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Presentacion

esde hace mas de 25 afios la Secretarfa de Salud inici6 un esfuerzo sistemdtico por generar un conjunto de

datos fidedignos que permitieran conocer las condiciones de salud de la poblacién y sus tendencias, asf como
la utilizacién y percepcién sobre los servicios de salud. El Instituto Nacional de Salud Pdblica (INSP) se sumé a
esta labor desde una éptica académica y cientifica con el propésito de desarrollar el abordaje metodoldgico vy las
herramientas apropiadas para el desarrollo de encuestas en el 4mbito de la salud en el pafs.

Como parte de la responsabilidad social asumida por el INSP para el estudio cientifico de los problemas de
salud publica, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 (ENSANUT 2012), observacién m4s reciente del
eje del Sistema Nacional de Encuestas de Salud, permitird contar con informacién actualizada y detallada sobre el
estado de salud y nutricién de la poblacién, a partir de una muestra representativa de los mexicanos, tanto en lo
que se refiere a su distribucién geogréfica, como por niveles socioeconémicos.

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

Siguiendo la presentacién y difusién del reporte nacional, y motivados con el interés de proporcionar a los
estados informacién ttil para informar las decisiones sobre salud, se han elaborado los reportes especificos de las 32
entidades.

El tamafio de la muestra efectiva de la ENSANUT 2012, 50 528 hogares de las 32 entidades en los que se
aplicaron 96 031 cuestionarios individuales, permite contar con estimaciones precisas en un conjunto amplio de
indicadores. Asimismo, como es el caso de este documento, ofrece informacién sobre la situacién particular en las
entidades federativas del pafs para los &mbitos urbano y rural, y para el conjunto de poblacién en rezago social, lo
que permite generar indicadores de salud para los mexicanos en condiciones de pobreza. La informacién recolectada
incluye entrevistas a utilizadores de servicios de salud, lo que permite analizar la experiencia en los servicios y el
grado de satisfaccién con los mismos.

De forma general para el pafs, y también para cada estado, la ENSANUT 2012 resalta el innegable incremento
en la cobertura de proteccién en salud que ha vivido México en los 12 afios recientes, con una clara progresividad
en la cobertura del Sistema de Proteccién Social en Salud, a la vez que resalta el reto de incrementar la cobertura

entre los jévenes. Asimismo, destacan los avances en la atencién de los padecimientos crénicos, si bien es claro
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que siguen representando un reto importante. Se ha avanzado en el control de los mexicanos con diabetes, por
ejemplo, pero un porcentaje elevado de los mismos atin presenta indicadores que sefialan falta de control en el
padecimiento. Por otra parte, se ha avanzado en asegurar la atencién perinatal, en donde ya la gran mayoria de los
mexicanos nacen con la asistencia de personal capacitado, pero se han incrementado de forma importante los partos
por cesarea. El descenso de la desnutricién en menores de cinco afios, observado a partir de la Encuesta Nacional
de Nutricién de 1988, ha continuado durante el periodo 2006-2012, aunque a menor velocidad que en el periodo
previo. Asimismo, la anemia disminuyé entre 2006 y 2012 en todos los grupos de edad. Finalmente, la velocidad
en el crecimiento de la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad que se habfa venido observando a partir de
1988 disminuyé notablemente entre 2006 y 2012 en adolescentes y adultos y se contuvo en nifios en edad escolar,
aunque los niveles actuales distan mucho de ser aceptables.

El documento que tiene en sus manos presenta los principales indicadores de la ENSANUT 2012 para nivel
estatal, ofreciendo un panorama detallado de la entidad, de forma comparativa en el tiempo, y con el pais.

La encuesta sienta las bases para afrontar los rezagos en salud y nutricién de los mexicanos y los retos que plantea
el acceso alasalud y la proteccion social en salud. La solidez de la informacién que provee permite considerarla como
base para la conformacién del Plan Nacional de Desarrollo y el Programa Sectorial de Salud del gobierno entrante,
asf como para la planeacion estatal. Los resultados por entidad federativa permiten observar la heterogeneidad del
pais, y ofrecen una visién mds cercana a los retos y necesidades de cada entidad.

El amplio bagaje de informacién generado por la ENSANUT 2012, que incluye las bases de datos, cuestionarios
y matrices, puede ser consultado en la pigina de internet ensanut.insp.mx, todo lo cual servird a los fines de rendicién
de cuentas y transparencia de cara a la sociedad, pero especialmente podr4 ser enriquecido por los estudiosos de las
diversas disciplinas que confluyen en la salud publica, quienes al generar nuevas investigaciones sobre la base de
esta informacién aportardn nueva evidencia y recomendaciones a quienes toman las decisiones de gobierno. Todos
tendrdn una herramienta comparativa para enfrentar los grandes desafios que tiene la sociedad en esta segunda
década del siglo XXI.

Agradezco la colaboracién de las autoridades estatales que nos permitieron el desarrollo de la ENSANUT 2012,

asf como la enorme disposicién de todos los participantes en la misma.

Dr. Mauricio Herndandez Avila
DIRECTOR (GENERAL
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
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Metodologia

Antecedentes

El proceso de transicién epidemioldgica, representado por la disminucidn en las tasas de mortalidad,
el aumento en la esperanza de vida, la disminucién en la tasa de fecundidad y el aumento de las
enfermedades crénicas, ha caracterizado al ambito de la salud en México en los Gltimos 25 afios. En
este mismo lapso se han generado iniciativas tendentes a incrementar la utilizacién de los servicios
de salud, tanto desde el sector salud como desde el sector de desarrollo social.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 actualiza la informacién que el Sistema Nacional de
Encuestas de Salud ha generado desde 1986, ya con cuatro encuestas nacionales de salud previas que, en
conjunto con la Encuesta Nacional de Nutricién, se han convertido en eje de este sistema de generacién
de informacién periddica sobre las condiciones de salud y nutricién en México. La sinergia lograda en 2006
con la conjuncién en la ENSANUT de los esfuerzos previos en salud y nutricién demostré las ventajas,
en términos de evidencia y alcance de este proyecto y de esta forma la encuesta 2012 permite ofrecer de
forma simultdnea un panorama actualizado del pais en estos grandes temas de interés nacional.

El objetivo general de la ENSANUT 2012 es cuantificar la frecuencia, distribucién y tendencias
de las condiciones de salud y nutricién y sus determinantes, y examinar la respuesta social organizada
frente a estos mismos problemas, que incluyen la cobertura y calidad de los servicios de salud, dentro
de las cuales est4 la cobertura especifica de los programas prioritarios de prevencién en salud en los
dmbitos nacional, por entidades federativas, para zonas urbanas y rurales, y por estratos socioeconémi-
cos. De igual forma, la ENSANUT 2012 permitir generar evidencia sobre la cobertura de proteccién
en salud de las familias mexicanas y realizar comparaciones en relacién con la utilizacién de servicios
y las condiciones de salud en las poblaciones de acuerdo con el tipo de proteccién en salud.

Para lograr este objetivo, la ENSANUT 2012 obtuvo informacién de 50 528 hogares a nivel nacio-
nal, en los que se aplicaron adicionalmente 96 031 cuestionarios individuales en los diferentes grupos de
edad, as como 14 104 cuestionarios de utilizadores de servicios de salud. La ENSANUT 2012 incluy6 la
toma de mediciones antropométricas y sangre capilar en individuos seleccionados, la medicién de tensién
arterial en una submuestra de adolescentes y adultos y la toma de sangre venosa en una submuestra de

individuos de cada grupo de edad, asi como informacién dietética y sobre actividad fisica.
Obijetivos

Los objetivos de la ENSANUT 2012 son los siguientes:

® Cuantificar la frecuencia, distribucién y tendencia de las condiciones y determinantes de
salud y nutricién.

® Examinar la respuesta social organizada frente a los problemas de salud y nutricién de la po-
blacién, en particular, la cobertura, utilizacién y calidad percibida de los servicios de salud.

® Generar evidencia sobre la cobertura de proteccién en salud de las familias mexicanas.

® Informar sobre el desempefio del sistema de salud y sobre los retos para los planes futuros.
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Diseno de la muestra

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

urbano vy rural, y una sobremuestra de los hogares con mayores carencias del pafs.*
Distribucion de las viviendas por entidad

La muestra para la ENSANUT 2012 incluy6 la sobrerrepresentacién de los hogares del pais en condi-
ciones de mayor vulnerabilidad, en el supuesto de que en estos hogares se focalizan los apoyos de los
programas sociales y de salud.

Para implementar esta sobrerrepresentacion se construyé un indice de rezago social para las dreas
geoestadisticas basicas (AGEB) de forma andloga al indice de rezago social construido por el Coneval*
para las localidades en 2005. Luego, las AGEB se ordenaron de acuerdo con el indice en cada estado
y se definié para cada uno al estrato de mayor rezago social que agrupaba a 20% de la poblacién. Una
vez construido el estrato de mayor rezago social por estado, las AGEB se clasificaron de acuerdo con
dos criterios (cuadro A).

Asi, en la ENSANUT 2012 se formaron siete estratos, seis que resultan de considerar las combi-
naciones de urbano, rural, metropolitano con mayor rezago- menor rezago, y un estrato para las loca-
lidades de nueva creacién. En el caso del Distrito Federal (DF) se formaron tres estratos geograficos
dentro del estrato metropolitano dado que todas las viviendas de esta entidad fueron clasificadas como
metropolitanas.®

Se seleccionaron 1 440 viviendas en cada entidad para replicar la distribucién por condicién de

urbanidad y una sobremuestra de 288 viviendas seleccionadas del estrato con mayor rezago social.

H Cuadro A
Criterios de estratificacion de la ENSANUT 2012

a. Mayor (AGEB de mayor rezago social que agrupan a | 1. Rural. Localidades con menos de 2 500 habitantes
20% de la poblacion) 2. Urbano. Localidades con 2 500 o0 mas habitantes y menos de 100 000 habi-
b. Menor (AGEB con el restante 80% de la poblacién) tantes, no incluidas en el estrato metropolitano
3. Metropolitano. Localidades con 100 000 habitantes o més, capitales de los
estados o dreas metropolitanas
4. Localidades de nueva creacion. Localidades que aparecen en el Censo de
Poblacion 2010 y no aparecen en el Conteo de Poblacion 2005

Marco de muestreo

Se utiliz6 la informacién del Conteo de Poblacién y Vivienda 2005 desagregada por AGEB y del listado
de localidades de nueva aparicién del censo 2010.

“Los hogares con mayores carencias se identifican mediante la construccién de un indice de rezago social definido para las dreas geoestadisticas
bésicas. El indice que se construyé es similar al fndice de rezago social construido por el Coneval para las localidades en 2005. Disponible
en: http://www.coneval.gob.mx/cmsconeval/rw/resource/coneval/med_pobreza/1024.pdf

#El fndice de rezago social considera variables que miden carencias en educacién, vivienda, seguridad social y bienes
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Unidades de analisis

Las unidades de an4lisis definidas para la encuesta son las siguientes:

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

® Ultilizadores de servicios de salud son las personas del hogar que buscaron o recibieron aten-

cién ambulatoria dentro de las dltimas dos semanas a la fecha de la entrevista por enferme-

dad, lesién, accidente, rehabilitacién, servicio dental, programa de control de diabetes o

hipertension arterial.

Nifios preescolares son las personas del hogar con edades de 0 a 4 afios cumplidos.

Nifios escolares son las personas del hogar de 5 a 9 afios cumplidos.

Adolescentes son las personas del hogar de 10 a 19 afios cumplidos.

Adultos son las personas del hogar mayores de 20 afios.

