados muestran que, del total de la poblacion,
39.1% consume bebidas azucaradas diariamente,
33.2% varias veces a la semana, 18.7% de una a
tres veces al mes, y 9% menos de una vez o nun-
ca. En cuanto a aquellos que consumen bebidas
azucaradas diariamente, se muestran diferencias
proporcionales (no significativas) por localidad
y por region; la frecuencia de consumo diario

tiende a ser mayor en localidad urbana (40.6%)



que la rural (33.8%), asi como tiende a ser mayor
en la region Norte (52.5%) en comparacién con
las regiones Centro (35.5%), Ciudad de México
(35.7%) y Sur (35.2%).

Percepciones y actitudes sobre las bebidas azucaradas y
acceso a agua pura en la comunidad

Para las opciones de respuesta de esta seccion se
utilizaron escalas tipo Likert de cuatro puntos
(completamente de acuerdo, de acuerdo, en
desacuerdo, totalmente de acuerdo) (cuadro 43
y cuadro 44).

Enla ENSANUT MC 2016 se encontrd que a
81.6% de la poblacion adulta le gusta el sabor de
las bebidas azucaradas (proporciones combinadas
de las categorias totalmente de acuerdo y de acuerdo).

En respuesta al enunciado Piensa que las
bebidas azucaradas son saludables, 92.3% de las
personas manifestaron estar en desacuerdo o
totalmente en desacuerdo (cuadro 43). La pro-
porcion en localidad urbana fue ligeramente
mayor (92.8% para las dos opciones combinadas),
en comparacion con la localidad rural (90.6%),
aunque no de manera significativa.

En cuanto al acceso al agua pura de forma
gratuita o a bajo costo en la comunidad, 84%
de la muestra se manifesto totalmente de acuerdo
o de acuerdo. No se observaron diferencias signi-
ficativas en las respuestas entre las localidades
urbanas y rurales (cuadro 43); sin embargo,
se encontr6 que hay una mayor proporcién
de personas en las regiones Centro y Sur que
tienen proporciones significativamente mayores
(17 y 16.4%, respectivamente) de personas que
reportan estar en desacuerdo con la declaracion
“puede beber agua pura o a bajo costo en su
comunidad”; en comparacién con las regiones
Norte (7.6%) y Ciudad de México (8.3%) (cua-
dro 44).
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Percepcion del dafio a la salud de las bebidas azucaradas

En la ENSANUT MC 2016 se pregunto a los
participantes si consideraban que el consumir
bebidas azucaradas favorece el desarrollo de
obesidad, caries dental, presion alta y diabetes
(especificando que también se conoce como
aztcar alta en sangre) (cuadro 45). Las opciones
de respuesta fueron si, no, no sabe y no responde.
El cuadro solamente muestra la proporcion de
personas que contestaron afirmativamente para
cada una de las diferentes opciones.

A nivel nacional, 86.2% de las personas
adultas indicaron que consideran que las be-
bidas azucaradas favorecen la presion alta. Las
proporciones por localidad urbana y rural y por
region fueron igualmente altas (en todos los ca-
sos mayores a 80%), sin encontrarse diferencias
significativas.

E1 92.2% de la poblacion adulta indico que
considera que las bebidas azucaradas favorecen
el desarrollo de la obesidad. La proporcion de
personas en localidades urbanas que respondie-
ron positivamente (93.2%) fue significativamente
mayor que en localidades rurales (88.9%); mien-
tras que la proporcién en la region Sur (87.8%)
fue significativamente menor que en las regiones
Norte (94.4%), Centro (93.1%), y Ciudad de
México (95.1%).

[gualmente, se encontrd que 93% de la
poblacion adulta considera que las bebidas azu-
caradas favorecen el desarrollo de diabetes. En
la categorizacion por regiones, el Sur tuvo una
proporcién menor de personas que contestaron
afirmativamente (88.4%) que en las regiones
Norte (95.7%), Centro (93.9%), y Ciudad de
México (95.6%).

La mayor parte de la poblacion adulta
(93.4%) consideré que las bebidas azucaradas
favorecen el desarrollo de caries dental. Como
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B Cuadro 45
Consecuencias del consumo de bebidas azucaradas identificadas por la poblaciéon mexicana de 20 a 59
anos. Categorizacion por localidad de residencia, regién y en el ambito nacional*

Localidad Region Total
Rural Urbano Centro Cd. Méx. Nacional
Muestra nimero 2 644 2691 1173 1742 641 1779 5335
NUmero miles 10781.1 384105 10 7464 16470.6 87126 13262 491916
Presion alta’ Expansion % 83.7 87 90.6 86.2 86.3 82.9 86.2
Inferior 80.1 84.7 86.7 83.2 82 786 843
1C95%
Superior 86.7 89 935 88.7 89.8 86.5 879
Muestra nimero 2933 3042 1324 1962 722 1967 5975
NUmero miles 11 802.6 42 536.6 117547 180903 99119 145824 54 339.2
Obesidad? Expansion % 88.9 932 944 93.1 95.1 87.8 92.2
Inferior 86 914 91.7 913 914 83.8 90.7
1C95%
Superior 91.2 94.7 96.2 94.5 973 91 93.5
Muestra nimero 2 964 3066 1335 1990 722 1983 6030
Numero miles 119408 428352 119008 18276.7 9968.1 146304 54776
Diabetes? Expansion % 90 939 95.7 939 95.6 884 93
Inferior 86.8 92 929 92.1 91.6 84.2 914
1C95%
Superior 925 954 97.5 954 97.7 91.6 94.4
Muestra nimero 2934 3053 1321 1975 727 1964 5987
NUmero miles 119299 427673 117674 182204 101169 14 592.5 54 697.3
Caries dental*  Expansion % 91.1 94.1 95.5 94.1 97.6 88.6 934
Inferior 88.3 923 92.5 92 95.7 84.7 91.9
1C95%
Superior 93.2 95.6 973 95.6 98.6 916 94.7

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

*Nota: |a tabla presenta las respuestas de “Si’, por lo que la proporcién faltante corresponde a “No”
Muestra total=6 653

Muestra total expandida en miles= 59 534.2

1) Se excluyeron 336 datos por ser referentes a respuestas de “no sabe"y “no responde”

2) Se excluyeron 122 datos por ser referentes a respuestas de “no sabe”y “no responde”

3) Se excluyeron 118 datos por ser referentes a respuestas de “no sabe”y “no responde”

4) Se excluyeron 191 datos por ser referentes a respuestas de “no sabe”y “no responde”

en los dos casos anteriores, la region Sur destaca ~ de cancer (cancer de colon o ciancer de mama),

por tener una proporcion significativamente me-
nor de respuestas positivas (88.6%) que el Norte
(95.5%), Centro (94.1%), y Ciudad de México
(97.6%).

Percepcidn sobre las consecuencias de la obesidad

En la ENSANUT MC 2016 se pregunté a los
participantes si consideraban que la obesidad

favorece el desarrollo de diabetes, algunos tipos

dificultades para respirar y asma, presion alta,
enfermedades del corazon e infartos, baja au-
toestima y depresion (cuadro 46). Las opciones
de respuesta fueron si, no, no sabe y no responde. El
cuadro 46 solamente muestra la proporcion de
personas que contestaron afirmativamente para
cada una de las diferentes opciones.

A nivel nacional, la mayoria de la poblacion
adulta considera que la obesidad esta vinculada a

multiples enfermedades. La proporcién de perso-
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nas que contestaron afirmativamente a cada una  presion alta, enfermedades del corazon e infartos,
de las opciones planteadas como consecuenciade  y 93.6% para baja autoestima y depresion. No se
la obesidad fue la siguiente: 95.6% para diabetes,  encontraron diferencias significativas para nin-
80.8% para algunos tipos de cancer, 91.3% para  guna de las opciones entre localidades urbanas y

dificultades para respirar y asma, 95.5% para rurales, ni tampoco entre regiones.
p p y p p g

B Cuadro 46
Consecuencias de la obesidad identificadas por la poblacion mexicana de 20 a 59 afos.
Categorizacién por localidad de residencia, region y en el dmbito nacional*

Localidad
Urbano Norte Centro Cd. Méx. Nacional
Muestra nimero 3035 3123 1350 2037 731 2 040 6158
Numero miles 12250.7 437028 121022 186365 9930.8 15284 559536
Diabetes' Expansion % 93.1 96.3 979 96.7 953 92.8 95.6
Inferior 91 94.6 96.5 95.6 89.1 89.7 94.3
1C95%
Superior 94.7 975 98.7 974 98.1 94.9 96.6
Muestra nimero 2355 2332 976 1589 550 1572 4 687
Numero miles 91351 321045 8529.6 140594 77419 109086 412396
Algunos tipos de .
, 5 Expansion % 79.3 81.2 80.2 83.1 85.1 75.7 80.8
cancer
Inferior 75.7 784 738 79.6 80.6 713 785
1C95%
Superior 824 83.7 85.3 86.2 88.7 79.7 829
Muestra nimero 2 964 3004 1299 1999 693 1977 5968
Numero miles 121104 413987 111512 181325 942538 147996  53509.1
Dificultades para
) P s Expansion % 91.5 913 90.2 936 91 89.6 91.3
respirar y asma
Inferior 89.1 89 833 91.5 87 86.8 89.5
1C95%
Superior 935 93.1 94.5 95.2 939 92 92.8
Muestra nimero 3046 3134 1345 2067 728 2 040 6180
Presion alta, Namero miles 124179 437805 118644 187646 100308 155387 561985
enfermedades
) Expansion % 934 96.2 95.7 96.6 96.2 93.7 95.5
del corazon e
: 4 Inferior 91.3 94.9 933 95.1 9238 91.2 94.5
infartos 1C95%
Superior 95 97.1 97.3 97.7 98 95.5 96.4
Muestra nimero 2 964 3070 1328 2014 705 1987 6034
Numero miles 12101.7 427198 11484 18 470.7 9667.8 15199 54 821.6
Baja autoestimay y
-, Expansion % 919 94.1 93.1 954 933 92.1 93.6
depresion®
Inferior 90 92.7 89.6 93.8 90.2 89.8 925
1C95%
Superior 935 952 95.5 96.5 954 94 94.6

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

*Nota: la tabla presenta las respuestas de “Si’, por lo que la proporcién faltante corresponde a “No”
Muestra total= 6 653

Muestra total expandida en miles= 59 534.2

1) Se excluyeron 169 datos por ser referentes a respuestas de “no sabe”y “no responde”

2) Se excluyeron 991 datos por ser referentes a respuestas de “no sabe”y “no responde”

3) Se excluyeron 170 datos por ser referentes a respuestas de “no sabe”y “no responde”

4) Se excluyeron 130 datos por ser referentes a respuestas de “no sabe”y “no responde”

5) Se excluyeron 173 datos por ser referentes a respuestas de “no sabe”y “no responde”



Percepcion de la gravedad de la obesidad en México

La ENSANUT MC 2016 indago6 las percepciones de
la poblacion en relacion con tener obesidad y con la
gravedad de la obesidad en México (cuadro 47). Se
encontrd que la mayor parte de la poblacion (97.5%)
piensa que el tener obesidad es muy grave o grave
(63.8 y 33.7%, respectivamente). Una proporcion
significativamente mayor de personas en localidades
urbanas (66.5%) que en localidades rurales (54.8%)
indicaron que el tener obesidad les parece muy grave.

Practicamente la totalidad de la poblacion
(98.4%) encuentra que el problema de la obesidad
en México es muy grave o grave (74 y 24.4%, res-
pectivamente). Una proporcion significativamente
mayor de personas en localidades urbanas (76.6%)
que en localidades rurales (65.1%) indicaron que

la obesidad en México les parece muy grave.