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

El tamafio de muestra se calculé mediante la siguiente férmula:

p(1-p)
-2 2 7 p
n=2 STRK eff

Donde:

n = Tamafio de muestra en viviendas

P = Proporcion a estimar

Z =Cuantil 97.5 de una distribucién normal unitaria (Z = 1.96)

0 =es la semiamplitud del intervalo de confianza, Pr(|P - P|s §)=0095
R =Tasa de respuesta esperada

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

deff = Efecto de disefio de muestra (1.83)
Alcance de la ENSANUT

La ENSANUT 2012 es una encuesta disefiada para estimar prevalencias y proporciones de condi-
ciones de salud y nutricién, acceso a servicios y determinantes de la salud. En consecuencia, todas
las estimaciones presentadas tienen un error de muestreo debido al hecho de obtener conclusiones a

partir de una muestra y no de la poblacién. El error de muestreo puede ser cuantificado por un inter-

* El DF se dividi6 en las siguientes regiones: Norte: Azcapotzalco, Gustavo A. Madero, Cuauhtémoc, Miguel Hidalgo y Venustiano Carranza;
Oriente: Iztacalco, lztapalapa, Milpa Alta, Tldhuac y Xochimilco; Poniente: Coyoacén, Cuajimalpa de Morelos, Magdalena Contreras,
Alvaro Obregén, Tlalpan y Benito Judrez.

 deff =V ar (; muestreo M) / V ar (0; muestreo aleatorio simple) El Deff compara la varianza de un procedimiento de muestreo M con la
varianza de un muestreo aleatorio simple.
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valo de confianza que puede ser construido para cualquier estimador. En este informe no se incluyeron
intervalos de confianza para todas las estimaciones con el animo de facilitar la redaccién; sin embargo,
éstos pueden ser calculados en las bases de datos de la encuesta.

Adicionalmente, es importante sefialar que dada la cantidad de intervalos de confianza que se
generan existe una probabilidad positiva de que algunos de ellos sean equivocados en el sentido de no
incluir el pardmetro. Por ejemplo, si se calcula un intervalo de confianza a 95% para todos los estados
(32*0.05=1.6) es de esperarse que, en promedio, 1.6 de los intervalos sean equivocados.

Logistica de campo

Dada la complejidad de la encuesta y la especializacién temética que implica tanto para la implementa-
cién de la misma como para el proceso de capacitacion, se identificé que considerar grupos especializados
para su realizacién permite mayor eficiencia operativa asi como mayor calidad en el levantamiento.

De esta forma, el operativo considerd tres fases; a) identificacién de viviendas seleccionadas en
campo; b) aplicacién del cuestionario de hogar e individuales, y ¢) mediciones antropométricas, de
tension arterial y toma de muestras, las cuales fueron realizadas por dos equipos independientes, aunque
coordinados operativamente. Estos equipos se mencionan para fines de identificacion a lo largo del
documento, de acuerdo con esta especializacién, como equipo de salud y equipo de nutricién.

El equipo de salud tuvo bajo su responsabilidad las dos primeras fases de la ENSANUT 2012. En
avanzada, un grupo de cartdgrafos inici6 el operativo al identificar en campo las manzanas y localida-
des seleccionadas en escritorio para actualizar croquis, realizar un listado de viviendas aparentemente
habitadas y seleccionar con un procedimiento sistemético las viviendas que se visitarfan para la aplica-
cién de instrumentos y la realizacion de procedimientos. Después de la obtencién del consentimiento
informado, los entrevistadores del equipo de salud visitaron todas las viviendas seleccionadas para la
aplicacion de cuestionarios. Este equipo aplicé los cuestionarios de hogar, de utilizadores de servicios
de salud, de nifios de 0 a 4 afios, de nifios de 5 a 9 afios, de adolescentes de 10 a 19 afios, y de adultos
de 20 afios 0 més.

La tercera fase estuvo a cargo del equipo de nutricién, cuyo personal obtuvo mediciones an-
tropométricas, de tensién arterial y de concentraciones de hemoglobina para la determinacién en
campo de anemia, informacién sobre seguridad alimentaria, patrones de lactancia y alimentacién
complementaria en nifios menores de tres afios; informacion sobre actividad fisica de adolescentes
y adultos, y la toma de muestra sanguinea venosa en una submuestra de un tercio de los individuos
seleccionados (excluidos nifios menores de un afio) a fin de obtener, por un lado, las prevalencias de
riesgo de enfermedades crénicas no transmisibles en adolescentes y adultos vy, por el otro, informa-
cién sobre deficiencias de micronutrimentos como hierro, zinc, vitamina A y 4cido félico en nifios y
mujeres en edad reproductiva. Ademds, se obtuvo informacién dietética a través de un cuestionario
semicuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos (11% de la poblacién), y en una submuestra
de 13% de la poblacion se aplicé el recordatorio de 24 horas. Adicionalmente se recabd informacién
sobre la participacion de los hogares en programas de ayuda alimentaria que incluyen el Programa de
Desarrollo Humano Oportunidades y otros programas del sector salud.
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Hogar

| entorno cercano incide en los comportamientos relacionados con la salud,

y es también un elemento que refleja el acceso a los servicios y los riesgos a

la salud de los individuos. Las caracteristicas del hogar, la unidad que agrupa
a los individuos, ofrecen una mirada general de las condiciones de vida asociadas a
la salud de la poblacién.

La ENSANUT 2012 obtuvo informacién de las caracteristicas generales de
todos los integrantes de los hogares visitados. Esta informacién incluyé indicado-
res como proteccién en salud, escolaridad y analfabetismo, entre otros. Para este
fin, la muestra seleccionada para cada entidad fue relativamente homogénea en
tamafio, con las diferencias propias de la respuesta obtenida en cada entidad.

En total, se obtuvo informacién de 50 528 hogares distribuidos en las 32
entidades federativas del pafs, que representaban a los 29 429 252 hogares estima-
dos en México para 2012, segtin las proyecciones de poblacién. En promedio, en
estos hogares habitaban 3.89 individuos, cifra similar a la que informé el Censo
de Poblacién y Vivienda 2010.! En los hogares visitados por la ENSANUT 2012
habitaban 194 923 individuos, que representaron a los 115 170 278 habitantes
de México estimados para 2012, segtn las proyecciones de poblacién.

Poblacion

En el caso de Quintana Roo, se obtuvo informacién de 1 653 hogares, que repre-
sentaban a los 379 840 hogares estimados para el estado en 2012. En los hogares
visitados habitaban 6 042 individuos, que representaron a los 1 359 581 estimados
como poblacién total de la entidad. De acuerdo con la ENSANUT 2012, en Quin-
tana Roo 50.8% de la poblacién fueron hombres y 49.2% mujeres, con una razén
hombre:mujer de 1.03 (figura 1.1), dato idéntico al que ofreci6 el Censo 2010.!
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H Figura 1.1

Piramide poblacional ponderada
(poblacién por 100 000). Quintana Roo,
México, ENSANUT 2012
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B Cuadro 1.1 En lo referente al nivel socioeconémico general de la poblacién, a partir
Poblacién por quintil del indicador desarrollado para clasificar a la poblacién del pafs, se observé
socioecondmico. Quintana Roo, . L . L
México ENSANUT 2012 que en Quintana Roo la poblacién tendfa a concentrarse en el quintil 1, es
decir, en el nivel socioeconémico m4s bajo, en donde se agrup6 24.8% de la
Quintil % poblacién de la entidad; en conjunto, en los dos primeros quintiles se ubicaron
| 248 poco mds de dos quintas partes de los habitantes de la entidad (cuadro 1.1).
I 17.9
! o2 Educacion
v 208
v 17.2

En lo que se refiere a indicadores educativos, la informacién recolectada para cada
integrante del hogar permitié proporcionar detalles sobre asistencia a la escuela
y nivel maximo de estudios alcanzado. Para Quintana Roo, la ENSANUT 2012
identificé que 92.1% de los nifios de 6 a 14 afios asistia a la escuela, en tanto que
entre los individuos de 15 a 24 afios este porcentaje bajaba a 34.9%. En ambos
casos, estos valores fueron menores al promedio nacional. En el primer caso, este
valor fue ligeramente menor al promedio nacional en tres puntos porcentuales;
mientras que el porcentaje de individuos de 15 a 24 afios que asistia a la escuela
fue menor al nacional en aproximadamente seis puntos porcentuales.

El promedio de afios completos de escolaridad en los individuos de 15
afios 0 mas en Quintana Roo fue de 8.6 afios, 2.4% superior a los 8.4 afios
del promedio nacional. En ese sentido, mientras la poblacién analfabeta de
15 afios 0 mds tenfa una proporcién de 7.0% en el pafs, en Quintana Roo ese
porcentaje fue 0.8 veces, pues llegd a 5.8%.

En Quintana Roo, 17.8% de la poblacién de cinco afios o mas hablaba
una lengua indigena (3.0 veces mds que el promedio nacional), del que 8.0%
era monolingiie y el restante 92.0% hablaba también espafiol.

Proteccion en salud

En el rubro de proteccién en salud se considerd la derechohabiencia o afiliacién
aalgin tipo de seguro o prepago en salud, es decir, una definicién de proteccién
financiera que se espera se vea reflejada en el estado de salud al facilitar
el acceso a los servicios. A la derechohabiencia tradicional por condicién
laboral se agregd desde 2004 la proporcionada por el Sistema de Proteccion Social
en Salud (SPSS) impulsada por el gobierno federal, y operada como Seguro
Popular (SP) y Seguro Médico para una Nueva Generacion.

La cifra estimada para la ENSANUT 2012 ajust6 el reporte directo de los
hogares para considerar la cobertura universal para los nifios nacidos a partir
del 1 de diciembre de 2006, que ofrece proteccién a los nifios sin cobertura de
la seguridad social a través del Seguro Médico para una Nueva Generacidn, asi
como los derechohabientes al IMSS e ISSSTE por parentesco de acuerdo con
las normas especificas.*

* La ley del ISSSTE establece que se consideraran familiares derechohabientes a: 1) la esposa, o a falta de ésta, la mujer con quien el trabajador o pensionista
ha vivido como si lo fuera durante los cinco afios anteriores o con la que tuviese hijos, siempre que ambos permanezcan libres de matrimonio; 2) los hijos
menores de 18 afios, de ambos o de sélo uno de los conyuges, siempre que dependan econémicamente de ellos; 3) los hijos solteros mayores de dieciocho
afios, hasta la edad de 25, previa comprobacién de que estdn realizando estudios de nivel medio o superior y que no tengan un trabajo remunerado; 4) los
hijos mayores de 18 afios incapacitados fisica o psiquicamente, que no puedan trabajar; 5) esposo o concubinario de la trabajadora o pensionista siempre
que fuese mayor de 55 afios, o esté incapacitado fisica o psiquicamente y dependa econémicamente de ella, y 6) los ascendientes siempre que dependan
econémicamente del trabajador o pensionista. Las definiciones para el IMSS son similares.
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En Quintana Roo, 21.2% de la poblacién no contaba con proteccién en
salud, cifra ligeramente inferior a la nacional (21.4%). En laENSANUT 2006
se habfa identificado que 52.2% de la poblacién no contaba con proteccién
en salud, por lo que la cifra para 2012 representa una reduccién de 59.4%
entre 2006 y 2012.

La mayor proporcién de proteccién en salud en Quintana Roo se dio por
la Seguridad Social (IMSS, ISSSTE, Pemex, Sedena, y Semar), que cubria
a43.3% de la poblacién, cifra ligeramente superior a la nacional, que fue
de 38.9%. La cobertura alcanzada por el SPSS representa un incremento de
625.5% en relacién con la cifra registrada en 2006 (4.7% en 2006 frente a
34.1% en 2012) (figuras 1.2 y 1.3).
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H Figura 1.2

Distribucién de la poblacion por
condicién de proteccion en salud.
Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

H Figura 1.3

Distribucién de la poblacién por
condicion de proteccién en salud.
Quintana Roo, México, ENSANUT 2006
y 2012
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H Figura 1.4

Porcentaje de individuos afiliados
al Seguro Popular por quintil
socioecondmico. Quintana Roo,
México, ENSANUT 2012

En términos de cobertura del SPSS, y de acuerdo con la categorizacién
socioeconémica realizada para la ENSANUT 2012, la cobertura de este pro-
grama mostrd ser progresiva, con un reporte de afiliacion de 61.1% entre los
individuos del quintil socioeconémico I, frente a 8.1% del quintil socioeco-
némico V (figura 1.4).

%
70

Vivienda

Las caracteristicas de la vivienda permitieron conocer con mayor detalle
las condiciones de vida de la poblacién, y se han identificado relaciones
importantes entre estas condiciones y aspectos de salud y nutricién. Asf, el
material del piso se relacioné con infecciones que repercutieron en el estado
nutricio de nifios pequefios, por ejemplo. La ENSANUT 2012 identificé las
condiciones de la vivienda y buscé mostrar un perfil completo de la poblacién
del pais también en lo referente a factores asociados con las condiciones de
salud y nutricién.

En el aspecto de materiales de la vivienda, en el caso de Quintana Roo,
3.6% de los hogares tenfa piso de tierra (cifra ligeramente mayor a la nacional
de 3.2%), y 0.7% no contaba con energia eléctrica. Del total de viviendas,
en 25.4% no se contaba con un cuarto exclusivo para cocina (15.7% en el
nacional), y 13.5% utilizaba un combustible para cocina diferente a gas o
electricidad, muy parecido al promedio nacional de 13.7%. En lo referente a la
propiedad de la vivienda, en 67.2% de los hogares se informé que la vivienda
es propiedad de alguno de los integrantes de la misma, cifra inferior a 70.9%
del promedio nacional.

Gasto
El uso de los recursos en los hogares se ha utilizado como un indicador general

de bienestar; en particular, se propuso que los hogares que debieron destinar un
porcentaje elevado de sus gastos a alimentos se encontraban en condiciones
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de fragilidad. En la misma légica, un mayor gasto en salud pudo significar una
condicién de vulnerabilidad.

En Quintana Roo, los hogares informaron destinar 57.4% del gasto total
a la compra de alimentos, porcentaje mayor al informado para el pafs, en
promedio, de 54.1%. En términos del gasto en salud, frente a un promedio
nacional de 4.2%, la cifra informada por los hogares en Quintana Roo fue
ligeramente menor, al llegar a 4.0%.

Carencias sociales

Para generar un indicador cercano a la estimacién de pobreza multidimen-
sional propuesto por el Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de
Desarrollo Social, la ENSANUT 2012 incluy6 la mayor parte de los temas
que considera este indicador, esto permiti6 realizar una estimacién cercana al
mismo al construir los indicadores de carencias de los hogares, asi como una
aproximacion a los indicadores de bienestar por ingresos. En Quintana Roo, la
estimacién indica que 42.6% de los individuos vivia en condiciones de pobreza
de acuerdo con el indicador multidimensional, cifra inferior al 49.0% estimado
para el pais. De los indicadores de carencias sociales, la aproximacién estimada
de la falta de acceso a la seguridad social fue la carencia m4s prevalente en
la poblacién de Quintana Roo, que llega a 56.4%. Por lo que se refiere a la
carencia de acceso a servicios de salud, la ENSANUT 2012 identific6a 21.3%
de la poblacién de la entidad en esta condicion (cuadro 1.2).

H Cuadro 1.2
Indicadores de bienestar. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Indicadores de bienestar %
Carencia por rezago educativo 193
Carencia por acceso a los servicios de salud 213
Carencia por acceso a la seguridad social 564
Carencia por calidad y espacios en la vivienda 222
Carencia por acceso a los servicios basicos en la vivienda 58
Linea de bienestar 59.7
Linea de bienestar minimo 354
Pobreza multidimensional 426

Nota: Los valores que se presentan en los indicadores de carencia por acceso a los servicios de salud y carencia
por acceso a la seguridad social podrian tener diferencias minimas respecto a los datos que se presentan en la
figura 1.3 debido a las aproximaciones a un solo decimal.

Condiciones de salud

Un indicador grueso de las condiciones de salud de la poblacién fue el reporte
de problemas de salud en un periodo determinado. En la ENSANUT se ha
utilizado como periodo de referencia las dos semanas previas a la entrevista
en un hogar. De este indicador se esperé un comportamiento con valores
mayores en los extremos de la vida.
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H Figura 1.5

Prevalencia ldpsica de algun problema
de salud. Quintana Roo, México,
ENSANUT 2012

Para Quintana Roo, la prevalencia lpsica de algtin problema de salud
identifica el valor m4s elevado para las mujeres de 75 a 79 afios, que llega a
una prevalencia de 33.5% (con un amplio intervalo de confianza entre 14.2
y 52.8%). En general, hasta los 29 afios la tendencia fue similar para ambos
sexos, y a partir de esta edad en algunos de los intervalos se identificé un
mayor reporte de problemas de salud entre las mujeres (principalmente en
el intervalo de 70 a 74 y de 75 a 79 afios). Los intervalos de 55 a 59 y de 60
a 64 afios reportaron una prevalencia ligeramente mayor en el grupo de los

hombres) (figura 1.5).
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Conclusiones

Los resultados de la ENSANUT 2012 documentaron el importante avance
que se ha tenido en el paifs en lo que se refiere a la proteccién en salud, a
partir del incremento en la cobertura del SP, el cual aumenté en 625.5% con
relacién a la informacién obtenida en 2006 para Quintana Roo.

El acceso a servicios de salud y a la seguridad social fueron dos elementos
que incidieron de forma importante en la medicién multidimensional de la
pobreza, lo que llama a buscar estrategias que se enfoquen en el aseguramiento
de la poblacién joven que sigue reportando no contar con proteccién en salud,

a la vez que esquemas innovadores para la seguridad social.
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1. Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Censo de Poblacion y Vivienda 2010. México: INEGI,
2010.
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Ninos

os nifios representan el futuro de México; su crecimiento y desarrollo sa-
ludable fueron identificados como objetivos prioritarios dentro del Plan
Nacional de Desarrollo 2006-2012, en la estrategia 7.2, que se refiere a la
consolidacién de la reforma financiera para hacer efectivo el acceso universal
a intervenciones esenciales de atencién médica, empezando por los nifios. El
objetivo de esta reforma fue lograr el acceso universal a servicios de salud de
calidad. Sin embargo, al reconocer que la universalizacién serfa un objetivo
que podria tardar varios afios en conseguirse, se implementaron acciones para
focalizar en la poblacién infantil y asi, a partir de 2006, se ha garantizado la
cobertura completa y de por vida en servicios de salud a los nifios nacidos a
partir del 1 de diciembre de 2006. Esto tltimo se llevé a cabo con el Seguro
Médico para una Nueva Generacién, ahora denominado Seguro Médico Siglo
XXI. A través de esta iniciativa todos los nifios tienen ahora derecho a un
seguro médico que cubra 100% de los servicios médicos que se prestan en los
centros de salud de primer nivel y 95% de las acciones hospitalarias, asf como
a los medicamentos asociados, consultas y tratamientos.
La ENSANUT 2012 obtuvo informacién de 13 614 nifios de O a 4 afios,
y de 14 595 de 5 a 9 afios. Para Quintana Roo, la muestra de nifios de 0 a 9
afios la integraron 902 nifios, de los cuales 467 fueron hombres y 435 mujeres.
Estos representaron una poblacién de 270 838 nifios, de los cuales 51.0%
fueron hombres y 49.0% mujeres (cuadro 2.1).

H Cuadro 2.1
Distribucién porcentual de la poblacion de 0 a 9 afos, por edad y sexo. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Hombres Mujeres Total
Edad
Frecuencia* % Frecuencia*® % Frecuencia* %
0 133 9.6 12.1 9.1 253 94
1 14.1 10.2 139 10.5 28.0 103
2 16.3 1.8 135 10.2 299 11.0
3 14.2 103 154 116 29.6 109
4 12.7 9.2 134 10.1 26.1 9.6
5 14.8 10.7 14.5 11.0 294 108
6 126 9.1 123 93 24.9 9.2
7 129 94 12.0 9.0 249 9.2
8 15.1 11.0 16.5 124 316 1.7
9 120 87 9.2 6.9 212 7.8
Total 138.0 51.0 132.8 49.0 270.8 100.0

* Frecuencia en miles

24>




Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 201 2

Salud m QUINTANA ROO

H Cuadro 2.2

Vacunacion en menores de cinco anos

Al igual que en el resto del pafs, en Quintana Roo los nifios menores de cinco
afios deben contar con la cartilla nacional de vacunacién (CNV) o con la cartilla
nacional de salud (CNS). Mientras que en el &mbito nacional la ENSANUT 2012
identificé que 94.9% de los padres o cuidadores de los nifios dijo tener alguna de las
dos cartillas (61.3% accedié a mostrarla), en Quintana Roo este porcentaje fue de
94.1%, y 52.1% accedi6 a mostrar alguna de las cartillas. La proporcién que declard
no contar con CNV ni con CNS fue menor en Quintana Roo (0.7%) que en el
resto del pais (2.5%) (cuadro 2.2).

Distribucion de la poblacion de 0 a 4 afos, segun posesion de la Cartilla Nacional de Vacunacién y/o Cartilla Nacional de Salud.
Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Mostré Tiene pero no mostré No tiene No especificado Total
Fdad Frecuencia*® % Frecuencia* % Frecuencia*® % Frecuencia*® % Frecuencia*® %
0 129 50.7 83 326 0.0 0.0 4.2 16.6 253 100.0
1 16.7 59.7 10.0 35.7 0.0 0.0 13 46 280 1000
2 14.1 47.2 14.6 48.8 0.7 2.2 0.5 1.8 299 100.0
3 137 463 14.6 494 03 1.1 09 32 296 100.0
4 15.0 57.6 109 41.8 0.0 0.0 0.2 0.6 26.1 100.0
Total 724 52.1 583 42.0 1.0 0.7 7.1 5.1 138.8 100.0

* Frecuencia en miles

En la ENSANUT 2012, las estimaciones de cobertura de vacunacién se
realizaron a partir de la transcripcion directa de la CNV o de la CNS de los datos
sobre vacunacién, mientras que la informacién recolectada por autorreporte de
los padres o cuidadores del nifio se reporté como porcentajes de vacunacion.

Las estimaciones de las coberturas de vacunacién y del porcentaje de vacu-
nacién en la ENSANUT 2012 consideraron de esta manera el esquema vigente
de vacunacién al afio de edad en 2012: aplicacién de una dosis de vacuna BCG
(bacilo Calmette Guérin), tres dosis de hepatitis B, tres dosis de pentavalente (no
incluye la aplicacién del refuerzo a los 18 meses de edad), dos dosis de vacuna
antineumocécica, dos dosis de antirrotavirus y una dosis de vacuna SRP (saram-
pién, rubéola y parotiditis). De igual forma, se consideraron las estimaciones bajo
un esquema de sélo cuatro vacunas, en donde se excluyeron la antineumocdcica
y la antirrotavirus (las dos de mds reciente inclusién en el esquema), que las hizo
comparables con aquellas reportadas en la ENSANUT 2006.

En Quintana Roo, la cobertura al afio de edad de las vacunas BCG y hepatitis B
alcanzé niveles de 90.0%, ademds todas las coberturas de vacunacién se hallaron
por arriba de la media nacional (figura 2.1). La vacunacién contra rotavirus pre-
senté mayor cobertura, con 80.5%, sobre el promedio nacional (76.8%).
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H Figura 2.1
Porcentaje de la poblacion de 1y 2 afios que mostrd la Cartilla Nacional de Vacunacién y/o Cartilla Nacional de Salud, segun
esquema completo de vacunacion al afo de edad. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

%

100 gawIw g W0 95 # _ 9 59 -
97 . i
i 816 86 w0

844
g0 8 805 768 812 768 742
Z 726 730
676
60 607 538
539
40
347
20
0
BCG Hepatitis B Pentavalente Neumocécica Rotavirus SRP Esquema Esquema Esquema Esquema
completo  concuatro | completo  con cuatro
vacunas* vacunas*
Un afo cumplido Hasta dos afos*
. Minimo nacional . Quintana Roo . Promedio nacional Méximo nacional

* No incluye neumocdcica ni rotavirus

*Incluye a los nifios de 1y 2 afos cumplidos (12 a 35 meses) y considera las vacunas que debe tener un nifio al afio de edad
BCG= Bacilo Calmette Guérin

SRP= Sarampidn, rubéola y parotiditis

H Figura 2.2
Cobertura de vacunacion en niflos. Quintana Roo, México, ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012
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La cobertura del esquema de vacunacién al afio de edad en Quintana Roo
fue de 73.0%, y se increment6 a 88.6% cuando se considerd el esquema con sélo
cuatro vacunas. Estas cifras variaron en -0.9 y 0.3 puntos porcentuales respectiva-
mente, para el grupo compuesto de 1 y 2 afios de edad. Por otro lado, la cobertura

del esquema de vacunacion al afio de edad con 4 vacunas ha mejorado a partir de
2000, cuando se reporté un valor de 29.1% y en 2006 de 53.7%* (figura 2.2).