Percepcidn del peso corporal y de la probabilidad de
desarrollar obesidad en los proximos cinco afios

En la ENSANUT MC 2016 se pregunté a los in-
dividuos adultos cémo consideraban su peso cor-
poral actual y se les dieron las siguientes opciones
de respuesta: bajo peso, peso normal, sobrepeso y
obesidad (cuadro 48). Practicamente la mitad de
la poblacion (48.4%) se categorizd con sobrepeso;
con una proporcion significativamente mayor en
localidades urbanas (50.3%) que la poblacion en
localidades rurales (42.1%).

Un 7.5% de la poblacién urbana considera
que tiene obesidad, en comparacion con un 3.8%
de la rural (las diferencias son significativas).

La ENSANUT MC 2016 también indago
sobre la percepcion de desarrollar obesidad en los
proximos 5 anos (cuadro 48). Cabe destacar que
esta pregunta se hizo a los participantes que en
la pregunta previa (percepcion del peso corporal)
no se identificaron con obesidad. Al respecto,

33% de la muestra respondio que es probable o
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muy probable (opciones combinadas), mientras
que 43.9% piensa que es poco probable, y 23.2%

cree que no es nada probable.
Percepcion sobre las causas de la obesidad

En la ENSANUT MC 2016 se indagé sobre las
percepciones de las causas de la obesidad. Los par-
ticipantes respondieron estar totalmente de acuerdo,
de acuerdo, en desacuerdo o totalmente en desacuerdo
para determinar si ciertas acciones favorecian el
desarrollo de obesidad (cuadro 49 y 50).

El 40% de los encuestados se mostré en
acuerdo para determinar que la obesidad es
consecuencia de factores hereditarios (cuadro
49). Por otro lado, casi la totalidad de la pobla-
cion estuvo de acuerdo con que la obesidad esta
relacionada a factores comportamentales como:
tomar muchas bebidas azucaradas (88.3% de
respuestas afirmativas), no comer suficientes
verduras y frutas (84.3%), pasar mucho tiempo
en actividades sedentarias como ver la television

o usar la computadora (89.3%), y el no realizar

suficiente actividad fisica (94.8%) (cuadro 50).

5.3.5 Asociacion de enfermedades del sue-
fio y obesidad

Se analizé informacion sobre trastornos del suefio
y su asociacién con obesidad en una muestra de
8 649 adultos de 20 afios 0 mas, los cuales repre-
sentan a 71 158 260 adultos mexicanos.

El riesgo alto de Sindrome de Apnea Obs-
tructiva del Sueiio (SAOS) por el cuestionario de
Berlin fue observado en 27.8% de la poblacion
(IC95% 25.7, 29.9). No se observaron diferencias
marcadas entre hombres y mujeres pero el riesgo
incrementa con la obesidad (cuadro 51). Existe
un gradiente de riesgo conforme se incrementa el
indice de masa corporal atin cuando la categoria

3 se califica sin considerar obesidad. En peso
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H Cuadro 47
Percepcion de la gravedad de la obesidad en poblacién mexicana de 20 a 59 afos.
Categorizacion por localidad de residencia, region y en el dmbito nacional

A. ;Qué tan grave considera que es el

N Rural Urbano Norte Centro Cd. Méx. Sur Nacional
tener obesidad?’
Muestra nimero 1721 2110 876 1391 497 1067 3831
Numero miles 7306.3 303552 84396 12 8444 7030.9 9346.8 376616
Muy grave Expansion % 54.8 66.5 68 65.9 67.2 56.3 63.8
1C50 Inferior 517 63.5 644 604 614 51.8 614
0
Superior 579 69.3 71.3 709 72.5 60.6 66.2
Muestra nimero 1397 1117 510 714 251 1039 2514
Numero miles 54421 14 453.6 37964 62411 32414 6616.7 19895.6
Grave Expansion % 40.8 31.6 30.6 32 31 39.8 33.7
Inferior 38.1 289 27.1 269 263 36.2 315
1C95% )
Superior 43.6 346 343 37.5 36.1 43.6 36.1
Muestra numero 109 49 29 44 9 76 158
Numero miles 434.6 609.9 1785 310.6 75.6 479.9 1044.5
Poco grave Expansion % 33 13 14 1.6 0.7 29 1.8
Inferior 23 09 0.8 0.9 0.3 19 1.3
1C95% )
Superior 45 2 2.7 2.7 19 44 23
Muestra nimero 37 19 6 9 3 38 56
NUmero miles 148.8 250.5 4.2 105.7 1174 172 399.3
Nada grave Expansion % 1.1 0.5 0 0.5 1.1 1 0.7
Inferior 0.5 0.2 0 02 0.2 0.5 04
1C95% )
Superior 2.5 14 0.1 1.7 6.2 2 13
B. ;Qué tan grave considera que es el . .
Cd. Méx. Nacional
problema de la obesidad en México?? X !
Muestra nimero 2037 2458 1008 1535 590 1362 4495
Numero miles 86258 34902.5 9077.2 15039.7 81586 112528 435284
Muy grave Expansion % 65.1 76.6 73.7 774 78 67.7 74
Inferior 61.7 741 69.5 738 718 63.9 72
1C95% i
Superior 684 78.8 775 80.6 83.1 714 759
Muestra nimero 1097 782 367 578 163 771 1879
Numero miles 42405 10095.1 3088.3 41155 2168.1 49636 143356
Grave Expansion % 32 22.1 25.1 21.2 20.7 29.9 244
Inferior 289 20 21.2 179 159 26.7 225
1C95% )
Superior 353 24.5 294 24.8 26.5 333 26.3
Muestra numero 79 38 20 35 6 56 117
Ndmero miles 3149 398.7 127.8 260.9 334 291.6 713.6
Poco grave Expansion % 24 0.9 1 1.3 0.3 1.8 1.2
Inferior 1.6 0.6 04 0.8 0.1 1.1 09
1C95% )
Superior 35 14 24 2.2 0.8 2.8 1.6
Muestra nimero 24 7 5 6 1 19 31
Numero miles 59.5 1914 256 18.8 105.1 101.5 2509
Nada grave Expansion % 04 04 0.2 0.1 1 0.6 04
Inferior 03 0.1 0 0 0.1 0.2 0.2
1C95% i
Superior 038 14 12 0.3 6.7 1.6 1.1

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

Muestra total= 6 653

Muestra total expandida en miles= 59 534.2

1) Se excluyeron 94 datos por ser referentes a respuestas de “no sabe”y ‘no responde”
2) Se excluyeron 131 datos por ser referentes a respuestas de “no sabe”y “no responde”
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B Cuadro 48
Percepcion del peso corporal y de la probabilidad de desarrollar obesidad en cinco afios en poblacién
mexicana de 20 a 59 aiios. Categorizacion por localidad de residencia, region y en el ambito nacional

A. ;Como considera que es su peso

Rural Urbano Norte Centro Cd. Méx. Sur Nacional
actualmente?’
Muestra nimero 208 192 79 128 47 146 400
Numero miles 921.8 26094 7582 10564 636.4 1080.2 35312
Bajo peso Expansion % 7 57 6.1 54 6.1 6.5 6
Inferior 54 46 45 39 35 5.1 5
1C95%
Superior 89 7.1 83 7.6 104 84 7.1
Muestra nimero 1479 1178 554 892 237 974 2657
Numero miles 6 250.1 16 658.4 45054 81486 34934 6760.9 229085
Peso normal Expansion % 47.1 36.5 36.1 42 335 40.8 389
Inferior 44.1 332 312 374 262 354 36.2
1C95%
Superior 50.2 399 414 46.7 416 464 41.7
Muestra nimero 1395 1626 653 968 415 985 3021
Ndmero miles 55779 229414 63245 8804.7 56145 77756 285193
Sobrepeso Expansion % 421 50.3 50.7 453 538 47 484
Inferior 39.2 46.6 437 40 47 421 455
1C95%
Superior 45 539 577 50.8 60.5 519 514
Muestra nimero 185 284 133 163 59 114 469
Numero miles 510.2 34147 8782 1409.6 693.9 943.2 39249
Obesidad Expansion % 38 7.5 7 73 6.6 57 6.7
Inferior 3.1 6.3 52 55 4.2 4.5 57
1C95%
Superior ! 89 | . 104 . 7.8
B- ;Qué tan probable es que usted
desarrolle obesidad en los préoximos 5 Nacional
anos??
Muestra nimero 232 311 136 164 85 158 543
Numero miles 990.8 39804 1187 15664 920.1 1297.7 49712
Muy probable Expansion % 7.9 9.5 10.3 8.8 9.5 8.5 9.2
Inferior 6.3 7.8 74 6.8 6.6 56 77
1C95%
Superior 10 11.6 14.2 1.3 13.7 12.8 10.8
Muestra nimero 859 713 315 534 145 578 1572
Numero miles 3566.1 9320.5 2614.1 43257 18193 41274 12 886.6
Probable Expansion % 286 224 22.7 243 189 27.2 238
Inferior 259 20.2 19 209 15.1 241 22
1C95%
Superior 314 247 269 279 233 305 25.7
Muestra nimero 1225 1255 510 857 303 810 2480
Ndmero miles 5060.5 18704.8 46438 8148.7 4784.7 61881 237653
Poco probable Expansion % 40.5 44.9 40.3 45.7 496 40.7 439
Inferior 369 419 36.1 40.7 437 374 414
1C95%
Superior 443 47.8 448 50.8 55.6 44.2 46.3
Muestra nimero 678 679 311 396 158 492 1357
Numero miles 2862.8 9695.5 3070.5 37913 21174 3579.2 125583
Nada probable Expansion % 229 232 26.7 21.3 22 236 23.2
Inferior 20.5 209 225 173 18.2 21 213
IC95%
Superior 256 258 313 258 26.2 26.3 252

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

1) Muestra total= 6 653. Muestra total expandida en miles= 59 534.2. Se excluyeron 106 datos por ser referentes a respuestas de “no sabe”y
“no responde”

2) La probabilidad de desarrollar obesidad Unicamente se pregunté a los participantes que en la pregunta previa no se identificaron con
obesidad. Muestra total= 6 185. Muestra total expandida en miles= 55 609.3. Se excluyeron 232 datos por ser referentes a respuestas de
“no sabe"y “no responde”
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normal la poblacién en riesgo es 8.04% (IC95%
6.21, 10.35), mientras que se incrementa a 15.9%
(IC95% 12.8, 19.6) en personas con sobrepeso
ya 22.4% (IC95% 19.33, 25.9) en personas con
obesidad. En el cuadro 51 se muestran los datos
de acuerdo al género.

Un tiempo de suefio reducido (<7 h) reportado
se encontrd en 28.4% de la poblacion (IC95% 26.3,
30.7) mas comunmente en las localidades urbanas,
en la region Ciudad de México y con categoria de
obesidad en el indice de masa corporal (cuadro 52).

La queja de insomnio (dificultad para dormir
en las tltimas 3 semanas por mas de 3 dias a la se-
mana) afecta a 18.8% de la poblacion (IC95% 17.4,
20.2), predomina en mujeres, en las localidades

urbanas y tiende a incrementarse con la obesidad

(cuadro 53).

5.3.6 Etiquetado nutrimental de alimentos
empacados y bebidas embotelladas

Se entrevistd a 8 667 personas de 20 afos y
mids, al aplicar los factores de expansion, éstos
representan a un total de 71 158 260 adultos de
todo el pais, de los cuales 52.3% fueron mujeres,
26.7% fueron del grupo de 20 a 29 afios de edad
y 16.9% de 60 afios y mas. Del total de entrevis-
tados, 89.7% sabe leer.