* En la ENSANUT 2012 se estim la edad del nifio en meses con base en la diferencia entre la fecha de entrevista y su fecha de nacimiento, mientras que en
la ENSANUT 2006 la edad se tomé directamente de la pregunta sobre edad del nifio seleccionado, lo que explica la diferencia entre los valores reportados
en la ENSANUT 2006 y los que aquf se presentan.
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Los resultados para Quintana Roo mostraron que en tanto la cobertura de los bio-
l6gicos comparables con 2006 se mantuvo relativamente estable (con proporciones
mayores a las de 2000), se logré una importante cobertura de los biolégicos nuevos,
es decir, se increment6 la proteccién inmunolégica de los nifios de Quintana Roo.
No obstante, estos porcentajes atin se ubicaron por debajo de la meta de cobertura
6ptima de 95%, lo cual es un llamado a redoblar esfuerzos en esta materia.

Vacunacion en nifios de 5y 6 aios

En Quintana Roo, aunque la mayorfa de los nifios de 5 y 6 afios tenfan cartilla
de salud o de vacunacién (98.6%), sélo la mostraron los padres de 46.5% de los
nifios de cinco afios y 45.5% de los de seis afios (cuadro 2.3). La cobertura del
refuerzo documentado de vacuna contra difteria, tosferina y tétanos (DPT) en
nifios de 5 a 6 afios fue de 94.5%, lo que representé una tasa de abandono en la

aplicacion de este refuerzo de 5.5%, inferior a la tasa nacional de abandono de
9.3% (cuadro 2.4).

H Cuadro 2.3
Distribucién de la poblacion de 5y 6 afios, segun posesion de Cartilla Nacional de Vacunacion y/o Cartilla Nacional de Salud.
Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Edad Mostré Tie::o'::::,: no No tiene No especificado Total
Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
5 13.7 46.5 15.7 535 0.0 0.0 0.0 0.0 294 100.0
6 13 455 129 51.6 03 1.1 0.5 19 249 100.0
Total 25.0 46.0 286 52.6 03 0.5 0.5 09 54.3 100.0

* Frecuencia en miles

M Cuadro 2.4
Cobertura de vacunas DPT y SRP en nifios de 5 a 6 afios 11 meses cuyos responsables mostraron Cartilla Nacional de Vacunacion y/o
Cartilla Nacional de Salud. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Si tiene vacuna | No tiene vacuna | Total
Grupo de edad
| Frecuencia* % | Frecuencia* % | Frecuencia* %

Vacuna DPT
5a6anos 11 meses | 236 | 94.5 | 14 | 55 | 250 | 100.0

Vacuna SRP
5 anos cumplidos (al menos una dosis) 122 89.3 15 10.7 13.7 100.0
6 anos cumplidos (al menos una dosis) 113 100.0 0.0 0.0 113 100.0
5a6anos 11 meses (al menos una dosis) 235 94.1 1.5 59 250 100.0
6 anos 11 meses (dos dosis)* 58 51.0 56 49.0 1.3 100.0

* Frecuencia en miles

* Entrevistas realizadas a partir del 1 de noviembre de 2011
DPT= Difteria, tosferina y tétanos

SRP= Sarampidn, rubéola y parotiditis
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La cobertura de vacunacién con al menos una dosis documentada de SRP
en los nifios de 5 a 6 afios de edad varié de 89.3 a 100.0%, mientras que las
observadas en el &mbito nacional fueron de 88.7 y 93.2% (cuadro 2.4). Como
en el resto del pafs, fue frecuente que la aplicacién de la segunda dosis en las
escuelas no se registrara en la cartilla de salud de los nifios debido a que el
dia de la vacunacién el documento no se habfa llevado a la escuela y fueron
vacunados sin dejar evidencia de esta aplicacién.

Enfermedad diarreica e infeccion respiratoria aguda

La enfermedad diarreica aguda (EDA) y las infecciones respiratorias agudas
(IRA) persistieron como problemas relevantes de salud en los nifios. Las ac-
ciones para su prevencion y tratamiento oportuno se encuentran tanto en el
Programa de Prevencién de la Mortalidad Infantil' como en diversas guias y
manuales. Las intervenciones para su atencion se fortalecieron recientemente
con la incorporacién de cardcter universal de la vacunacién contra rotavirus
a nifios menores de siete meses a partir de 2008, la insercién de vacunas que
previenen las infecciones respiratorias bajas, especialmente algunas neumo-
nfas (vacuna contra Haemophilus influenzae tipo B y vacuna conjugada de
polisacaridos de neumococo), y algunas bronquiolitis o neumonfa intersticial
(vacuna contra influenza) a menores de un afio.

En tanto que la ENSANUT 2012 identificé una prevalencia nacional
de EDA en la poblacién menor de cinco afios de 11.0%, para Quintana Roo
esta fue de 13.4% (figura 2.3). En contraste, esta cifra para la entidad fue de
13.5% en 2006, lo que muestra una reduccién de 0.7% (figura 2.4).

La prevalencia de EDA en el estado fue similar en mujeres (13.5%) que en
hombres (13.4%); en contraste, la diferencia observada en el pafs para ambos

sexos fue minima (11.6% en hombres y 10.3% en mujeres) (figura 2.5).

%
50

443

Enfermedad diarreica aguda Infeccion respiratoria aguda
en menores de 5 afnos en menores de 10 afos
P 2006 M 2012
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M Figura 2.3

Porcentaje de la poblacién menor de
cinco anos que presentd diarrea en las
dos semanas previas a la entrevista.
Quintana Roo, México, ENSANUT 2012
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H Figura 2.5
Distribucién de la poblacion menor de cinco afos que presenté enfermedad diarreica aguda, seguin edad y sexo. Quintana Roo,
México, ENSANUT 2012
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Las medidas que el Manual de enfermedad diarreica aguda recomienda reforzar
para el manejo adecuado de las EDA se conocen como el A-B-C y consisten en
alimentacién continua y habitual, ingesta de bebidas abundantes y consulta opor-
tuna.’ Especificamente, el consumo de Vida Suero Oral (VSO) y de otras bebidas
(té, agua de fruta y cocimientos de cereal) se dirige principalmente a la prevencién
de la deshidratacién. En Quintana Roo, a 34.3% de los nifios menores de cinco
afios que presentaron diarrea en las dltimas dos semanas antes de la realizacién de
la entrevista les fue administrado VSO, a 56.1% agua sola y de fruta, y a 10.8%
bebidas como té o atole (cuadro 2.5).

M Cuadro 2.5
Distribucién de la poblacién menor de cinco afos que presento diarrea en las dos semanas previas a la entrevista, segun tipo de
liquidos administrados. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Tipo de 0 aiios 1 aio 2 aios 3 aios 4 aiios Total*
liquido® Frecuencia® | % | Frecuencia® | % | Frecuencia® | % | Frecuencia® | % | Frecuencia® | % | Frecuencia® | %
Vida Suero Oral 2.0 54.9 3.0 472 0.8 139 0.5 26.8 0.1 8.9 6.4 343
Suero
comercial/ 13 356 0.0 0.0 2.2 39.1 0.7 354 0.1 8.9 42 22.8
casero
égfaa solay de 21 576 36 566 37 67.0 05 284 05 416|105 56.1
Té, atole 0.5 13.1 04 6.9 04 6.9 0.3 18.2 04 31.0 20 10.8
Leche 0.0 0.0 04 59 0.6 11.0 0.2 114 0.0 0.0 1.2 6.4
Otro 0.1 35 0.6 9.5 1.3 22.6 0.5 258 03 22.6 2.7 14.7
Ninguno 0.1 2.5 09 14.3 0.0 0.0 0.1 56 0.3 269 14 76
No especificado - - - - - - - - - - - -

* Se admitié mas de una opcion de respuesta
* El total estimado de nifios menores de cinco anos con diarrea en las Ultimas dos semanas es 18 634
5 Frecuencia en miles
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Ademis, durante el episodio de diarrea debe mantenerse la alimentacién
habitual, incluida la lactancia materna; cuando el nifio se ha curado de la diarrea
se recomienda que ingiera una comida m4s al dfa hasta que recupere el peso que
tenfa antes de enfermar.’ La encuesta sefialé que en Quintana Roo, las madres o
cuidadores de 54.3% de los menores de cinco afios informaron haberle proveido
la misma cantidad de alimentos, mientras que a 30.6% le ofrecieron una cantidad
menor (cuadro 2.6).

H Cuadro 2.6
Distribucién de la poblacion menor de cinco afos que presentd diarrea en las dos semanas previas a la entrevista, segun cantidad de
alimentos administrados. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

; 0 afos 1afo 2 ainos 3aios 4 aihos Total
Cantidad de
alimentos Frecuencia* | % | Frecuencia* | % | Frecuencia* | % | Frecuencia* | % | Frecuencia* | % | Frecuencia®* | %
La misma 24 646 25 393 40 715 11 59.7 02 132 101 543
cantidad
Mas cantidad 0.0 0.0 1.2 18.7 0.1 2.0 0.0 0.0 0.1 89 14 76
Menos cantidad 1.1 293 1.8 29.0 1.1 19.9 0.8 40.3 0.9 779 57 306
Suspendid
todos los 0.1 36 0.6 9.2 04 6.6 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 58
alimentos
Aunno le da
otro tipo de 0.1 25 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 05
alimentos
No especificado 0.0 0.0 02 3.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 13
Total 3.7 100.0 64 100.0 55 100.0 19 100.0 1.2 100.0 18.6 100.0

* Frecuencia en miles

Por otra parte, en el 4mbito nacional la prevalencia de IRA en poblacién
menor de diez afios fue menor a la reportada en Quintana Roo (41.0 y 44.3%,
respectivamente) (figura 2.6). En 2006, para Quintana Roo esta cifra fue de 39.3%
y en el 4mbito nacional de 42.8% (figura 2.4). Las diferencias en la prevalencia
de esta enfermedad entre las entidades alcanzaron 25.4, 25.8 y 25.6 puntos por-
centuales en los nifios menores de cinco afios, en los de 5 a 9 y en los menores
de 10, respectivamente. Ademds, en el estado esta enfermedad afecté a 46.3% de
los hombres y a 42.2% de las mujeres menores de 10 afios (figura 2.7).

Finalmente, el manejo oportuno de las IRA en el hogar incluye la capacitacion
de las madres en el reconocimiento de los signos de alarma indicativos de atencién
médica inmediata como polipnea o respiracion rdpida, hundimiento de la piel en-
tre las costillas o tiraje intercostal, dificultad para respirar, beber y amamantarse, o
agravamiento general de la enfermedad.* Al respecto, en Quintana Roo los signos de
alarma principalmente sefialados por las madres o responsables de los menores
de diez afios fueron presentar “calentura” por mas de tres dfas (28.0%), verse mas
enfermo (27.3%) y no comer o beber (16.1%) (cuadro 2.7).
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H Figura 2.6

Porcentaje de poblacién menor de 10 aflos que presentd infeccién respiratoria aguda en las dos semanas previas a la entrevista.

Quintana Roo, México, ENSANUT 2012
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Distribucion de la poblacién menor de 10 afios, seguin presencia de infeccién respiratoria aguda, por edad y sexo. Quintana Roo,

Meéxico, ENSANUT 2012

%
70

60

50

H Cuadro 2.7

Porcentaje de la poblacion menor de 10 afos con infeccién respiratoria aguda, segun identificacion por la madre de los signos de

alarma. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Sintomas de alarma*

Menores de 5 afos

Nifos de 5 a 9 aios

Menores de 10 aiios

Frecuencia® | % | Frecuencia* | % | Frecuencia* | %
Respira rdpido 4.1 6.4 2.0 35 6.1 5.1
No puede respirar 9.8 154 93 16.6 19.1 16.0
No come ni bebe 115 18.0 7.8 139 193 16.1
Se pone frio 22 35 19 35 4.2 35
Se ve més enfermo 17.8 27.8 15.0 26.7 32.8 273
Més de tres dias con “calentura” 16.7 26.2 169 30.1 336 280
Le sale pus del oido - - - - - -
Le aparecen puntos blancos en la garganta - - 0.3 0.6 0.3 0.3
No especificado 0.1 0.2 - - 0.1 0.1

* Se admitié més de una opcion de respuesta
*Frecuencia en miles

<« »E



Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 201 2

Salud m QUINTANA ROO

Accidentes M Figura 2.8 ~
Nifios menores de 10 afios que

presentaron al menos un accidente en
La prevalencia en el dltimo afio de accidentes no fatales en la poblacién me- el dltimo ano. Quintana Roo, México,
nor de 10 afios se exploré en la ENSANUT 2012 a partir del autorreporte de ENSANUT 2012

la madre o cuidador de los nifios, y se encontré que en Quintana Roo, 2.9% 8.1%

de esta poblacién habfa sufrido un accidente (figura 2.8), ocurrencia que fue Méximo naconal

m4s alta en nifios que en nifias (3 y 2.7%, respectivamente). En 2006, la

prevalencia por esta causa fue de 7.0%, cuatro puntos porcentuales mds alta
que la que se encontré en la ENSANUT 2012 en Quintana Roo (figura 2.9).

Por sexo, las prevalencias fueron diferentes, 9.3% en nifios y 4.8% en nifias;
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y 9 afos (4.2%), mientras que las nifias de 2 a 4 afios registraron una mayor Quintana Roo
proporcién de los mismos eventos (5.1%). En las nifias, los accidentes se in- 2 2.5%

Minimo nacional

crementaron entre 1 y 4 afios de edad al pasar de 3.8 a 5.1%; después de los 4
afios la frecuencia de accidentes tendié a disminuir (0.8%). En los nifios los

accidentes tendieron a aumentar conforme avanzé la edad, al pasar de 0%, en ~ ™ Figura2.9
Prevalencia de accidentes no fatales
en menores de 10 anos. Quintana Roo,

En general, la prevalencia de accidentes segtin sexo mostré que los nifios ~ México, ENSANUT 2006 y 2012

quienes tenfan un afio o menos, a 4.2% en el grupo de 5 a 9 afios.

experimentaron similares situaciones que los pusieron en riesgo de sufrir un
accidente, en comparacion con las nifias (cuadro 2.8).

Niflos menores de 10 aflos
que sufrieron un accidente no fatal

en el Ultimo afo

[ 2006 M 2012

H Cuadro 2.8
Distribucién de la poblacion menor de 10 afos que presentd al menos un accidente en el Ultimo afo, por edad y sexo. Quintana Roo,
Meéxico, ENSANUT 2012

Hombres Mujeres Total
Edad
Frecuencia* | % 1C95%* | Frecuencia* | % 1C95%* | Frecuencia* | % 1C95%*
0-1 0 0 1 3.8 1.0-14.1 1 19 05-7.2
2-4 13 29 12-7.2 2.1 5.1 1.7-144 34 4 1.8-84
5-9 28 4.2 2.3-76 0.5 0.8 0.1-4.2 33 25 14-4.4
Total 4.1 3 1.8-4.8 3.6 2.7 1.2-6.2 7.7 29 1.8-45

* Frecuencia en miles de quienes presentaron el evento
#1C95%= Intervalo de confianza al 95% calculado al tomar en cuenta el disefo de la muestra
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Conclusiones

Para los nifios de Quintana Roo, la introduccién de los nuevos biolégicos
permitié incrementar la proteccién inmunoldgica, a la vez que se mantuvo
la cobertura de los bioldgicos previos. No obstante, es necesario reforzar las
acciones para asegurar que todas las vacunas lleguen a todos los nifios en
Quintana Roo, entidad que ocupa el tercer lugar en términos de cobertura
del esquema completo de vacunacién al afio de edad.

Por otra parte, la prevalencia de EDA en la poblacién menor de cinco
afios de Quintana Roo no mostré modificaciones de 2006 a la fecha, y fue
mayor al promedio nacional, en tanto que la prevalencia de IRA en el estado
fue mayor a la reportada en el pafs (44.3 y 41.0%, respectivamente).

En Quintana Roo, los signos de alarma indicativos de atencién médica
predominantemente referidos por las madres o cuidadores de los menores de
diez afios fueron presentar “calentura” por més de tres dias, verse mas enfermo
y no comer o beber.

La prevalencia de accidentes en Quintana Roo mostré que los nifios

fueron similarmente susceptibles a sufrir un accidente que las nifias.
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Adolescentes

i bien se trata de un grupo de edad relativamente saludable, que ha superado

ya la etapa critica de mortalidad y morbilidad de la infancia y atin no se

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

Para la ENSANUT 2012, se entrevistaron a 21 519 adolescentes, poblacién
definida de acuerdo con el consenso internacional como los individuos entre 10y
19 afos de edad. La muestra representa al conjunto de 22 804 083 de individuos
estimados como adolescentes residentes en México en 2012. Del total de adoles-
centes de la muestra nacional, 50.3% fueron hombres y 49.7% mujeres.

En Quintana Roo, se entrevistaron a 670 adolescentes, de los cuales 342
fueron hombres y 328 mujeres. Estos adolescentes representaron a los 260 151

adolescentes de la entidad, de los cuales 50.7% fueron hombres y 49.3% mujeres

(cuadro 3.1).

M Cuadro 3.1
Distribucién de la poblacion de 10 a 19 afios, seguin edad y sexo. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Edad Hombre Mujer Total
Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia*® %

10 14.5 11.0 9.8 7.7 24.3 93
1 12.8 9.7 13.7 10.7 26.5 10.2
12 16.7 126 14.5 1.3 312 12.0
13 82 6.2 1.8 9.2 200 77
14 1.7 8.8 123 9.6 239 9.2
15 17.6 133 14.8 11.6 324 124
16 132 10.0 125 9.8 258 9.9
17 12.5 9.5 10.1 79 226 8.7
18 122 9.3 124 9.7 24.6 9.5
19 126 9.6 16.2 12.7 2838 1.1

Total 1320 50.7 1281 493 260.2 100.0

* Frecuencia en miles
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Vacunacion

Los programas de vacunacién han impactado en la incidencia de las enfer-
medades prevenibles por vacunacién. Sin embargo, aunque han disminuido
notablemente los casos de sarampidn, rubéola y difteria en este grupo pobla-
cional, las coberturas de vacunacién fueron dificiles de evaluar por no disponer
de documentacién probatoria de las dosis de vacunas aplicadas.!

En el pafs se implement6 la distribucién de la cartilla nacional de salud
con la finalidad de registrar y dar seguimiento a la estrategia de vacunacién
para los adolescentes.? Al respecto, 32.8% de los adolescentes del pafs mostrd
algdn tipo de cartilla; en Quintana Roo, 21.1% mostrd algin tipo de cartilla,
61.9% sefial6 que cuenta con algin tipo de cartilla pero no la mostré, y 14.9%

no tiene este tipo de documento (cuadro 3.2).

H Cuadro 3.2
Distribucién de la poblacion de 10 a 19 afios, seguin posesion de algun tipo de cartilla de vacunacién,* por edad.
Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Edad Mostro* Tiene pero no mostré Notiene No especificado Total
Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %

10 94 385 128 527 2.1 8.8 0.0 0.0 243 100.0
1 53 200 17.2 64.7 38 14.2 03 1.0 26.5 100.0
12 95 306 20.2 64.8 14 46 0.0 0.0 312 100.0
13 53 264 119 593 18 8.8 1.1 55 200 100.0
14 39 16.2 16.1 67.0 30 125 1.0 43 239 100.0
15 7.2 22.1 183 564 6.1 189 08 25 324 100.0
16 52 200 177 68.7 16 6.1 13 5.1 258 100.0
17 32 14.1 16.0 710 34 14.9 0.0 0.0 226 100.0
18 38 154 1.3 459 8.7 355 08 32 246 100.0
19 23 79 195 67.7 6.7 233 03 1.1 288 100.0

Total 550 21.1 160.9 619 386 14.9 56 22 260.2 100.0

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

Debido al bajo porcentaje de adolescentes con cartilla y a las limitaciones
en el registro en las mismas, las cifras de reporte en las mismas no permitieron
ofrecer un panorama sobre la situacién de la vacunacién en este grupo de edad,
por lo que ser4 hasta que se cuente con informacién de los an4lisis de laboratorio
de las muestras de sangre obtenidas en la ENSANUT 2012 que se pueda des-
cribir con precisién la cobertura de proteccién por vacunas en la adolescencia
en México.
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Tabaco y alcohol

Se estimé que 7.6% de la poblacién adolescente del estado de Quintana
Roo ha fumado mas de 100 cigarrillos en la vida, con un porcentaje mayor
en hombres (10.2%) que en mujeres (4.9%) y una razén hombre:mujer de
2.1. En comparacién, en 2006 la prevalencia total fue de 10.0%: 13.4% en
hombres y 6.5% en mujeres (figura 3.1). En 2012, en ambos sexos, la mayor
proporcién de adolescentes que ha fumado mas de 100 cigarrillos en la vida
correspondid al grupo de 15 a 19 afios (19.2% en hombres y 8.7% en mujeres)
(cuadro 3.3). E1 11.5% inicié a los 12 afios o antes, mientras que 88.5% inicié

entre los 13 y los 19 afios.

B Cuadro 3.3
Distribucién de la poblacion de 10 a 19 afos que ha fumado mas de 100 cigarrillos
en la vida, por grupo de edad y sexo. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012
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H Figura 3.1

Tabaco y alcohol en adolescentes.
Quintana Roo, México, ENSANUT 2006
y 2012
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Edad
Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
10a 14 0.5 0.7 0.6 09 1.0 0.8
15a19 131 19.2 57 8.7 18.8 14.0
Total 135 10.2 6.3 49 19.8 7.6

M 2006

B 2012

* Frecuencia en miles

Respecto a la comparacién con las estimaciones nacionales, el porcen-
taje de adolescentes de Quintana Roo que ha fumado m4s de 100 cigarrillos
en la vida se ubicé en la posicién 22 entre todos los estados y estuvo debajo
de la estimacién nacional (9.2%) (figura 3.2).

En lo que respecta al consumo de alcohol, en Quintana Roo el porcentaje
de adolescentes que ha consumido bebidas alcohdlicas alguna vez en la vida fue
de 33.9%, y fue similar en hombres (35.6%) y mujeres (32.2%). Se estimé que
en 2006, 30.9% de adolescentes, 33.1% de hombres y 28.7% de mujeres, habfa
consumido alcohol alguna vez en la vida (figura 3.1). Por grupos de edad, en
los hombres de 15 a 19 afios de edad el porcentaje de los que han consumido
bebidas alcohdlicas alguna vez en su vida fue 3.3 veces mayor que el porcentaje
en los de 10 a 14 afios (53.7 y 16.2%, respectivamente). En las mujeres de 15
a 19 afios el porcentaje de las que han consumido bebidas alcohdlicas alguna
vez en la vida fue 4.3 veces mayor que el porcentaje en las de 10 a 14 afios
(51.2 y 11.9%, respectivamente) (cuadro 3.4).

Respecto a la comparacién con las estimaciones nacionales, el porcentaje
de adolescentes de Quintana Roo que ha consumido bebidas alcohélicas al-
guna vez en la vida se ubic6 en la posicién 26 entre todos los estados y estuvo
debajo de la estimacién nacional (42.9%) (figura 3.3).
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Poblacion de 10 a 19 afos que ha
fumado mas de 100 cigarrillos en la
vida. Quintana Roo, México,
ENSANUT 2012
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H Cuadro 3.4

Distribucién porcentual de la poblacion de 10 a19 afios, segun consumo de bebidas alcohdlicas alguna vez en la vida, por grupo de
edad y sexo. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Hombre Mujer Total
Edad | Nuncahatomado Si Nunca ha tomado Si Nunca ha tomado Si
Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
10a14 532 833 104 16.2 54.7 88.1 74 1.9 107.9 85.7 17.8 141
15a19 314 46.0 36.6 537 322 488 338 51.2 63.6 474 704 525
Total 84.6 64.1 47.0 356 86.9 67.8 41.2 322 171.5 65.9 88.2 339

* Frecuencia en miles

M Figura 3.3

Poblacion de 10 a 19 afos, segun
consumo de bebidas alcohdlicas
alguna vez en la vida. Quintana Roo,

México, ENSANUT 2012
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H Cuadro 3.5

33.9%
Quintana Roo

24.7%

42.9%
nacional

nacional

Salud reproductiva

La salud sexual y reproductiva es el estado de completo bienestar fisico, mental
y social, y no meramente la ausencia de enfermedad en todas las cuestiones
relativas al aparato reproductor y sus funciones y procesos;’ ademds, es un
componente esencial de la capacidad de los adolescentes para transformarse
en personas equilibradas, responsables y productivas dentro de la sociedad.*
Los adolescentes tienen necesidades de salud particulares que difieren en
aspectos importantes de las que tienen los adultos. La equidad de género es
un componente imprescindible para satisfacer sus necesidades y asegurar la
salud sexual y reproductiva a lo largo de todo el ciclo vital.’