El cuadro 54, se presenta la proporcion de la
poblacién que conoce la cantidad de calorias que
debe consumir en promedio una persona sana
al dia, considerando alguien de la misma edad y
sexo que el entrevistado. A nivel nacional, 76.3%
(IC95%, 73.5, 78.8) de la poblacion no sabe o0 no

responde cudntas calorias debe consumiry 7.2%

B Cuadro 51
Riesgo alto de sindrome de apnea obstructiva del sueiio (SAOS) en hombres y mujeres
en funcién de localidad de residencia y categoria del indice de masa corporal

Riesgo alto de SAOS Hombres e
N (miles) % (1C95%) N (miles) % (1C95%)

Nacional 2960 339700 286(25.2322) 5689 371882 27.0(24.6,29.6)
Localidad

Urbano 1447 260515 30.7 (26.4,35.5) 2938 28 965.7 28.1(251,31.4)

Rural 1513 79186 214 (18.2,24.9) 2751 82226 23.1 (204,26.0)
Region

Norte 659 7301.7 30.9 (25.7,36.6) 1234 75154 24.2 (20.6,28.2)

Centro 954 113222 26.0 (19.6,33.5) 1859 123122 26.5(22.8,30.5)

Cd. Méx. 319 5736.2 28.9(19.8/40.1) 682 6 660.7 34.9 (27.1,43.6)

Sur 1028 9609.9 29.7 (24.1,36.1) 1914 10699.9 24.8(21.1,28.7)
Estado de nutricion

Normal 898 98164 83(5911.5) 1301 85822 77 (5311.0)

Sobrepeso 1175 135624 17.6 (12.3,24.5) 2047 13126.2 14.3(11.1,18.2)

Obesidad 756 9051.1 62.7 (54.7,69.9) 2177 13967.9 49.8 (45.8,53.9)
Estado de Nutricién + SAOS sin considerar obesidad

Normal 898 98164 8.3(59,11.5) 1301 85822 7.7 (53,11.1)

Sobrepeso 1175 135624 17.6 (12.3,24.5) 2047 13126.2 14.3(11.1,18.2)

Obesidad 756 90511 24.0(19.1,29.8) 2177 139679 214(18.0,25.3)

Riesgo alto de SAOS por el cuestionario de Berlin

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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B Cuadro 52
Auto reporte de horas de suefio en funcién del sitio
de residencia y categoria del indice de masa corporal

Horas de sueiio

(miles) % (1€95%) (miles) % (1€95%) (miles) % (1€95%)
Nacional 5909 462943 65.1(628,67.2) 2074 202343 284(263,30.7) 666 46296  65(56,7.5)
Localidad
Urbano 2866 34661 63.0(60.3,657) 1231 17020.1  309(284,336) 288 3336.1 6.1(5.0,7.3)
Rural 3043 116334 72.1(699, 741) 843 32142 199(17.8,223) 378 12935  8.0(6.7,96)
Region
Norte 1282 97317 657(61.5696) 436 39125  264(224,308) 175 11728  79(58108)
Centro 1923 156775 66.3(62.9,69.6) 687 67622 286 (254,32.1) 203 11947 5.1(3.96.6)
Cd. Méx. 629 6949.2 56.1 (49.6,62.3) 320 4718 38.1(32,2,44.3) 52 729.8 59(3.7,93)
Sur 2075 13 936 68.6 (64.9,72.1) 631 48416 23.8(204,30.7) 236 15323 75(65,7.5)

Estado de nutricion

Normal 1538 127178 69.1(63.9,739 460 44237  240(200,286) 201 12571 6.8(5.3,87)
Sobrepeso 2210 172888 648(61.1,683) 781 76279  286(254,319) 231 1772 6.6 (5.1,85)
Obesidad 1986 147099 639(60.2,674) 758 70267 30.5(26.8,345) 189 12823 56(4.1,7.6)

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

B Cuadro 53
Reporte de Insomnio en hombres y mujeres en funcién del sitio
de residencia y de las categorias del indice de masa corporal

Hombres Mujeres
Insomnio
N (miles) % (1€95%) N (miles) % (1€95%)

Nacional 2960 339700 14.3(123,16.5) 5689 371882 22.8(20.8,25.0)
Localidad

Urbano 1447 260515 154(13.0,18.2) 2938 28 965.7 235(21.2,26.0)

Rural 1513 79186 10.6 (84,13.4) 2751 82226 20.5(17.5,23.8)
Region

Norte 659 7301.7 13.9(10.2,18.7) 1234 75154 20.6 (16.3,25.8)

Centro 954 113222 13.1(10.2,16.7) 1859 123122 25.5(22,294)

Cd. Méx. 319 5736.2 11.5(7.5,17.1) 682 6 660.7 22.7(17.1,293)

Sur 1028 9609.9 176(13.8,22.2) 1914 10 699.9 214(20.8,25.0)

Estado de nutricion

Normal 898 98164 12.5(9.1,17.1) 1301 8582.2 20.8(17.1,25.0)
Sobrepeso 1175 135624 142 (11.2,17.7) 2047 13126.2 23.3(19.6,27.6)
Obesidad 756 9051.1 154(12.0,19.6) 2177 13967.9 23.2(20.1,26.5)

Insomnio es dificultad para dormir en las Ultimas 3 semanas por al menos 3 dias de la semana.
Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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B Cuadro 54
Proporcion de personas que conocen la cantidad de calorias que deben consumir en promedio al dia

Expansion
Cantidad calorias '::;:t:: Numero (miles) % 1C95%
Menos de 500 cal 524 51451003 7.2 (6.1 86)
De 500 a 1 000 cal 194 2618 1427 3.7 (265.1)
De 1001 a 1500 cal 205 24219133 34 (2.743)
Nacional De 1501 a2 000 cal 242 37828594 53 (4.16.9)
De 2001 a3 000 cal 116 2465 346.3 35 (235.1)
De 3001 a4 000 cal 10 128 541.7 0.2 (0.10.5)
Mas de 4 000 cal 19 3302025 0.5 0119
No sabe/No responde 7357 54266 153.8 76.3 (73.578.8)
Menos de 500 cal 256 38401336 7 (5687)
De 500 a 1000 cal 118 17740623 32 (2.345)
De 1001 a 1500 cal 161 2169486.5 4 (352
Urbano De 1501 a2 000 cal 174 3505 876.6 6.4 (4.885)
De 2001 a 3000 cal 79 23325327 43 (2864)
De 3001 a4 000 cal 7 105 944.7 0.2 (0.1 06)
Mas de 4 000 cal 9 3128299 0.6 (0.125)
No sabe/No responde 3565 40798 848.8 744 (71.277.4)
Menos de 500 cal 268 1304 966.6 8 (649.9)
De 500 a 1 000 cal 76 844 080.4 52 (24108)
De 1001 a 1500 cal 44 2524268 15 (0926)
De 1501 a 2 000 cal 68 276 982.8 1.7 (1224)
fural De 2001 a3 000 cal 37 1328136 0.8 (0513)
De 3001 a4 000 cal 3 22597.0 0.1 (00.8)
Mas de 4 000 cal 10 173726 0.1 00.3)
No sabe/No responde 3792 13467 305.0 82.5 (77.4 86.7)
Menos de 500 cal 46 628 562.4 4.2 (2473)
De 500 a 1 000 cal 24 2996216 2 (0.852)
De 1001 a 1500 cal 32 401 054.8 27 (1.354)
Norte De 1501 a2 000 cal 54 730526.8 49 (37.9)
De 2001 a3 000 cal 30 858 936.2 538 (3.1104)
Més de 4 000 cal 1 121383 0.1 (00.6)
No sabe/No responde 1712 118861832 80.2 (72.1 86.4)
Menos de 500 cal 188 1769 801.1 75 (5.6 10)
De 500 a 1 000 cal 53 7554054 32 (1.66.2)
De 1001 a 1500 cal 69 1014 606.2 43 (36.2)
De 1501 a2 000 cal 82 15579026 6.6 (3910.8)
Centro
De 2001 a3 000 cal 36 780713.1 33 (138)
De 3001 a4 000 cal 3 261226 0.1 00.7)
Més de 4 000 cal 5 347251 0.1 006)
No sabe/No responde 2362 176951377 749 (69.979.3)

continda...
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Expansién
Cantidad calorias foestra Nuamero (miles) % 1C95%
numero
Menos de 500 cal 54 947 834.4 7.6 (4.6 124)
De 500 a 1 000 cal 24 3833733 3.1 (1.65.9)
De 1001 a 1500 cal 49 4913532 4 (2.174)
M. De 1501 a 2000 cal 39 7628783 6.2 (3311.1)
De 2001 a 3 000 cal 24 5193813 4.2 (2.183)
De 3001 a4 000 cal 2 54 029.7 04 0.125)
Més de 4 000 cal 5 2687820 22 (0410.1)
No sabe/No responde 818 8969 346.7 724 (66.7 77.4)
Menos de 500 cal 236 17989024 8.9 7111
De 500 a 1000 cal 93 11797424 58 (3.595)
De 1001 a 1500 cal 55 514 899.0 2.5 (1.73.7)
De 1501 a2 000 cal 67 7315516 3.6 (264.9)
o De 2001 a3 000 cal 26 3063158 15 (0.82.7)
De 3001 a4 000 cal 5 48 3894 0.2 (0.10.7)
Mas de 4 000 cal 8 14 557.1 0.1 002
No sabe/No responde 2465 15715 486.2 774 (72.6 81.5)

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

(IC95%, 6.1,8.6) respondid que menos de 500
kcal. Estos porcentajes fueron mas altos entre la
poblacion rural 82.5% (IC95% 77.4, 86.7), en
la region Norte (80.2% (IC95% 72.1, 86.4) y en
el Sur 77.4% (IC95% 72.6, 81.5). Con respecto
a la cantidad de calorias que un nifio sano de
entre 10y 12 afios debe consumir, 81.5% (IC95%
79.1,83.6) no sabe o no responde y 7.8% (1C95%
6.5,9.2) respondio que menos de 500 calorias.

A nivel nacional, del total de la poblacién
que sabe leer, 40.6% (1C95% 38,43.3) declar6
leer el etiquetado nutrimental de los alimentos
empacados y las bebidas embotelladas (figura 36).
En la region Norte es menor la proporcion de la
poblacion que lee el etiquetado y en la region
Centro es donde se observa el porcentaje més alto
de poblacion que lee el etiquetado nutrimental
45% (IC95% 40.1,50.1).

Los datos que se presentan a continuacion son

solo de aquellas personas que reportaron leer la

informacion del etiquetado de los alimentos empa-
cados y las bebidas embotelladas. El porcentaje de
poblacion que reconoce leer el etiquetado frontal
de las Guias Diarias de Alimentacion (GDA) al mo-
mento de comprar un producto industrializado, es
menor (55.9%) que el porcentaje de poblacion que
admite leer la tabla nutrimental que se encuentra
en la parte posterior de los productos industria-
lizados (71.6%), las diferencias fueron estadisti-
camente significativas (p<0.05). En localidades
urbanas y en la region Norte es donde se observa
el porcentaje més alto de la lectura de la tabla
nutrimental, 75.4% (1C95% 70.7,79.5) y 77.6%
(IC95% 66.5,85.9) respectivamente. En la region
Sur es menor el porcentaje de poblacion que lee
este tipo de etiqueta, 68.5% (IC95% 60.1,75.9).
Un porcentaje menor, 26% de la poblacion admite
leer la lista de ingredientes.

Con respecto a qué tan comprensible es la

informacion nutrimental en formato GDA de la
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etiqueta frontal de los productos industrializados,
se encontrd que 30.5% (IC95% 28,33.2) de la
poblacion reportd que es algo comprensible y 28%
(IC95% 25.9,30.2) menciono que es poco comprensi-
ble. El porcentaje de la poblacion que reporté que
la informacion nutrimental es nada comprensible fue
mayor que el porcentaje de poblacion que indicéd
que es muy compresible (figura 38).
Aproximadamente 60% de la poblacion nun-
ca o casi nunca compra productos industrializados
por la informacién que contiene los empaques
(logotipos o leyendas de salud), en comparacion
con 12% que siempre o casi siempre compra pro-

ductos por estos datos (figura 39).