En relacion con el conocimiento que los adolescentes de Quintana Roo
tienen de los métodos anticonceptivos, 90.4% de la poblacién de 12 a 19 afios
de edad informé haber escuchado hablar de algiin método anticonceptivo.
Asimismo, la respuesta a esta pregunta por grupos de edad muestra que 88.0%
de los adolescentes de menor edad (12 a 15 afios) dijo haber escuchado de
algin método, al igual que 92.9% de los de 16 a 19 afios (cuadro 3.5). En
contraste, entre los adolescentes de 12 a 19 afios de edad, 74.9% en 2000 y
86.8% en 2006 declararon conocer o haber escuchado hablar de algtin método

anticonceptivo.

Porcentaje de adolescentes de 12 a 19 afos que han escuchado hablar de algiin método de planificacion familiar, por grupos de

edad. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Si No No responde Total
Fdad Frecuencia®* | % 1C95% Frecuencia* | % 1C95% Frecuencia* | % 1C95% Frecuencia* %
12-15 94.6 880 | 80.0-93.1 126 1.7 6.6-19.9 03 0.2 0.0-18 107.5 1000
16-19 94.5 929 | 87.0-96.2 73 7.1 3.8-13.1 0.0 0.0 101.8 100.0
Total 189.2 904 | 84.6-94.2 19.9 9.5 5.7-154 03 0.1 0.0-0.9 2093 100.0

* Frecuencia en miles
|C= Intervalo de confianza
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Por otra parte, se indagd el conocimiento basico de los adolescentes sobre el
uso del condén masculino. A este respecto se pregunté: jcudntas veces se puede
usar un condén? Los resultados mostraron que 86.5% del total de adolescentes
respondi6 que una sola vez. En este sentido, 91.3% de los hombres y 80.8% de
las mujeres respondieron correctamente. En cuanto a la pregunta de si el condén
masculino se utiliza para evitar un embarazo o una infeccién de transmisién
sexual, 82.7% respondi6 que para ambas situaciones, y el porcentaje de respuesta
de uso reportado por sexo fue de 82.9% para los hombres y 82.4% para las mujeres.
El porcentaje de conocimiento del uso del condén masculino utilizado para evitar
un embarazo o una infeccién de transmisién sexual en Quintana Roo resulté
estar por encima del 4mbito nacional (82.7 frente a 78.5%) (cuadro 3.6).

B Cuadro 3.6
Porcentaje de adolescentes de 12 a 19 afios con conocimiento sobre el uso del condén, por sexo. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Conocimiento del condén Hombre Mujer Total

masculino Frecuencia*| % | 1C95% |Frecuencia*| % | 1C95% |Frecuencia*| % | 1C95%

;Cuantas veces se puede usar un
conddén masculino?

Una sola vez 89.6 913 | 86.6-944 66.6 80.8| 74.0-86.1 156.2 86.5| 82.2-899
Otra respuesta 0 0.0 0 0.0 0 0.0
No sabe/No responde 8.6 8.7 56-134 159 19.2| 13.9-260 244 135] 10.2-17.8
Total 98.1 100.0 82.5 100.0 180.6 100.0

El condén masculino, jse utiliza
como un método para prevenir un
embarazo o como un método para
prevenir una infeccién de transmision

sexual?
Para prevenir un embarazo 87 89| 52-149 7.1 86| 5.1-143 159 88| 6.0-127
Para prevenir una infeccion de 78 80| 48128 6.7 81| 48133 145 80| 58111
transmisién sexual
Para ambos 814 829 | 749-888 68.0 824 | 746-88.2 1494 82.7| 775-86.9
No sabe/No responde 0.2 0.2 0.0-1.5 0.7 0.9 0.2-3.3 09 0.5 0.2-14
Total 98.1 100.0 825 100.0 180.6 100.0

* Frecuencia en miles

El inicio de vida sexual es un episodio crucial en la vida de los individuos
porque tiene implicaciones para su futuro, como asumir nuevos roles y patrones
de comportamiento que tendran efectos en su salud sexual y reproductiva y
que modificardn su desarrollo durante la edad adulta.® El inicio de vida sexual
en los adolescentes de 12 a 19 afios, incluyendo a aquellos que iniciaron
vida sexual pero no recordaron la edad, alcanza un porcentaje de 26.5%, y
los porcentajes son similares por sexo, 30.0% entre hombres y 23.1% entre
mujeres. De acuerdo con estos resultados, el porcentaje de adolescentes en
Quintana Roo que ha iniciado vida sexual es mayor que el nacional (23.0%).

Comparando estos datos con los de encuestas anteriores, en donde se excluye
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H Figura 3.4

Porcentaje de adolescentes de 12 a
19 anos que iniciaron su vida sexual.
Quintana Roo, México, ENSA 2000,
ENSANUT 2006 y 2012
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a aquellos adolescentes que no recordaron la edad de inicio, en 2000 19.5%

de los adolescentes entre 12 y 19 afios de edad declararon haber iniciado vida
sexual y en 2006 fue 20.1% (figura 3.4 y cuadro 3.7).

M Cuadro 3.7
Porcentaje de adolescentes de 12 a 19 afos de acuerdo con inicio de vida sexual y sexo.
Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Si No Total
Frecuencia*| % 1C95% | Frecuencia* | % IC95% | Frecuencia*| %
Hombre 314 30.0 | 23.2-37.8 733 700 | 62.2-76.8 104.7 100.0
Mujer 24.1 231 | 174-299 80.5 769 | 70.1-82.6 104.6 100.0
Total 555 26.5 | 21.3-325 153.8 735 67.5-78.7 209.3 100.0

* Frecuencia en miles
|C= Intervalo de confianza

Del total de adolescentes de 12 a 19 afios que han iniciado vida sexual,
30.0% no utilizé ninglin método anticonceptivo en la primera relacién sexual,
porcentaje mayor al nacional (22.9%). De los que si usaron algin método,
66.8% utilizé condén masculino (cuadro 3.8), cifra menor al porcentaje
nacional (72.2%). Comparando esta informacién con la de 2006, se observa
que 41.9% de los adolescentes de Quintana Roo no utilizé ningtin método
anticonceptivo en la primera relacién sexual, mientras que 51.7% usé condén
masculino (figura 3.5).

H Cuadro 3.8

Porcentaje de adolescentes de 12 a 19 afios con inicio de vida sexual, segun uso de
método anticonceptivo en la primera y ultima relacion sexual. Quintana Roo, México,
ENSANUT 2012

Método Primera relacion sexual Ultima relacion sexual
anticonceptivo | precyencia* | % 1C95% Frecuencia* | % 1C95%
Conddén 371 66.8 555-76.5 373 67.2 56.5-76.4
Nada 16.7 30.0 20.7-414 139 25.1 15.7-37.8
Total 555 555

* Frecuencia en miles
IC= Intervalo de confianza

En la dltima relacién sexual, el uso de métodos anticonceptivos muestra que
25.1% de los adolescentes no utilizé ningtin método; mientras tanto, de los que
reportaron haber usado alguno, 67.2% utilizé el condén masculino, dato mayor al
nacional (66.0%). La tendencia de utilizacién de condén masculino en Quintana
Roo entre la primera y tltima relacién sexual es similar, como la de los que no
utilizaron ningtin método (cuadro 3.8). Al comparar esta informacién con la de
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20006, 53.2% de los adolescentes de Quintana Roo reporté haber utilizado condén
en la dltima relacién sexual. Por lo que se refiere al acceso a condones, 28.5% de los
adolescentes de 12 a 19 afios report6 haberlo recibido de forma gratuita en los dltimos
doce meses, cifra menor a la nacional (32.7%). El promedio de condones masculinos
recibidos fue de 7.4 (cuadro 3.9).

En lo referente al embarazo de adolescentes en Quintana Roo, los resultados
muestran que 47.6% de las mujeres de 12 a 19 afios de edad con inicio de vida

sexual alguna vez han estado embarazadas (cuadro 3.10).

M Cuadro 3.9

Distribucién porcentual de adolescentes de 12 a 19 afios que
recibieron de forma gratuita condones en los Ultimos 12 meses,
segun numero promedio de condones recibidos. Quintana Roo,
México, ENSANUT 2012

B Cuadro 3.10

Distribucién porcentual de mujeres adolescentes de 12 a 19 afios
con inicio de vida sexual que alguna vez estuvieron embarazadas.
Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Frecuencia* % 1€95% Promedio Frecuencia* % 1€95%
Si 59.6 285 23.0-34.7 74 Si 15 476 35.0-61.0
No 149.7 715 65.3-77.0 No 12.6 524 39.5-65.0
No responde 0.0 0.0 No responde 0.0 0.0
Total 2093 100.0 Total 24.1 100.0

* Frecuencia en miles
IC= Intervalo de confianza

* Frecuencia en miles
|C= Intervalo de confianza

M3s de la mitad de los adolescentes de 12 a 19 afios de edad (53.0%) supo del
beneficio de tomar dcido f6lico para prevenir algunas malformaciones congénitas
(del sistema nervioso central y de la columna vertebral) cuando se toma antes y
durante las primeras semanas del embarazo. De las mujeres, 56.7% dijo conocer la
importancia de tomarlo, en contraste con 49.2% de los hombres (cuadro 3.11). El
conocimiento de los adolescentes sobre el beneficio de tomar 4cido félico en esta
entidad fue 2.6 puntos menor que en el pais (55.6%). De las mujeres adolescentes
embarazadas de 12 a 19 afios en Quintana Roo, 25.3% report6 haber tomado acido

félico en los tGltimos 12 meses. El resultado en esta entidad fue menor que el nivel

nacional (27.3%).

M Cuadro 3.11
Porcentaje de adolescentes de 12 a 19 afos que saben que tomar 4cido félico ayuda a prevenir algunas malformaciones congénitas.
Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Hombre Mujer Total
Frecuencia* | % 1C95% Frecuencia* | % 1C95% Frecuencia* | % 1C95%
No 53.2 50.8 | 41.8-59.7 453 433 342-529 985 470 | 394-54.8
Si 515 49.2 | 40.3-58.2 59.3 56.7 | 47.1-65.8 110.8 53.0 | 45.2-60.6
Total 104.7 100.0 104.6 100.0 2093 100.0

* Frecuencia en miles
|C= Intervalo de confianza
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H Figura 3.6

Adolescentes de 10 a 19 afos que
presentaron al menos un accidente en
el ultimo afo. Quintana Roo, México,

ENSANUT 2012
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Proporcién de adolescentes con dafos
ala salud por accidentes y dafos por
robo, agresion o violencia en el Ultimo

ano. Quintana Roo,
2006y 2012
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Accidentes

Respecto a los dafios a la salud ocasionados por un accidente entre los adoles-
centes de 10 a 19 afios en el afio previo al levantamiento de la encuesta, se
encontrd que en Quintana Roo la proporcién de adolescentes con dafios a la
salud por accidentes fue de 5.2%, mientras que el promedio nacional fue nota-
blemente mayor (8.3%) (figura 3.6). Estas cifras indicaron un cambio positivo
con relacién a 2006, cuando 12.1% de los adolescentes de Quintana Roo suftié
dafios a la salud debido a esta causa y, a nivel nacional 8.8% (figura 3.7). Este
mismo patrén de comportamiento se observ al comparar los resultados por sexo,
pues se increment6 el porcentaje en el 4mbito nacional en comparacién con
el de Quintana Roo y la prevalencia fue mas alta en hombres que en mujeres
(hombres, 10.7 y 7.4%, y mujeres, 5.8 y 3.0%) (cuadro 3.12).

De acuerdo con la ENSANUT 2012, en Quintana las mujeres de entre
los 13 y 15 afios fueron las que m4s reportaron sufrir algin tipo de accidente
(4.1) y los hombres en el grupo de 16 a 19 afios (8.0%). En relacién con el
tipo de accidente, destacaron las caidas con 72.0%, seguidas por accidentes
relacionados con transporte terrestre (14.5%) (cuadro 3.12).

B Cuadro 3.12
Distribucién porcentual de adolescentes de 10 a 19 afos que sufrieron dafos a la salud

por algun accidente en el Ultimo afo, por grupo de edad y sexo. Quintana Roo, México,
ENSANUT 2012

Hombres Mujeres Total
Edad Frec* | % | 1C95% | Frec* | % | 1C95% Frec.* % 1C95%
10a12 28 64 | 33-120 13 34| 08135 4. 50 | 2792
13a15 29 7.7 | 25-215 16 41 14112 45 59 | 25-132
16a19 4.1 80 | 38163 0.9 1.8 | 05-59 5.0 49 | 26-90
Total 9.8 74 | 46-116 38 30| 1558 135 52 | 3576
Tipo de accidente
Caida* 9.8 720 | 49.2-87.2

Fuerzas mecanicas animadas

Fuerzas mecénicas inanimadas 0.5 40 | 08-169
Otro tipo® 13 95 | 25-297
Transporte terrestre® 20 145 | 56-328
Total 13.5 100

* Frecuencia en miles de quienes presentaron el evento

*Incluye caida de un mismo nivel y caida de un nivel a otro

* Incluye exposicién a fuego, humo y llamas; contacto con calor y sustancias; exposicion a fuerzas de la naturaleza;
contacto traumatico con animales; envenenamiento accidental; ahogamiento y sumersién; otros accidentes que
obstruyen; exposicion accidental a otros factores

#Incluye choque entre vehiculos, atropellamiento y otros accidentes de transporte

IC= Intervalo de confianza
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Violencia

Durante los tltimos 12 meses previos a la entrevista, 3.2% de los adolescentes
entre 10y 19 afios de Quintana Roo sufrié algtin robo, agresién o violencia,
porcentaje cercano al nacional (3.9%) (figura 3.8), y que represent6 un de-
cremento de 8.6% con relacién a 2000, el cual fue de 3.5%.

De acuerdo con el tipo de la agresion, sobresale que 75.7% de los adoles-
centes en Quintana Roo que sufrieron algtin dafio a su salud por robo, agresién
o violencia, fue resultado de golpes, patadas y pufietazos, mientras que en el
4mbito nacional 53.6% de los adolescentes fue agredido de la misma forma. En
segundo término apareci otro tipo de agresiones (24.3%) (cuadro 3.13).

Con respecto al lugar donde ocurrié la agresién, 46.6% de las agresiones
ocurrié en la via pidblica, seguido por la escuela con 37.4% (cuadro 3.13).
La prevalencia de intento de suicidio en adolescentes de Quintana Roo fue de
1.9%, dato menor al reportado en el 4mbito nacional (2.7%) (figura 3.9).

En [a ENSANUT 2012, entre los 16 y 19 afios se manifesté una conducta
de intento de suicidio en 3.5% de los adolescentes, a diferencia del ambito
nacional, donde se vio reflejada una edad més temprana (entre los 13 y 15 afios
de edad, con 3.5%). Los resultados permitieron visualizar que la prevalencia de
intento de suicidio aumenté en aquellos adolescentes que tenfan preparatoria

(2.9%), y con respecto al estado civil, esta prevalencia fue mas marcada en

H Cuadro 3.13

Distribucién porcentual de adolescentes de 10 a 19 afos que sufrieron alguin robo,
agresion o violencia en los Ultimos 12 meses, segun tipo y lugar de la agresion.
Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Frecuencia* | % | 1C95%*

Tipo de agresién
Golpes, patadas, pufietazos 2.8 75.7 324-953
Otras agresiones o maltrato 0.9 24.3 4.7-67.6
Total 37 100

Lugar de la agresiéon
Hogar 0.6 7.0 0.9-394
Escuela 3.1 374 16.0-65.2
Trabajo 0.1 13 0.2-9.5
Via publica 3.8 46.6 20.8-744
Lugar de recreo o deportivo 03 35 0.5-19.7
Establecimiento comercial 03 4.2 0.5-27.1
Total 8.2 100

Total 8.2 3.2 1.8-5.4

* Frecuencia en miles de quienes presentaron el evento
#1C95%= Intervalo de confianza al 95% calculado tomando en cuenta el disefio de la muestra
|C= Intervalo de confianza
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H Figura 3.8

Adolescentes que sufrieron dafos a la
salud por robo, agresion o violencia en
el Ultimo ano. Quintana Roo, México,
ENSANUT 2012
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Adolescentes de 10 a 19 afios segun
intento de suicidio en el tltimo ano.
Quintana Roo, México, ENSANUT 2012
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adolescentes que viven con su pareja (6%); ademds en los que consumieron alco-

hol (4.2%) y en los que sufrieron algin tipo de violencia en los dltimos 12 meses

(8.9%) (cuadro 3.14).

H Cuadro 3.14
Porcentaje de adolescentes de 10 a 19 afos de edad, segun intento de suicidio, por factores
predisponentes. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Frecuencia* | % | 1C95%
Edad
10a12 0.5 0.6 0.1-4.2
13a15 09 1.2 04-37
16a19 3.6 35 1.1-10.8
Escolaridad
Sin escolaridad 0 0
Primaria 2.2 2.2 0.8-5.5
Secundaria 1.2 1.2 0.5-3.1
Preparatoria 16 29 0.5-14.1
Licenciaturay mas 0 0
Estado civil
Vive con su pareja 0.7 6 15-214
Casado(a) 0 0
Soltero(a) 38 1.9 06-59
Sin pareja 0 0
Consumo de alcohol
No 13 0.7 02-2.2
Si 3.7 42 14-122
Violencia
St 0.7 89 1.1-457
No 4.2 1.7 08-36
Total 5 1.9 0.8-4.6

* Frecuencia en miles de quienes presentaron el evento
IC= Intervalo de confianza
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Conclusiones

En Quintana Roo, el porcentaje de adolescentes que reporté haber fumado
mas de 100 cigarrillos en la vida se encontré muy por debajo de la media
nacional, también fue inferior al reportado para el estado en 2006. Por su
parte, la prevalencia de consumo excesivo de bebidas alcohdlicas alguna
vez en la vida entre adolescentes de este estado se encontré por debajo de la
prevalencia nacional aunque mostré un incremento con relacién a la cifra
reportada en 2006.

En aspectos relacionados con la salud sexual, un poco mas de cuatro
quintas partes de los adolescentes respondieron correctamente al dato del
ntmero de veces que se puede usar un condén, indicador de conocimientos
sobre el uso del mismo. Entre los adolescentes de 12 a 19 afios de Quintana
Roo, cerca de cuatro quintas partes supieron que el condén masculino se
utiliza para evitar un embarazo o una infeccién de transmisién sexual, y una
cuarta parte de los adolescentes inici6 vida sexual; de estos, 30.0% no utilizé
ningin método anticonceptivo en su primera relacién sexual, mientras que
en la dltima relacién 25.1% no utiliz6 ninguna proteccion. Estas cifras mos-
traron una reduccién con relacion a 2006: en la ENSANUT 2006 menos de
la mitad no usé algiin método en su primera relacion sexual (41.9%).

Por lo que se refiere a la salud reproductiva, casi la mitad de las ado-
lescentes de Quintana Roo con inicio de vida sexual alguna vez ha estado
embarazada.

En Quintana Roo, la prevalencia de accidentes en adolescentes hombres
fue mayor que en las mujeres y menor a la encontrada en el 4mbito nacional.
De la poblacién adolescente que en el tltimo afio tuvo algin dafio a su salud
por robo, agresién o violencia, 75.7% sufri6 golpes, patadas y pufietazos.
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H Cuadro 4.1
Distribucién de la poblacion de 20 a 59 afios, seguin posesion de algun documento probatorio de vacunacion,* por sexo.
Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Adultos

n términos de los retos en salud, por su magnitud poblacional, y por lo
que representa la transicién demografica y epidemioldgica, los adultos son
un elemento fundamental para la respuesta del sector salud. El envejeci-
miento poblacional, debido principalmente al control directo e indirecto de las
enfermedades infecciosas y a la disminucién de la tasa de fecundidad, influye en
gran medida en la frecuencia de enfermedades crénicas y, por consiguiente, en el
uso de los servicios médicos preventivos y curativos.
La prevencion y el manejo de estos padecimientos, los crénicos, representan el
ntcleo del reto para el sistema de salud, a la vez que para el bienestar poblacional.
Para la ENSANUT 2012 se entrevistaron 46 303 adultos de 20 afios o més
que representaron a un total de 69 889 616 individuos en el pais, de los cuales
47.3% fueron hombres, y 52.7%, mujeres. En Quintana Roo, se entrevistaron
1 463 adultos, de los cuales 844 fueron mujeres y 619 hombres. Estos adultos
representaron a los 828 196 individuos adultos estimados que viven en Quintana
Roo, de los cuales 50.3% fueron hombres, y 49.7%, mujeres. La edad promedio

de los hombres en Quintana Roo fue de 38.2 afios, y de las mujeres, 37.8 afios.
Vacunacion

Las acciones de vacunacion en la poblacién adulta de 20 a 59 afios estén dirigidas
principalmente a la prevencién y vigilancia de la rubéola congénita, el tétanos
y la difteria, y el tétanos neonatal en mujeres en edad fértil (15 a 49 afios). Para
asegurar el registro y seguimiento de la cobertura de vacunacién en la poblacién
adulta, se estableci6 la estrategia de distribucion en este sector de la poblacién de
la cartilla nacional de salud (CNS).

Al respecto, en el pafs 16.7% de los adultos de 20 a 59 afios mostré la CNS o
algtin comprobante; en Quintana Roo, 11.4% mostré algtn tipo de cartilla, 42.0%
sefialé que cuenta con algin tipo de cartilla pero no la mostré y 45.7% no tiene
este tipo de documento (cuadro 4.1).

Mostro | Tiene pero no mostré | No tiene | No especificado | Total
Sexo . . . . .
Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
Hombre 230 6.0 160.0 419 195.6 512 3.7 10 3824 100.0
Mujer 63.7 169 158.6 42.2 151.0 40.1 29 08 3763 100.0
Total 86.7 114 3186 420 346.6 45.7 6.6 09 7586 100.0

*Incluye Cartilla Nacional de Salud, documento probatorio o comprobante

* Frecuencia en miles
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En Quintana Roo, la cobertura de la vacuna contra sarampién y rubéola
en adultos de 20 a 59 afios fue de 43.8%, situacién que ubica a la entidad 5.2
puntos porcentuales arriba de la cobertura nacional (49.0%) (figura 4.1). La
cobertura de la vacuna contra tétanos y difteria en los adultos de 20 a 59 afios
de Quintana Roo fue superior a la reportada en el pais (60.6 frente a 67.3%,
respectivamente) (figura 4.2).

Es importante sefialar que en ocasiones las dosis aplicadas no se registran
en las cartillas de salud, y los comprobantes adicionales de la aplicacién de

estas vacunas se extravian con mayor facilidad.
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H Figura 4.1 H Figura 4.2
Adultos de 20 a 59 afos que mostraron algun tipo de cartilla de Adultos de 20 a 59 afos que mostraron algun tipo de cartilla de
vacunacion con vacuna contra sarampién y rubéola. Quintana vacunacién con vacuna contra tétanos y difteria. Quintana Roo,
Roo, México, ENSANUT 2012 México, ENSANUT 2012
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Participacidn en programas preventivos

Las acciones preventivas cuentan con un eje esencial en la deteccién oportuna
que permite disminuir las complicaciones, o incluso evitar el desarrollo de
padecimientos. La ENSANUT 2012 permitié un monitoreo de los progra-
mas de salud enfocados en estas acciones, con la informacién del reporte de
los individuos sobre la participacién en las mismas. El cuadro 4.2 muestra la
proporcién de uso de servicios preventivos en el afio previo a la aplicacién de
la encuesta entre adultos de 20 afios o mds. Se consideraron la prueba de Pa-
panicolaou, exploracién clinica de senos, deteccion de diabetes e hipertension
arterial, triglicéridos o colesterol alto y obesidad o sobrepeso. De las mujeres
de 20 afios 0 mas residentes en Quintana Roo, 38.3% se realizé una prueba
de Papanicolaou para la deteccién de céncer cérvicouterino durante el afio
previo al levantamiento de la ENSANUT 2012 (figura 4.3). El grupo de 40 a
59 afios reporté un porcentaje mayor (53.2%). En 2006, esta cifra en el grupo

de 40 a 59 afios fue de 51.4%. Las cifras de la ENSANUT 2012 mostraron
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H Cuadro 4.2