En general, la informacion que presentan
los productos industrializados es poco utilizada
para la seleccion y compra de éstos en el pun-
to de venta. Solamente 19% de la poblacion
siempre o casi siempre revisa los empaques de los
productos para saber qué comprar o se fija que
el producto tenga un logo o leyenda indicando
que el producto es saludable (figura 40). De la
poblacion que lee el etiquetado nutrimental,
24% siempre o casi siempre compra un alimento
por la informacion nutrimental de la etiqueta
o compara la informacion de la etiqueta nutri-

mental entre productos.

M Figura 36
Porcentaje de la poblacién que lee el etiquetado nutrimental
de los alimentos empacadosy las bebidas embotelladas

60 -

Urbano Rural

Nacional

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

Norte Centro  Cd. México Sur
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M Figura 37
Tipo de etiqueta que lee la poblacion al momento de comprar
alimentos empacados y/o bebidas embotelladas

29.2
Sur 68.5
59.6
Ciudad de México 709
62.6
Centro 71.1
55
Norte 776
46.3
Rural 557
56.6
Urbano 754
558
Nacional 716
559
| [ [ [ [ [ [ [ [ |
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
B LUista de ingredientes [ Tabla nutrimental B coA

Ingredientes: agua, aceites vegetales, azlicares, almiddn,
caroteno (E160), tocoferol (E306), riboflavina (E101), nicotina-
mida, acido pantoténico, acetaldehido, biotina, &cido félico,
acido ascorbico (E300), cido palmitico, dcido esteérico (E570),
acido oleico, 4cido linoleico, &cido malico (E296), acido
axalico, antocianinas (E163), celulosa (E460), 4cido salicilico,
fructuosa, purinas, sodio, potasio (E252), manganeso, hierro,
cobre, zing, calcio, fésforo, cloro, colores, antioxidante.

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

H Figura 38

Este envase aporta:

Energia
Cal/kcal

% de los nutrimentos diarios

Opinion sobre qué tan comprensible es la informacién nutrimental de la etiqueta frontal
que se encuentra en los empaques de los productos industrializados
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Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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M Figura 39
Frecuencia con la que los consumidores compran productos industrializados
por la informacion que contiene los empaques (logotipos o leyendas de salud)

50 4 44.5

45 —

40 —

35—

30 —

25—

20 —

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre  No Sabe/No responde
Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
H Figura 40

Frecuencia de la utilizacion de la informacion en el empaque
entre la poblacién general en la seleccion de productos industrializados

Revisa los empaques de los productos
para saber qué comprar

—— 44.7
Se fija que el producto tenga un logo o
leyenda indicando que es saludable
—— 449
I I I I 1
0.0 50 10.0 15.0 20.0 250 300 350 40.0 450 50.0
B sempre [ Casisiempre [l Aveces [ Casinunca Nunca

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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H Figura 41
Frecuencia de la utilizacion de la informacién del empaque
entre la poblacion que lee el etiquetado para seleccionar productos industrializados

Compara la etiqueta nutrimental
entre productos

Compra un alimento por la informacion
nutrimental de la etiqueta

B siempre

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

5.3.7 Conocimiento de la campaia Chécate,
Midete, Muévete

Se entrevistd a 8 458 adultos de 20 afios y mas,
que representaron a 69 939 218 individuos de
los cuales 47.5 % fueron hombres y 52.5% muje-
res; el promedio de edad fue de 41.6 + 15.6 afios.

Al preguntar a la poblacion si conoce la
campafia “Chécate, Midete, Muévete”, 57.4%
menciono si conocerla, de los cuales 61.4%
reside en localidad urbanay 43.7% en localidad
rural. Al realizar el andlisis por region, se en-
contro que la Ciudad de México es donde mas
conocen la campana, seguida del Centro, Norte
y, por ultimo, en el Sur. Un mayor porcentaje
de mujeres que de hombres mencioné conocer-
la (61 y 53.5%, respectivamente), mientras que
el grupo de edad de 20 a 39 afios son los que

mas conocen la campana, seguidos del grupo

I Casisiempre

B Aveces [ Casinunca

de 40 a 59 y por ultimo el grupo de 60 y més
(cuadro 55).

En la figura 42, de manera general, se puede
observar que la mayoria de la poblacion que
mencioné conocer la campafia, tanto a nivel
nacional como por localidad y region, considera
que el principal proposito de ésta es promover un
estilo de vida saludable seguido de mantenerse
activo o asistir al médico. Sélo un porcentaje
pequeno en todos los rubros considerd que el
principal propdsito de la campana era cuidar el
medio ambiente, o no sabia o no respondié.

De la poblacién que mencioné conocer la
campaiia, sé6lo le han proporcionado informa-
cion de la misma 20.2% a nivel nacional. Entre
los hombre y mujeres, éstas ultimas reportaron
en mayor proporciéon haber recibido informa-
cion de la campana (21.9%) en comparacion

con los hombres (18.0%), mientras que los
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B Cuadro 55
Porcentaje de la poblacion conoce la campana Chécate, Midete, Muévete,
por localidad, region, sexo y grupo de edad

Muestra Expansion
. % 1C95%
n N (miles)
Nacional 8458 69939.22 574 (55.1,59.7)
Localidad
Urbano 4318 5421663 614 (58.8,64)
Rural 4140 1572259 437 (39.7,47.8)
Region
Norte 1858 14 580.59 520 (47.8,56.2)
Centro 2723 23199.90 59.7 (55.9,63.3)
Cd. Méx. 1005 12 266.05 736 (684 ,783)
Sur 2872 19892.68 488 (44.3,533)
Sexo
Hombres 2867 3325344 535 (50,57)
Mujeres 5591 36 685.78 61.0 (584 ,634)
Grupo de edad
20a39 3563 35930.14 63.7 (60.8, 66.5)
40a59 3021 22794.58 58.1 (54.8,61.4)
60 0 mas 1874 11214.50 36.0 (31.8,404)
Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
H Figura 42
Porcentaje de la poblacion que identifica el propésito de la campaina
Chécate, Midete, Muévete, por localidad y region
%
80
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Nacional Urbano Rural Norte Centro Cd. Méx. Sur
Localidad Region

W Asistir al médico

[ | Promover un estilo de vida saludable

I Cuidar el medio ambiente

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

[ Mantenerme activo

No sabe o no responde



Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 =

107

B Cuadro 56
Porcentaje de la poblacion a la que le han proporcionado informacion relacionada con la campana
Chécate, Midete, Muévete, por localidad, region, sexo y grupo de edad

Mu:stra E;'::::::;‘ % 1C95%

Nacional 4096 40 162.68 20.2 (17.7,229)
Localidad

Urbano 2385 33 290.66 16.7 (16.7,22.6)

Rural 1711 6872.01 194 (194, 285)
Region

Norte 881 7 585.96 203 (15.2,26.6)

Centro 1386 13 845.26 21.2 (16.9,26.2)

Cd. Méx. 636 903033 17.8 (124 ,24.8)

Sur 1193 970112 209 (174 ,24.9)
Sexo

Hombres 1175 17 798.21 18.0 (146,21.9)

Mujeres 2921 22 36447 219 (19.3,248)
Grupo de edad

20a39 2117 22 879.29 17.0 (14.2,20.2)

40 a 59 1462 13248.10 244 (20.6,28.5)

60 0 mas 517 4035.28 246 (18.6,31.7)

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

grupos de edad de 40 a 59 y 60 o mas anos
recibieron informacién en mayor proporcion
(49%) y solo 17.0% del grupo de edad de 20
a 39 afos. La distribucion porcentual en loca-
lidad urbana y rural fue de 16.7 y 19.4%, res-
pectivamente. Entre las distintas regiones del
pais, en el Centro se encontré un porcentaje
ligeramente mayor de poblacién que ha reci-
bido informacion relacionada con la campaia
(21.2%), en comparacién con la region Sur
(20.9%), Norte (20.3%) y Ciudad de México
(17.8%) (cuadro 56).

A nivel nacional, esta informacion ha sido
proporcionada principalmente en los centros de
salud (44.5%) y en el IMSS (38.2%), mientras que
en el resto de la poblacion se le proporciond en es-
pacios publicos (8.3%), en el ISSSTE (2.8%) u otro
(12.9%). S6lo 0.7% respondi6 que en ningun lugar
le proporcionaron informacién sobre la campana.

En localidad urbana, a la mayoria se le propor-
ciond informacion en el IMSS (43.8%) seguido

de los centros de salud (38.2%), a diferencia de
localidad rural, donde predominaron los centros
de salud en 69.6% de los casos y tan s6lo 15.5%
en el IMSS. Asimismo se registré que en “otro”
lugar el 12.7% en localidad urbana y 13.8% en
localidad rural habia recibido informacion de
la campania, seguido de espacios publicos como
plazas y parques (9.0% en localidad urbana y
5.2% en localidad rural). EI 3.3% menciono que
en el ISSSTE en localidad urbana y solo 0.6% en
localidad rural. Un porcentaje muy pequefio tanto
en localidad urbana como en la rural (0.8 y 0.3%,
respectivamente) no recibieron informacion en
ningun lugar.

En cuanto al porcentaje de hombres y mujeres
que recibieron informacién en centros de salud
es de alrededor de 44% en ambos casos, mientras
que 39.7 y 37.1%, respectivamente, se les propor-
ciono informacion en el IMSS, seguido de “otro”

lugar, espacios publicos como plazas y parques y

el ISSSTE. Solo 1.3% de los hombres y 0.3% de
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las mujeres reporto no haber recibido informacién
en ningun lugar (figura 43).

De los medios de comunicacién en los que
reportan haber visto o escuchado sobre la cam-
pana, destaca la television, seguido de la radio
(figura 44). Especificamente, a nivel nacional,
88.8% reportd haber visto la campana por
television, 25.9% la ha escuchado en la radio,
aproximadamente 6% por medio de carteles en
vias publicas u otro, 2.7% por espectaculares en la
calle, 1.5% en pdginas de internety 1.1% en redes
sociales. Alrededor de 2% reporté no haberla
visto o escuchado por ningtin medio o no sabe o

no responde. Por localidad urbana y rural, 88.7

y 89.4% respectivamente, reportd haber visto la
campana en television, mientras que 27.1y 19.7%
respectivamente, en la radio. En espectaculares,
en ambas localidades, alrededor de 3% y en car-
teles en vias publicas aproximadamente 6.0%. A
diferencia de localidad rural, 1.7, 1.3 y 6.4% ha
visto la campafa en paginas de internet, redes
sociales u otro, respectivamente; contra 0.3%
en paginas de internet o redes sociales y 3.3%
en otro medio, en localidad rural. El 2.1y 3.2%
en localidad urbana y rural, respectivamente,
reporto no haber visto o escuchado la campana
en ningun medio. La mayoria de los hombres
y mujeres ha visto o escuchado la campafa en

M Figura 43
Porcentaje de la poblacién expuesta a la campaia Chécate, Midete, Muévete
a través de unidades de salud y otros espacios publicos, por localidad y sexo
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Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016
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B Cuadro 57
Porcentaje de la poblacion que considera que las campaias informativas
como la de Chécate, Midete, Muévete estan ayudando a prevenir y combatir

el sobrepeso y la obesidad, por localidad y regién

Muestra Expansion
] N (miles) % 1C95%

Nacional 4096 40 162.68 75.0 (716,78.1)
Localidad

Urbano 2385 33290.66 73.3 (694 ,76.8)

Rural 1711 6872.01 834 (785,87.4)
Region

Norte 881 7 585.96 789 (73.5,83.5)

Centro 1386 13845.26 76.0 (69.6,81.5)
Cd. Méx. 636 903033 63.2 (55.5,70.2)

Sur 1193 9701.12 81.5 (77.7 ,84.8)

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016

television (88.7 y 88.9%, respectivamente) o la
radio (30.8 y 21.9%, respectivamente), seguido de
carteles en vias publicas (6% aproximadamente
en ambos casos), otro medio (4.4 y 7.1%, respec-
tivamente), espectaculares en la calle (3.1% en
hombresy 2.3% en mujeres), paginas de internet
(2.0 y 1.0%, respectivamente) y, por ultimo, en
redes sociales (1.3 y 0.9% respectivamente). El
2.8% de hombres y 1.9% de mujeres reportaron
no haberlo visto o escuchado en ningiin medio.

En el cuadro 57 se presenta el porcentaje de
la poblacion que considera que las campanas in-
formativas como Chécate, Midete, Muévete estan
ayudando a prevenir y combatir el sobrepeso y la
obesidad. Tanto a nivel nacional como por locali-
dad y region, hubo un elevado porcentaje (75%)
que asi lo considera, mientras que en localidad ur-
bana fue de 73.3% y en localidad rural de 83.4%.
Esta cifra oscilo entre 63 y 81.5% en las distintas
regiones del pais.

En la figura 45 se presenta el total de perso-
nas que mencionaron conocer la campafia y que
asocian correctamente cada uno de los compo-
nentes del eslogan ( Chécate tiene que ver con asistir

a la clinica de salud para conocer su peso y medir la

circunferencia de su cintura, Midete hace referencia
a disminuir el consumo de grasas, aziicares y sal en
sus comidas, y Muévete se refiere a realizar ejercicio
cotidianamente), asi como todos aquellos que men-
cionaron no conocerla y asocian correctamente
cada uno de los componentes. Se observa que, a
nivel nacional, es mayor el porcentaje que asocia
correctamente el componente Chécate entre los
que conocen la campafia versus los que no la co-
nocen (53.1y 44.1%, respectivamente); en cuanto
al componente Midete fue mayor la proporcion
de los que mencionaron no conocetla y asocian
correctamente dicho componente con 13.5% en
comparacion con los que mencionaron conocerla
con 11.3%; y para el componente Muévete, 85.1%
de los que mencionaron conocer la campafa
asocian correctamente este componente versus
73.4% que mencionaron no conocer la campana.
En cuanto a localidad de residencia, urbana y
rural, se observa la misma tendencia que a nivel
nacional. Tanto para el componente Chécate como
para el de Muévete, es mayor la proporcion de los
que mencionaron conocer la campafia y asocian
correctamente ambos componentes y, entre los

que mencionaron no conocer la campana. Cabe



110 =

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016

resaltar que el porcentaje que asocia correctamente
el componente Midete es mayor en los que men-
cionaron no conocerla (13.2 vs.11.2% en localidad
urbana y 14.2 vs. 11.6% en localidad rural).

Al comparar el porcentaje de la poblacion que
menciond cudl es la accion mas importante en este
momento para mejorar su salud, se puede apreciar
que la primera opcion a nivel nacional es la de
disminuir el consumo de grasas, azdcares y sal en
sus comidas (38.7%), en segundo, realizar ejercicio
cotidianamente (30.3%) y en tercer lugar asistir a
la clinica de salud para conocer su peso y medir

la circunferencia de su cintura (30.3%). Mientras
que la primera opcion para las mujeres (43.4%) fue
disminuir el consumo de grasas, aztcares y sal en
sus comidas, para los hombres ésta fue la segunda
opcion (33.4%). Realizar ejercicio cotidianamente
para los hombres fue la primera opcién y para las
mujeres la tercera (35.4 y 25.7%, respectivamente).
Por tltimo, asistir a su clinica de salud para conocer
su peso y medir la circunferencia de su cintura fue
la segunda opcién para las mujeres con 29.8% en
tanto que para los hombres represent la tercera
opcién con 30% (figura 46).

M Figura 44
Porcentaje de la poblacién expuesta a la campaiia Chécate, Midete, Muévete
a través de diversos medios de comunicacién, por localidad, y sexo
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M Figura 45

Porcentaje de la poblacién que mencioné conocer y no conocer la campafa y asocia correctamente
cada uno de los componentes del eslogan de la campaifa Chécate, Midete, Muévete, por localidad
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M Figura 46
Porcentaje de la poblacién que le parecio
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En México el aumento de la masa grasa, que
se manifiesta en exceso de peso (sobrepeso
y obesidad), es el problema nutricional mas
frecuente en la poblacion escolar, adolescente y
adulta. El aumento en la prevalencia combinada
de sobrepeso y obesidad (SP+QO) durante las tres
ultimas décadas es preocupante por los efectos
adversos del exceso de peso en la salud.

Un problema de tal magnitud demanda
acciones inmediatas para detener su avance. La
prevencion del exceso de peso reclama acciones
integrales y coordinadas entre el gobierno, orga-
nizaciones comunitarias, escuelas, la familia, los
profesionales de la salud y la industria.*

En México, el Gobierno ha respondido a este
grave problema de salud con el desarrollo y puesta
en marcha de una politica nacional de prevencion
de obesidad y sus comorbilidades que reconoce el
origen multicausal del problema denominada: Es-
trategia Nacional para el Control y la Prevencion
del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes® que
tiene como antecedente al Acuerdo Nacional de
Salud Alimentaria (ANSA, 2010), el cual fue un
esfuerzo de caracter multisectorial, que incluyd
los diversos niveles de gobierno, a la industria
alimentaria y a la academia.

Asimismo, y como base de la evaluacion de la
Estrategia Nacional para el Control y la Preven-
cion del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes, se
realiza la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
de Medio Camino 2016, enfocada primordial-
mente en aportar informacidon que permita
conocer la magnitud, distribucion y tendencias
del sobrepeso y la obesidad y las enfermedades

cronicas relacionadas con la nutricion, la evolu-

6. Conclusiones

cion de los factores de riesgo y el desempefio de

la estrategia.
Hogar

La informacion obtenida en la ENSANUT MC
2016 muestra el incremento presentado en la
proporcién de los habitantes del pais que cuentan
hoy en dia con algiin esquema de proteccion en
salud. Ha sido de vital importancia lograr que
los hogares con menos recursos cuenten con esta
proteccion, ya que en el analisis de los datos se
observo que ha ido en aumento el numero de
personas afiliadas al Seguro Popular y con ello,
se confirma el progreso del Sistema de Proteccion
Social en Salud.

De manera general se observa que cuatros
anos después de la ENSANUT 2012 hay un ligero
aumento en la asistencia escolar a nivel primaria
y secundaria, asi como mayor numero de perso-
nas bilingties que hablan una lengua indigena y
espanol. Asimismo, se observd una mejoria en
las condiciones de la vivienda, tal es el caso del
acceso al agua entubada dentro de la vivienda.

A pesar de estos resultados, se requieren
acciones dirigidas a universalizar el derecho a la
proteccién de la salud, a la educacion y el acceso

alos servicios de agua potable, drenaje y vivienda.
Enfermedades cronicas en adultos

En la ENSANUT MC 2016 la prevalencia de
diagnostico médico previo de diabetes en adultos
fue de 9.4%, siendo ligeramente mayor en las

mujeres y en las localidades urbanas. E1 87.8% de
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los diabéticos estin bajo tratamiento médico para
controlar su enfermedad. En el ultimo ano15.2%
de los diabéticos tuvieron medicion de hemog-
lobina glicosilada, 4.7% de microalbuminuria,
y 20.9% revision de pies. La complicacion mas
frecuente entre las personas con diabetes fue la
vision disminuida (54.46%), seguida de ardor,
dolor o pérdida de la sensibilidad en la planta de
los pies (41.17%). El 46.4% de los diabéticos no
realiza medidas preventivas para evitar o retrasar
alguna complicacion por la enfermedad.

A pesar de que hay un incremento en la
proporcion de adultos diabéticos a los que se
les realizaron determinacion de hemoglobina
glicosilada y se les revisaron los pies en el afio
previo, con respecto a la ENSANUT 2012 (9.6 y
14.6%, respectivamente),” los resultados de esta
encuesta de medio camino nos muestran que la
vigilancia médica y prevencion de complicaciones
especificados en la NOM-015-SSA2-2010 para la
prevencion, tratamiento y control de la diabetes
mellitus,’® estin aun lejos de alcanzarse. Dicha
NOM indica que la medicién de hemoglobina
glicosilada debe realizarse al menos una vez al ano
y que la revision de pies debe realizarse en cada
visita al médico que lleva el control del paciente
diabético. La prevalencia de la determinacién
de microalbuminuria es ligeramente menor a las
estimaciones obtenidas en la ENSANUT 2012
(4.8%), proporcion muy inferior a las recomen-
daciones incluidas en la NOM-015-SSA2-2010.

Al 28% de los adultos que les han medido
colesterol en sangre les han dado un diagnoéstico

médico de hipercolesterolemia.
Hipertension arterial

Los resultados de la ENSANUT MC 2016, indi-
can que 25.5% de los adultos mexicanos tienen
hipertension arterial, de los cuales, un poco més

de la mitad conocia su diagnostico al momento

de realizar la encuesta. De los adultos con diag-
nostico médico previo de hipertension, casi la
mitad tenfa valores de tension arterial arriba de
los considerados en control.

Debido a que para medir la tension arterial en
la ENSANUT MC 2016 se utiliz6 el esfigmomano-
metro digital Omron HEM-907 XL, mientras que
en la ENSANUT 2012 se usé un baumanometro
de mercurio, las prevalencias de hipertension
arterial definidas por hallazgo de la encuesta no
son comparables. Debe considerarse que en este
reporte se presentan para la ENSANUT 2012 las
prevalencias ajustadas de hipertension arterial
definidas por hallazgo, y por ello estas prevalencias
difieren de lo reportado en publicaciones donde
no se hizo el ajuste. A pesar de estas limitantes
descritas por el cambio de baumanometro utiliza-
do, se considera que en la ENSANUT MC 2016
se cuenta con una mejor estimacion de los valores
de tension arterial a nivel poblacional porque se
utilizé un baumandmetro menos susceptible al
error de medicion del encuestador.

Al comparar la prevalencia ajustada de hiper-
tension arterial en el afio 2012 con la prevalencia
de hipertensién en el 2016, se observa que no han
ocurrido cambios estadisticamente significativos.
Sin embargo, debido a que actualmente 17.3 mi-
llones de adultos mexicanos tienen hipertension,
es necesario mejorar las estrategias de prevencion,

diagnostico y tratamiento oportuno.
Calidad de la atencion

La informacién sobre la calidad de atencion
proporcionada a personas adultas (20 afios y
mas) con diagndstico previo de diabetes, hiper-
tension y/o dislipidemia, muestra que para el
2016, el 74% de la poblacion que presenta en-
fermedades cronicas acude a servicios curativos
y ambulatorios para recibir atencién a estos

padecimientos cronicos.



El tiempo de espera para recibir consulta
en 2016 es de una mediana de 30 minutos y
un promedio de 71 minutos, lo cual muestra
un incremento en relacion al 2012 (mediana
12 minutos y promedio 58 minutos), lo que
podria deberse a que existe un mayor acceso a
los servicios de salud.

Destaca que el nivel de surtimiento de
medicamentos resulta ligeramente superior
en la estimacion puntual al observado para la
poblacion total de usuarios en 2012, si bien se
traslapan los intervalos, lo que sugiere que no
hay diferencias en el periodo al contrastar a estos
dos grupos.** Asimismo, las cifras de surtimiento
son menores a las reportadas en los estudios de
satisfaccion de usuarios del SPSS y del IMSS,
mismas que se realizan en los establecimientos
al finalizar la consulta, por lo que son diferencias
esperables.®

En lo general, la percepcién de los usuarios
favorece a los servicios privados. Los usuarios
consideran que las condiciones de los servicios
privados son mejores en promedio que las de
los servicios publicos. Asimismo, un mayor
porcentaje de usuarios consideran que la utili-
zacion de los servicios privados se traduce en
mejoras en el estado de la salud en compara-
cién con los servicios publicos, lo que es con-
sistente con la informacion de la ENSANUT
2012.%°

Entre los servicios publicos, el reto principal
con relacion a la percepcion sobre la efectividad
de los mismos es para los de seguridad social,
para los cuales el nivel de satisfaccion es menor.
Esto ocurre no obstante que se reportd en mayor
porcentaje que entregaron todos los medica-
mentos prescritos. Esto sugiere que la entrega
de medicamentos no es ya el principal elemento
en la satisfaccion de los usuarios, y que ésta no
incide de forma definitoria en la valoracion de

la efectividad de los servicios de salud.
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Estado de nutricion

La evaluacion del estado de nutricion de la po-
blacion se realizd a través del analisis del peso y
la estatura para cada grupo de edad. En especial
al grupo de adultos se anadi6 el anilisis de la
circunferencia de cintura como un indicador de
obesidad abdominal.

Aunque se observa una tendencia a la dis-
minucion de la prevalencia combinada de so-
brepeso y obesidad en los nifios en edad escolar,
particularmente en los de sexo masculino, este
descenso no fue estadisticamente significativo,
lo que sugiere al menos una estabilizacion de la
prevalencia desde 2006.

El analisis comparativo por tipo de locali-
dad de residencia muestra que los escolares que
habitan en las localidades urbanas presentaron
una reduccion de 2.5 puntos porcentuales de
2012 a 2016, no siendo asi para los que viven en
localidades rurales, los cuales aumentaron la pre-
valencia de sobrepeso mas obesidad en 3 puntos
porcentuales en el mismo periodo de tiempo. La
detencion en los incrementos de la prevalencia en
escolares, podria deberse a las diferentes acciones
que se llevan a cabo como parte de la politica de
salud que ha implementado el gobierno de Méxi-
0.’ Sin embargo, para llegar a una conclusion
contundente se requiere un andlisis detallado que
incluya otras variables que permitan analizar el
origen multicausal del problema del sobrepeso y
la obesidad en la poblacion infantil. Por otro lado,
se deben enfatizar acciones para la prevencion y
control del sobrepeso y la obesidad en poblacio-
nes rurales.

Para los adolescentes, el exceso de peso
en 2016 es de 1.4 puntos porcentuales mayor
(36.3%) que el estimado en 2012 (34.9%), sin
embargo, la diferencia no es estadisticamente
significativa. A pesar de esta aparente estabiliza-

cion de la prevalencia combinada de sobrepeso y
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obesidad, es importante sefialar que la encuesta
del 2016 tiene un tamafio de muestra inferior a
las del 2006 y 2012, lo que resulta en intervalos
de confianza amplios alrededor de las prevalen-
cias. Ademads, la distancia entre las encuestas
comparadas es de solo 4 afios. Es posible que, de
mantenerse la tasa de aumento registrada en los
adolescentes entre 2012 y 2016, en la encuesta
del 2018, la cual esta planificada para tener un
tamafio de muestra similar a las de 2006 y 2012,
el aumento en las prevalencias pueda alcanzar la
significancia estadistica.

A pesar de la aparente estabilizacion en el
crecimiento de la prevalencia combinada de so-
brepeso y obesidad, ésta es una de las mas altas
en el mundo, por lo que se requiere redoblar
esfuerzos en las estrategias de prevencion.

Las mujeres actualmente tienen una prevalen-
cia mayor tanto de sobrepeso como de obesidad
con respecto a los hombres, al igual que lo ocurrido
en 2012. Mas aun, entre 2012 y 2016 las adoles-
centes aumentaron la prevalencia de sobrepeso
en 2.7 puntos porcentuales, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa. La prevalencia de
obesidad no difiere entre ambas encuestas.

Al igual que con la poblacion en edad esco-
lar, se observo un aumento de més de 8 puntos
porcentuales en la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad en los adolescentes que
residen en localidades rurales de 2012 a 2016.

Dadas las graves consecuencias a la salud que
acarrea el exceso de peso en la poblacion escolar y
adolescente es imprescindible enfatizar y sostener
acciones de activacion fisica y educacion nutricio-
nal que permitan mantener un IMC saludable en
toda la poblacion. Atencion especial requieren las
zonas rurales y las mujeres adolescentes.*

Con respecto a los adultos, los resultados de
la ENSANUT MC 2016 indican que 72.6% de
ellos tienen sobrepeso u obesidad. Esta preva-

lencia es mayor en mujeres que en hombres y es

similar entre los grupos de 30 a 79 anos de edad.

En los hombres de 20 o mas afios de edad, la
prevalencia conjunta de sobrepeso y obesidad no
tuvo cambios en los ultimos cuatro afos (2012
a 2016), lo cual contrasta con el incremento
anualizado (+1.6% por afo) que ocurrié entre
los afios 2000 y 2006. En las mujeres de 20 a 49
anos de edad, la prevalencia conjunta de sobre-
peso y obesidad ha tenido en los ultimos diez
afnos (2006 a 2016) una reduccién en la velocidad
de aumento anualizado (0.6% por afo), que es
inferior a la presentada durante el periodo de
1988 a 2006 (5.9% por ano). A nivel mundial
se han propuesto diversas explicaciones sobre
este fenomeno. Entre las principales destacan las
siguientes: a) equilibrio de saturacion: existe un
porcentaje de poblacion con alta susceptibilidad
a desarrollar peso excesivo, que constituye el
techo en la prevalencia al que llego la poblacion
mexicana, b) efecto de intervenciones: los factores
de riesgo inmediatos se han modificado como
resultado de acciones gubernamentales de regula-
cion y prevencion. Para confirmar estas hipotesis
se requieren andlisis detallados a nivel nacional
y de la evaluacion del impacto de programas
implementados durante este periodo de estudio.

A pesar de que la prevalencia conjunta de
sobrepeso y obesidad en los adultos mexicanos
se ha mantenido en los ultimos diez afos, debe
destacarse que es una de las mas altas a nivel
mundial. El sobrepeso junto con la obesidad
afectan a 7 de cada 10 adultos y esto representa
un serio problema de salud publica. Por ello, es
indispensable sumar esfuerzos para disminuir
estas prevalencias y aminorar el efecto negativo
sobre la incidencia de enfermedades cronicas
no transmisibles. Es importante mantener al
sobrepeso y la obesidad como una prioridad en
la agenda nacional de salud.

En suma, al observar las prevalencias com-

binadas de sobrepeso y obesidad disponibles



en México desde 1988, se observa para todas
las edades una disminucién en las tasas de
incremento entre 2012 y 2016. En el caso de los
ninos en edad escolar la tendencia parece haberse
aplanado desde 2006. En adolescentes parece que
se mantiene un pequeno incremento después de
2006, menor que en los periodos previos, pero
que no alcanza significancia estadistica entre
2012 y 2016, posiblemente porque el tamafno de
la muestra en 2016 es relativamente pequenio. En
adultos no se registré un aumento estadisticamen-
te significativo entre 2012y 2016. La ENSANUT
del 2018, planeada para tener un tamano de
muestra similar al de 2012, permitira corroborar
si las tendencias de aumento del sobrepeso y la
obesidad se han detenido. Preocupa, sin embargo,
el aumento en prevalencias observado en mujeres
y en zonas rurales.

Atn si se corrobora la detencion en el
crecimiento de la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad, es importante sefalar que
las prevalencias en México son muy elevadas y
que la severidad de la obesidad ha aumentado,

particularmente en mujeres.
Actividad fisica

La prevalencia de inactividad fisica en adultos y
adolescentes no mostrod cambios significativos de
2012 a 2016. La prevalencia de 2 horas o menos
al dia frente a pantalla disminuyo 5.6 puntos
porcentuales en niflos y 5.7 puntos porcentuales
en adolescentes de 2006 a 2016. Los resultados
indican que mas de 80% de los nifos entre 10y
14 afos no cumple con las recomendaciones de
actividad fisica.

De acuerdo con un estudio publicado en
2015 que describe la tendencia y prevalencia de
actividad fisica en nifios y adolescentes (entre
11y 15 afios) de 32 paises, la prevalencia fue de

18.6%, siendo mayor en ninos.** Este hallazgo
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es similar a lo que se encontro en esta encuesta,
en donde unicamente 17.2% de los nifios entre
10y 14 afios cumple las recomendaciones de ac-
tividad fisica. Se ha documentado ampliamente
que las nifias tienen menores niveles de actividad
fisica que los nifos, lo cual coincide con los ha-
llazgos de esta encuesta, donde la proporcion de
actividad fisica fue significativamente menor.*’

Asimismo, se observa un aumento en la
proporcion de adolescentes entre 15 y 19 afos
que reportaron una actividad fisica adecuada
(56.7 a 60.5%). Entre las razones que podrian
explicar este aumento, se encuentra una ligera
disminucion de tiempo frente a pantalla, y el
aumento de programas recreativos masivos en
algunos de los estados (ejemplo: programa de
ciclovias recreativas con alta participacion de

# sin embargo, hasta la fecha

adultos jovenes),
hay poca informacién que describa la prevalencia
y tendencia en este grupo de edad. Aunque la
proporcion de participantes que reportan niveles
de actividad fisica adecuados parece haber aumen-
tado en los ultimos 3 afos, se debe de considerar
que casi 40% de los adolescentes no cumple con
la recomendacion de actividad fisica.

Entre las limitaciones para comparar el
tiempo frente a pantalla de los participantes en
esta encuesta con ediciones anteriores, se debe
tomar en cuenta el cambio en el instrumento
de 2006 a 2012; en 2006 se preguntd tiempo
frente a television y peliculas en DVD, mientras
que en 2016 se hace referencia a ambas en una
misma pregunta.

En la actualidad se sabe que el uso de cuestiona-
rios de auto reporte produce sobre estimacién de los
niveles de actividad fisica al comparar con métodos
objetivos como los acelerometros.*> Con el fin de
ajustar este sobrereporte,, en 2013 Hallal y colabo-
radores,* junto con la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), desarrollaron una ecuacion utilizando

datos de mas de 120 paises, incluido México. En esta
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publicacion se observa que 20% de los mexicanos
son considerados fisicamente inactivos comparado
con 17.8% en Chile, 19.6% en Ecuador, 25.9% en
Brasil, 35.8% en Argentina, 22.1% en Paraguay,
26.2% en Uruguay, 20.3% en Canad4, y 25.4% en
Estados Unidos.

En México, utilizando una ecuacion de ajuste
obtenida de una muestra de adultos de la Ciudad
de México, se encontrd que las personas que
no cumplen con la recomendacion de la OMS
(realizar 150 minutos por semana de actividad
fisica moderada-vigorosa o 35 minutos diarios de
actividad fisica moderada-vigorosa en 4 diferentes
dominios de actividad fisica moderada-vigorosa)
en 2012 fue de 19.4% (IC95% 18.1%, 20.7%),*
similar a lo reportado en el observatorio global de
actividad fisica OMS (20%), y de 16.8% (IC95%
15.0%, 18.7%) en 2016. Sin embargo, aunque se
observo una ligera y no significativa reduccion en
aquellos que cumplen con ésta recomendacion,
mds de 47% de la poblacion realiza menos de 2
horas por dia de actividad fisica en lapsos minimos
de 10 minutos incluyendo transporte, labores
domésticas, trabajo y actividad en tiempo libre.

Hasta la fecha no existen puntos de corte de
tiempo frente a pantalla para adultos. Muchos
estudios han utilizado el mismo punto de corte
que para nifos (no pasar mas de 2 horas diarias
frente a una pantalla),*® otros han observado que el
pasar 5 o mds horas de tiempo frente a pantalla esta
asociado con un riesgo aumentado de mortalidad,
incluso en los adultos més activos.* Sin embargo,
la evidencia sigue siendo inconsistente.

La disminucion de la prevalencia de inactivi-
dad fisica se podria atribuir al aumento de progra-
mas masivos de actividad fisica como el programa
muévete en bici y las carreras masivas cada fin de
semana, que ademas contribuyen a disminuir el

tiempo sedentario (tiempo frente a pantalla).

Diversidad de la dieta a partir
del cuestionario de frecuencia
de consumo de alimentos

Escolares

Para la poblacion de nifios escolares la diversidad
de grupos de alimentos recomendables fue similar
entre localidades de residencia y para grupos de
alimentos no recomendables fue mayor en loca-
lidad urbana. La region Norte tuvo la diversidad
mas alta de grupos de alimentos recomendables y
no recomendables y la region Cd. Méx la m4s baja
en cuanto a recomendables. Las diferencias mas
importantes de consumo de grupos de alimentos
se encontraron al estratificar por region, aunque
las diferencias no fueron significativas.

Una dieta diversa que incluya diferentes
grupos de alimentos puede proveer de todos los
componentes basicos para la nutricion: la energia,
los macronutrientes; los micronutrientes, entre
otros. La diversidad dietética es especialmente
importante en poblaciones vulnerables, como
familias viviendo en pobreza y poblaciones indige-
nas que pueden enfrentar periodos de escasez de
alimentos.”® En promedio, los escolares del area
urbana tuvieron una mayor diversidad dietética
que los escolares del area rural para grupos de
alimentos recomendables y no recomendables;
aunque esto pudiera deberse a un acceso mas
elevado a mayor numero de alimentos, esta dife-
rencia no fue importante. En cambio, el consumo
de leguminosas fue mas elevado y de manera
importante en el drea rural en comparaciéon con
el 4rea urbana. Es de esperarse que el consumo
de leguminosas sea mas elevado en la poblacion
rural, ya que se trata de cultivos no perecederos,
de facil acceso. Ademss, las leguminosas tienen

un elevado aporte nutrimental de proteinas vege-



tales, aminoacidos y otros nutrientes esenciales,
por lo que actualmente se fomenta su consumo
como parte de una agricultura sostenible.’! Este
es un resultado positivo, ya que la poblacion
rural tiene en muchas ocasiones falta de acceso
a otras fuentes de proteina, por lo que se vuelve
especialmente importante el consumo de este
grupo de alimentos.

La region Norte muestra la diversidad dietética
mids elevada, asi como un porcentaje de consu-
midores de grupos de alimentos recomendables
como las leguminosas, huevo y agua también mds
elevado, no obstante, es la region con el consumo
mds bajo de verduras y el mas elevado de carnes
procesadas, las cuales han sido catalogadas como
carcinogenas para el ser humano.’> A pesar de
que la region Ciudad de México tuvo el consumo
mids elevado de verduras y lacteos, también tuvo
los consumos mds bajos de leguminosas, agua,
huevo y el consumo mas alto de bebidas lacteas
endulzadas. Es importante recordar que una mayor
diversidad dietética de grupos no recomendables
indica, en este caso, acceso a un mayor numero
de alimentos diversos, que no son recomendables
para el consumo cotidiano en escolares, como es el
caso de carnes procesadas, cereales dulces, bebidas
lacteas y no lacteas endulzadas, dulces, botanas,
postres, comida rdpida y antojitos mexicanos.

En el caso de las bebidas no lacteas endulzadas,
aunque su consumo no fue diferente al comparar
por localidad de residencia y region geografica, el
consumo observado en la poblacion escolar fue
elevado en todos los estratos. El consumo de bebi-
das endulzadas ha sido asociado con obesidad en
nifios,”® ademas, el comité de expertos que emitio
las recomendaciones de bebidas para la poblacion
mexicana las identific6 como no recomendables
para su consumo,”* por lo que se debe continuar
con las estrategias para reducirlo.

Este analisis tiene algunas limitaciones: se

presentan medias de consumo de grupos de
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alimentos y no la clasificacion de todos los ali-
mentos reportados como consumidos, lo cual
podria resultar en una falta de comparabilidad
con otros estudios. Sin embargo, también se
presenta el porcentaje de consumidores de los
grupos de alimentos, al respecto, la Organizacion
de las Naciones Unidas para la Alimentacién y la
Agricultura (FAO, por sus siglas en inglés), men-
ciona que el utilizar el porcentaje de personas que
consumen cada grupo de alimentos también es un
enfoque de analisis de la diversidad alimentaria y
puede utilizarse como medida puntual.® Existen
estudios que sugieren que el puntaje de diversidad
dietética puede ser utilizado como un indicador
rapido y sencillo para medir adecuacion de mi-
cronutrientes, no obstante, la comparabilidad
con otros estudios depende de la herramienta y
el método que se haya utilizado para determinar
el puntaje.”

Por otro lado, el presente analisis fue realizado
a partir de un cuestionario de frecuencia de con-
sumo y no de un recordatorio de 24 horas como
lo sugiere la FAO,"® con lo cual se puede estar
subestimando el consumo de algunos grupos de
alimentos ya que en el cuestionario de frecuencia
de consumo se pregunta por el consumo de un
listado especifico de alimentos. No obstante, el
andlisis fue realizado tomando en cuenta Unica-
mente 7 grupos de alimentos recomendables y
6 grupos de alimentos no recomendables para
consumo cotidiano, que fueron creados con base
en el listado de alimentos del cuestionario.

Finalmente, es importante recordar que el
presente andlisis es descriptivo, por lo que no se
presentan asociaciones de ningun tipo, por ende,

los resultados deben interpretarse como tal.
Adolescentes

Para la poblacion de adolescentes, se encon-

traron pequenas diferencias en el numero de
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grupos de alimentos recomendables y no re-
comendables entre drea urbana y rural, siendo
menor el ndmero en 4rea rural. En cuanto al
analisis por region hay diferencias en el consu-
mo de grupos de alimentos, pero las diferencias
no son significativas. Por lo anterior, si bien la
poblacion adolescente mexicana consume un
numero considerable de grupos de alimentos,
es importante tomar en cuenta que algunos de
los grupos consumidos por proporciones altas
de adolescentes corresponden a alimentos no
recomendables como son las bebidas no ldcteas
endulzadas, tales como el refresco, jugos indus-
trializados, aguas de sabor endulzadas, botanas,
dulces, postres y cereales dulces, carnes procesa-
das, los cuales aportan cantidades importantes
de aztcares, grasas y sodio; que a su vez estan
asociados a un mayor riesgo de desarrollo de
sobrepeso, obesidad y enfermedades cronicas
como diabetes e hipertension, entre otras. Este
tipo de asociaciones entre diversidad de la dieta
y enfermedades cronicas han sido reportadas
previamente en poblacion adulta.’®®

Por otro lado, es importante enfatizar que
esta aproximacion solo nos permite identificar
los grupos de alimentos consumidos por la po-
blacion, pero no su contribucién a la dieta. En
ese sentido, es importante enfatizar que si bien
casi 83% de los adolescentes reportaron consu-
mir agua 7 dias de la semana, sera importante
identificar si ésta se consume en la cantidad reco-
mendada; casi similar es el referente a las frutas
y verduras, ya que se ha reportado previamente
que una baja proporcion de la poblacion mexi-
cana alcanza la recomendacion en el consumo
de este grupo de alimentos.”

Otro aspecto importante a revisar es el acceso
a grupos de alimentos recomendables para el
consumo, ya que se detectaron menores porcen-
tajes de adolescentes que los consumen en zonas

rurales y en el sur del pais.

Se recomienda fortalecer las estrategias para
la reduccion de la fraccion de la poblacion que
consume bebidas endulzadas (licteas y no lacteas)
asi como alimentos de alta densidad de energia
y bajo aporte de nutrimentos como las botanas,

dulces, postres y comida rapida.
Adultos

Para la poblacion de adultos, se encontraron dife-
rencias significativas entre drea urbanay rural en
la diversidad de grupos de alimentos recomenda-
bles y no recomendables, siendo mayor en ambos
casos el area urbana. Ademds, comparado con los
nifios escolares y adolescentes, la poblacion de
adultos tuvo una mayor diversidad de alimentos
recomendables y una menor diversidad de ali-
mentos no recomendables. La diversidad de la
dieta aumenta la probabilidad de cubrir la ade-
cuacion de nutrimentos en la poblacion adulta,®
ademads de ser un indicador de la dieta general, la
alta diversidad dietética se ha asociado a un mayor
consumo de vitaminas y fibra, sin embargo, una
alta diversidad dietética también contribuye a un
mayor consumo de calorias.®!

Cuando se analizan los grupos de alimentos
se observa que el mayor consumo generalizado
se encuentra en el area urbana. Esta diferencia
es mayor en los alimentos considerados como
no recomendables excepto en el consumo de
bebidas no lacteas azucaradas, donde el con-
sumo es mayor en el area rural. En cuanto a
grupos de alimentos considerados saludables,
en el 4rea rural es mayor el consumo del grupo
de leguminosas y de agua simple.

En el area urbana las dietas estan aumentando
su contenido de grasa total, grasa saturada y azt-
cares; cambios que gradualmente se observan en
el area rural.®?

Los consumos por region del pais son muy

diversos: mientras que en el norte se registr6 la



menor prevalencia de consumo de los grupos de
verduras y frutas también es donde se consumen
més grupos de alimentos fuente de proteina como
las leguminosas, carnes, huevo y lacteos. Del
mismo modo, es en esta region del pais donde
se observan los mayores consumos de grupos de
alimentos no recomendables como las carnes
procesadas y las bebidas no lacteas endulzadas.

Por otro lado, es en la region sur donde se
reportan de manera general los menores consu-
mos de grupos de alimentos recomendables y
de grupos de alimentos no recomendables, con
excepcion de las bebidas no lacteas endulzadas,
pues esta region es la que ocupa el segundo lugar
de consumo en el pais.

Las regiones Centro y de la Ciudad de México
son las regiones que muestran consumos muy
similares entre si: la Ciudad de México registra
los consumos mas altos de verduras, frutas, carnes
y lacteos, en cuanto al consumo de los grupos de
alimentos no recomendables es en esta region
donde se registran los valores més altos de con-
sumo de comida rdpida y antojitos mexicanos,
botanas, dulces y postres, cereales dulces y bebidas
lacteas endulzadas.

Estos consumos refuerzan que en las dreas
urbanas es donde las dietas son mas altas en nu-
trimentos perjudiciales para la salud, tales como
grasas y azucares.

De manera que la diversidad dietética puede
no reflejar una alimentacion saludable debido a
la inclusion de grupos de alimentos densamente
energéticos.®’

Del mismo modo, estos grupos de alimen-
tos considerados como no saludables se han
relacionado con efectos adversos a la salud de
la poblacién, tales como sobrepeso u obesidad y

enfermedades cronicas.®+%°
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Percepcion sobre obesidad, comporta-
miento alimentario y actividad fisica

La ENSANUT MC 2016 encontré que una gran
parte de la poblacion mexicana adulta (mas de
60%) considera que se alimenta de manera sa-
ludable y que es fisicamente activa. El beneficio
principal de alimentarse saludablemente y de
hacer actividad fisica que indico la poblacion
encuestada es el sentirse bien fisica y emocio-
nalmente.

Mis de 70% de la poblacién mexicana re-
porta sentirse capaz o muy capaz de alimentarse
de manera saludable (comer cinco frutas y ver-
duras al dia, tomar un vaso o menos de bebidas
azucaras a la semana). No obstante, solamente
27% se ubica en las etapas de cambio de accién y
mantenimiento en relacion al consumo de frutas y
verduras. Estos datos contrastan con las barreras
percibidas por la poblacion para alimentarse salu-
dablemente; con m4s de la mitad de la poblacion
sefialando la falta de dinero para comprar frutas
y verduras como impedimento, y una gran alta
proporcion indicando la falta de tiempo y de
conocimiento para preparar alimentos saludables
como obstaculo.

Casi 85% de la poblacion se siente capaz o
muy capaz de realizar 30 minutos de actividad
fisica diariamente, lo que coincide con la alta
proporciéon de personas (casi 60%) que se ubico
en las etapas de accién y mantenimiento en relacion
con la actividad fisica. Asi parece que la poblacion
mexicana se siente mas capaz de realizar actividad
a diario que de cumplir con la recomendacion
de consumo de frutas y verduras. Sin embargo,
cabe destacar que la falta de tiempo y de espacios
adecuados se reportan como barreras principales

para la realizaciéon de actividad fisica.
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Los resultados de la ENSANUT MC 2016
muestran que practicamente la totalidad de la
poblacion (97.5%) piensa que el tener obesidad
es problematico, mientras que 98.4% encuentra
que la obesidad en México es un problema muy
grave o grave. Esto demuestra que la poblacion
mexicana es consciente de los riesgos de la
obesidad. Si bien casi la mitad de la poblacién
(48.4%) se categoriza con sobrepeso, solamente
6.7% se categorizd con obesidad; lo que contrasta
con 33% de la poblacién que piensa que en los
proximos cinco afos es probable o muy probable
que desarrolle obesidad.

Asimismo se encontrd que una gran parte
de la poblacién (cerca de 70%) identifica co-
rrectamente los factores comportamentales rela-
cionados con el desarrollo de la obesidad (falta
de actividad fisica, consumo de alimentos altos
en azlcar y grasas, falta de consumo de frutas
y verduras) asi como sus consecuencias (cerca
de 90% de la poblaciéon indico que favorece el
desarrollo de diabetes, algunos tipos de cancer,
dificultades para respirar, presion alta, enfer-
medades del corazén e infartos, asi como baja
autoestima y depresion). Este puede ser uno de
los resultados favorables de la campana “Chécate,
Midete, Muévete " de la Secretaria de Salud cuyo
objetivo es aumentar la concienciacién sobre los
problemas de la obesidad y promover estilos de
vida saludables.®

Destaca la alta frecuencia de consumo de
bebidas por una parte considerable de la pobla-
cion. En el andlisis nacional, por area y regional,
més de 33% de la poblacion mexicana reporta
consumir bebidas azucaradas a diario, mientras
que aproximadamente 30% las consume varias
veces a la semana.

Se encontré que, si bien a una gran mayoria
de las personas le gustan las bebidas azucaradas
(82%) vy éstas se consumen habitualmente, la

poblacién mexicana sabe que su consumo en

exceso no es saludable (92% lo reportd) y cono-
ce las consecuencias negativas. Como se indicé
anteriormente, esto puede ser el resultado de la
exposicion a campanas de salud sobre el dafio
del consumo elevado de bebidas azucaradas, lo
cual serd pertinente analizar con detalle a través
de estudios mds complejos que permitan cruzar

las respectivas variables indagadas en la presente

ENSANUT MC 2016.

Asociacion de enfermedades del sueio
y obesidad

Las enfermedades del suefio son un problema
mundial de salud publica,” las mas frecuentes son
el insomnio, el sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAOS), la privacion cronica de sueo y
el sindrome de piernas inquietas.®®® A partir de
éstas, se pueden generar diversos daios a la salud
que incluyen enfermedades cardiovasculares y
metabolicas, asi como incremento de accidentes
automovilisticos y laborales, que en su conjunto
producen muerte prematura y disminucion de la
calidad de vida.®¢

La apnea obstructiva del suefio se caracteriza
por episodios repetitivos de obstruccion total
(apnea) o parcial (hipopnea) de la via aérea supe-
rior durante el suefio (> 5 eventos por hora, un
indice de apnea-hipopnea IAH >5) usualmente
acompanado por somnolencia excesiva diurna (o
> 15 eventos por hora atn sin sintomas).”

En 2008 se publicé informacion acerca de los
principales sintomas de suefio en un estudio po-
blacional de 4 grandes ciudades de Latinoamérica
incluida la ciudad de México donde se reporta
una prevalencia de ronquido habitual de 54.8%,
somnolencia excesiva diurna (SED) en 17.5% y
para la combinacion de sintomas ronquido, som-
nolencia y apneas fue de 4.4% en hombres y 2.4%

mujeres.”' En la presente encuesta nacional se en-

contr6 ronquido en 48.5% (IC95% 46.2,50.76)



con predominio en hombres, la SED se reporta
en 20.95% (IC95% 19, 23) con predominio en
mujeres cifras muy parecidas a las de Ciudad de
México reportadas en el estudio PLATINO.

La frecuencia de individuos con alta probabili-
dad de SAOS es considerable (27.8%) e incrementa
con la presencia de obesidad; es discretamente su-
perior a lo reportado en Noruega (24.3%) por una
menor prevalencia de obesidad en esa poblacion.
La apnea del suefio requiere de una valoracion y
tiene la ventaja de que cuenta con un tratamiento
eficaz (presion positiva continua a través de la
nariz) que elimina las apneas y sus consecuencias.
Sin embargo, la mayoria de los pacientes y muchos
médicos desconocen este padecimiento, ademas que
el acceso al diagndstico y tratamiento es todavia muy
limitado. Desde 1993 existe informacion epidemio-
logica acerca de la prevalencia de SAOS en adultos
de 30 a 60 anos de edad en Wisconsin siendo 2%
en mujeres y 4% en hombres; es més frecuente en
hombres, roncadores habituales y con obesidad. La
presencia de este tltimo factor incrementa 3 veces
el riesgo de presentar un [AH> mayor a 5.7

El reporte de un ntimero reducido de horas
de suefio también se encuentra en la cuarta parte
de la poblacion especialmente en la urbana y
tiende a incrementarse en la obesidad. La pri-
vacion de sueo es un problema mundial, y se
considera parte de la vida moderna, aunque las
escasas horas de suefio y los horarios cadticos
para dormir generan fatiga y somnolencia duran-
te el dia y pueden predisponer a trastornos mds
graves como accidentes, insomnio, obesidad,
hipertension y diabetes.

La queja de insomnio se encontrd en 19% de
la poblacion adulta, y predomina en mujeres en
zonas urbanas y con obesidad. El insomnio tiene
una alta prevalencia, reportada a nivel mundial
entre 8 y 40%.” En la Ciudad de México, como
parte del estudio PLATINO se reportd insomnio

en el 35% de los participantes, principalmente en
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mujeres (41.8 vs. 25.7%) en quienes es también mas
reportado el uso de hipnéticos (7.7 vs. 3.3%).™ El
insomnio se asocia a un incremento de presion
arterial nocturna, a alteraciones en el metabolismo
de la glucosa e incluso a deterioro cognitivo.®® El
tiempo de sueno corto definido como <7 horas por
noche y tiempo de suefio largo (> 9 horas) también
se asocian con obesidad, hipertension, diabetes,
enfermedad cardiovascular y finalmente con un

mayor riesgo de muerte por todas las causas.™7®

Etiquetado nutrimental de alimentos
empacados y bebidas embotelladas

En respuesta al crecimiento en las prevalencias
del sobrepeso, la obesidad y las enfermedades
crénicas no transmisibles (ECNT) relacionadas
con la dieta, el sedentarismo y con entornos no
saludables, se han implementado una serie de
estrategias para controlar y prevenir que estos
padecimientos sigan en aumento.”” Entre las es-
trategias que se han implementado se encuentran
varias medidas regulatorias como el etiquetado
frontal de alimentos, ” obligatorio y vigente a par-
tir de 2014, que tiene como objetivo ayudar a la
poblacion en la eleccion de productos saludables.

El etiquetado nutrimental de alimentos se ha
reconocido como una herramienta que tiene el
potencial de influir en la eleccion de alimentos
hacia productos mas saludables, asi como para
promover la reformulacion de alimentos proce-
sados. A través del etiquetado nutrimental los
consumidores pueden acceder a informacion
de las caracteristicas de los alimentos, y a través
de la reformulacion de productos procesados, la
calidad nutrimental de los mismos puede mejorar
significativamente reduciendo el contenido de
energia, grasas, sodio y aztcares anadidos.

El etiquetado frontal que se utiliza actualmen-
te en los productos industrializados en México

(GDA) esta basado en el consumo calérico dia-
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rio; de acuerdo con los resultados, mas de 75%
de la poblaciéon no sabe cuintas calorias debe
consumir al dia. Por otro lado, sélo 40.6% de la
poblacion lee el etiquetado, y de este porcentaje
cerca de 56% lee el etiquetado GDA, mientras
que 71.6% lee el etiquetado posterior. Solo 24%
de quienes leen el etiquetado nutrimental (9.7%
de la poblacion) refiere tomar decisiones con base
en la informacion de la etiqueta. Estos resultados
sugieren la necesidad de evaluar a profundidad
los efectos del etiquetado frontal utilizado en Mé-
xico en la seleccion de alimentos saludables y en la
reformulacién. Los resultados también sugieren la
conveniencia de identificar etiquetados frontales
alternativos que pudieran ser mds efectivos que
el actual, y que sean comprendidos y utilizados
por un amplio sector de la poblacion.

La evidencia cientifica ha mostrado que el
etiquetado nutrimental es una estrategia que
contribuye a mejorar la eleccion de alimentos
saludables de los consumidores y a mejorar la
calidad nutrimental de los alimentos.®*%? Esta
estrategia es particularmente importante en paises
de mediano y bajo ingreso, donde 80% de las
muertes se atribuyen a las ECNT y en especial la
region de las Américas,® donde se han reporta-
do las prevalencias m4s altas a nivel mundial de
dichas enfermedades y en donde poco o ningtin
progreso ha sido documentado en la disminucion

de estos padecimientos.

Conocimiento de la campaia
“Chécate, Midete, Muévete”

La ENSANUT MC 2016 refleja que poco més de
la mitad de las personas encuestadas conoce la

campana, identifican que el proposito de ésta es
promover un estilo de vida saludable y considera
que contribuye en la prevencion de sobrepeso y
obesidad. Los resultados sefialan que un porcen-
taje muy reducido de la poblaciéon ha recibido
informacion sobre la campania, siendo el centro
de salud y el IMSS los principales proveedores
de informacion; de igual manera, refieren a la
television y a la radio como principales medios
de comunicacion en donde han escuchado o
visto la campania.

Al explorar la compresion de los elementos
graficos (imagen) y textuales (palabra clave) que
componen el eslogan (“Chécate” que tiene que ver
con asistir a la clinica de salud para conocer su peso
y medir la civcunferencia de su cintura; “Midete”, que
hace referencia a disminuir el consumo de grasas, azii-
cares y sal en sus comidas y “muévete”, que se refiere a
realizar ejercicio cotidianamente), se identificd que
un alto porcentaje de la poblacion no identifica
la relacion del elemento Midete con disminuir el
consumo de grasas, aztcares y sal en sus comidas.
Es importante realizar evaluaciones para identifi-
car los efectos de la campafa en la adopcion de
comportamientos saludables.

El monitoreo y evaluacion de esta campana
como una de las acciones de la Estrategia Nacio-
nal contra el Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes
a nivel nacional, proporciona a los tomadores de
decisiones informacion relevante para el ajuste
de su disefo y operacion, y asi lograr un mayor

impacto en la poblacién mexicana.
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