Uso de servicios médicos preventivos, segun grupo de edad y sexo. Quintana Roo,

Meéxico, ENSANUT 2012

Si
Frecuencia* % 1C95%
Prueba de Papanicolaou
20-39 804 323 27.6-37.5
40-59 64.8 532 45.7-60.5
60 0 mas 9.9 285 18.2-41.6
Total 155.1 383 34.5-42.2
Exploracion clinica de senos
20-39 429 17.2 12.9-22.7
40-59 40 324 24.5-413
60 0 mas 4.8 134 74-229
Total 87.7 21.5 17.2-26.5
Deteccion de diabetes mellitus
Hombres
20-39 32.1 133 9.0-19.1
40-59 352 289 20.7-38.7
60 0 mas 125 428 264-61.0
Total 79.8 203 154-26.3
Mujeres
20-39 513 20.7 15.7-26.6
40-59 40.7 374 284-47.3
60 0 mas 9.9 387 25.5-53.8
Total 102 266 21.2-329
Total
20-39 834 16.9 13.5-21.2
40-59 759 329 26.2-404
60 0 mas 225 40.9 29.1-538
Total 181.8 234 19.1-28.3
Deteccion de hipertension arterial
Hombres
20-39 536 224 16.4-29.9
40-59 364 305 23.5-384
60 0 Mas 1.1 439 27.7-615
Total 101 26.3 21.0-325
Mujeres
20-39 58.8 245 18.1-32.3
40-59 323 34.0 24.2-45.5
60 0 mas 7.8 394 264-54.2
Total 98.9 279 21.8-34.9
Total
20-39 1124 235 18.3-29.6
40-59 68.6 320 25.1-399
60 0 mas 189 419 30.5-54.3
Total 199.9 27.1 22.1-328
Deteccion de triglicéridos o colesterol alto
Hombres
20-39 48.5 19.7 14.3-26.5
40-59 436 32.1 25.5-395
60 0 mas 126 373 25.8-504
Total 104.8 252 20.8-30.2
Mujeres
20-39 53.8 214 16.8-26.7
40-59 48.1 387 304-47.7
60 0 mas 15.8 443 324-56.8
Total 117.8 286 23.5-343
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Total
20-39 102.3 20.5 16.6-25.2
40-59 91.8 352 29.2-41.7
60 0 mas 284 409 31.7-50.8
Total 2226 26.9 229-312
Deteccion de obesidad o sobrepeso
Hombres
20-39 34.5 14.0 9.0-21.2
40-59 26.7 19.6 12.9-28.7
60 0 Mas 6.9 203 9.6-37.8
Total 68 16.3 11.5-22.7
Mujeres
20-39 413 164 12.1-218
40-59 249 20.0 12.1-31.1
60 0 mas 75 210 124-333
Total 73.7 17.9 13.1-24.0
Total
20-39 75.8 152 11.4-20.1
40-59 51.5 19.8 13.9-274
60 0 mas 144 20.7 12.8-31.7
Total 141.7 17.1 12.9-224

* Frecuencia en miles
|C= Intervalo de confianza

H Figura 4.3
Pruebas de deteccion oportuna de Pap, DMy HTA. Quintana Roo, México, ENSANUT
2006y 2012

%

45 434
40

Pap Deteccion de DM Deteccion de HTA
(mujeres de 20 afos 0 Mas) (mujeres y hombres (mujeres y hombres
de 20 aflos o0 mas) de 20 afios o0 mas)
I 2006 M 2012

Pap= Prueba de Papanicolaou
DM= Diabetes mellitus
HTA= Hipertension arterial

que en el caso de la exploracion clinica de senos, 21.5% de las mujeres de 20
afios 0 mas reportd haberse realizado dicha prueba. La mayor frecuencia se
observé en el grupo de 40 a 59 afios con 32.4%. En el caso de la deteccién del
céncer de mama, 16.6% de las mujeres de 40 a 69 afios acudi6 a realizarse una
mastograffa en los 12 meses previos al levantamiento de la encuesta.

En cuanto a las pruebas de deteccién de diabetes mellitus e hipertensién

arterial en adultos con 20 afios 0 mds, 23.4 y 27.1%, respectivamente, acudie-
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H Figura 4.4

Prueba de Papanicolaou en mujeres de
20 anos o mas. Quintana Roo, México,
ENSANUT 2012
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Exploracién clinica de senos en
mujeres de 20 afos 0 mas. Quintana
Roo, México, ENSANUT 2012
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ron a realizarse la prueba en el afio previo a la ENSANUT 2012, mientras que
este porcentaje fue 26.9% para el caso de medicién de triglicéridos o colesterol
alto, y de 17.1% para la deteccién de sobrepeso y obesidad (cuadro 4.2). En
comparacién con los datos reportados en la ENSANUT 2006, en la prueba
de diabetes hubo una tendencia al aumento en la deteccién para los grupos de
mayor edad en los hombres. En el caso de las mujeres se observé un incremento,
al pasar de 22.5% (IC95% 18.7-26.8) en 2006 a 26.6% (IC 95% 21.1-32.8) en
2012. En la medicién de tensién arterial existié una tendencia de mayor prueba
de deteccion tanto en mujeres como en hombres, aunque la diferencia no fue
significativa en esta fase del an4lisis.

En comparacién con los hallazgos nacionales, Quintana Roo se ubicé
abajo del promedio nacional en la prueba de Papanicolaou (figura 4.4) y tam-
bién para las pruebas de exploracién clinica de senos, diabetes e hipertension
(figuras 4.5, 4.6 y 4.7).

Al igual que con lo observado en el ambito nacional, Quintana Roo pre-
sentd incrementos importantes para los servicios de deteccién de hipertension
arterial en los dltimos afios. En comparacién con lo reportado en la ENSANUT
2006 para Quintana Roo, una mayor proporcién de personas acudié a la de-

teccion de hipertension arterial, 18.1 y 27.1%, respectivamente.
Tabaquismo

Se estimé que 31.9% de la poblacién de 20 afios o m4s del estado ha fumado
més de 100 cigarrillos en toda la vida, con un porcentaje mayor en hombres
(45.4%) que en mujeres (18.2%), y una razén hombre:mujer de 2.5. En compa-

M Figura 4.6

Prueba de deteccion de diabetes
mellitus en adultos de 20 afos 0 mas.
Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

M Figura 4.7

Deteccién de hipertensién arterial en
adultos de 20 afos o mas. Quintana
Roo, México, ENSANUT 2012
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racion en 2000 y 2006 la prevalencia total fue de 32.3% y 31.0%, respectiva-
mente; de 51.7% y 49.2% en hombres y de 12.6% y 14.2% en mujeres (figura
4.8). En 2012, en los hombres, los porcentajes mds altos correspondieron a
la poblacién mayor de 60 afios en hombres (50.5%) y a la de 20 a 39 afios en
mujeres (19.4%) (cuadro 4.3).

50 517 492

Mujeres Hombres Total de adultos
de 20 afos o mas

[ 2000 B 2006 [ 2012

H Cuadro 4.3
Porcentaje de la poblacion de 20 aflos o0 mas que ha fumado més de 100 cigarrillos en la
vida, por grupo de edad y sexo. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Grupo Hombres Mujeres Total
de edad Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
20-39 109.8 446 49.0 194 158.8 318
40-59 61.7 455 217 17.6 834 322
60 0 mas 174 50.5 45 12.7 219 31.2
Total 188.9 454 752 18.2 264.1 319

* Frecuencia en miles

En cuanto al porcentaje de la poblacién que era fumadora, 20.0% de los
adultos fumaba al momento de la encuesta (31.2% hombres y 8.8% mujeres),
en tanto que 24.7% eran ex fumadores (29.4% hombres y 20.0% mujeres).
Tanto en hombres como en mujeres, la proporcién de la poblacién fumadora
actual disminuy6 en los grupos de mayor edad, con valores de 37.9% en
hombres de 20 a 39 afios y de 12.1% en hombres de 60 afios 0 m4s. La pro-
porcién de fumadores actuales en el grupo més joven fue 3.1 veces mayor que
la proporcion en los de mayor edad. En el caso de las mujeres, los porcentajes
fueron de 9.8% en el grupo de 20 a 39 afios a 4.0% en el grupo de 60 afios o
més. La proporcién de fumadoras actuales en el grupo més joven fue 2.5 veces
mayor que la proporcién en las de mayor edad. Respecto a los ex fumadores,
el porcentaje de hombres de 60 afios 0 mds con esta condicion fue 2.2 veces
mayor que en las personas de 20 a 39 afios. En el caso de las mujeres, el por-

centaje de 60 afios 0 mds con esta condicion fue 0.85 veces que en las de 20
a 39 afios (cuadro 4.4).
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H Figura 4.8

Porcentaje de adultos de 20 afios o
mas que han fumado méas de 100
cigarrillos en toda la vida. Quintana
Roo, México, ENSA 2000, ENSANUT
2006y 2012
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H Cuadro 4.4

Porcentaje de la poblacién de 20 aflos o mas que fuma, por grupo de edad y sexo. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Hombres Mujeres Total
Grupo Fumador Nunca ha Fumador Nunca ha Fumador Nunca ha
de edad actual Exfumador fumado actual Ex fumador fumado actual Ex fumador fumado

Frec*| % |Frec*| % |Frec*| % |Frec*| % |Frec*| % |Frec*| % |Frec*| % |Frec*| % |Frec*| %
20-39 928 | 379| 576 235| 946 | 386 | 248 98| 505 201 | 1767 700 | 1175 237| 1081 | 218 2713 | 546
40-59 324| 239| 468 346| 562 | 415 9.8 791 253 206 878| 715| 422 163| 721 | 279 1440 | 558
60 0 mads 421 121 1751 509 | 127| 370 14 40 6.1 170 282 | 790 56 80| 236| 337| 410 584
Total 1293 312 1219 294| 1636 | 394 | 360 88| 819 200 2927 | 713 | 1653 | 200 | 2038 | 247 | 4563 | 553

* Frecuencia en miles

H Figura 4.9

Poblacion de 20 afios 0 més que fuma

actualmente. Quintana Roo, México,

ENSANUT 2012
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Porcentaje de adultos de 20 afos o
mas que actualmente consumian

alcohol. Quintana Roo, México,

ENSANUT 2006 y 2012

Respecto a la comparacién con las estimaciones nacionales, el porcentaje
de fumadores al momento de la encuesta en el estado de Quintana Roo se
ubico en la posicion nimero 20 entre todos los estados y estuvo abajo de la
estimacién nacional (23.0%) (figura 4.9). El porcentaje de ex fumadores se
ubico en la posicién niimero 28 dentro de todos los estados y también estuvo
abajo de la estimacién nacional (29.7%).

Consumo de alcohol

La proporcién de adultos que en Quintana Roo consumia alcohol al momento
de la encuesta fue de 50%, 64.6% de hombres y 35.3% de mujeres. El consumo
en 2006 fue de 46.9% en la poblacién total; 63.9% en los hombres y 31.3%
en las mujeres (figura 4.10). Por otro lado, 22.9% del total de adultos, 36.3%
de los hombres y 9.4% de las mujeres, refirié haber consumido alcohol en
exceso en el dltimo mes (cuadro 4.5). En la ENSANUT 2006 lo reportaron
25.6%, 43.4%, y 9.0%, respectivamente.

%
70
60

63.9 64.6

Mujeres Total de adultos
de 20 afnos o mas
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H Cuadro 4.5
Porcentaje de la poblacién de 20 afios o mas, seguin consumo de alcohol, por grupo de edad y sexo. Quintana Roo, México,
ENSANUT 2012

Nunca ha tomado Toma, no se iljto.xicé con alcohol en el Toma, se intoxicé con a!cohol al menos
Grupo de edad ultimo mes una vez en el tltimo mes
Frecuencia® % Frecuencia® % Frecuencia® %

Hombres

20-39 258 10.5 1171 47.7 1025 418

40-59 203 15.0 743 54.8 41.0 30.3

60 0 mas 6.1 179 20.7 60.5 74 216

Total 522 12.6 2121 511 1509 363
Mujeres

20-39 909 36.0 1315 521 29.8 118

40-59 47.0 384 68.2 558 7.1 5.8

60 0 mas 17.5 49.8 16.2 459 1.5 43

Total 155.5 379 2159 527 384 94
Total

20-39 116.7 235 248.6 50.0 1323 266

40-59 67.3 26.1 1426 552 48.2 187

60 0 més 237 34.1 36.8 531 89 12.8

Total 207.7 252 4280 519 189.3 229

* Frecuencia en miles

M Figura 4.11
Respecto a la comparacion con las estimaciones nacionales, el porcentaje  Poblacion de 20 afos 0 mas que se
ha intoxicado con bebidas alcohdlicas
L L , al menos en una ocasion durante el
mes se ubic en la posicién nimero 9 dentro de todos los estados y estuvo  jimo mes. Quintana Roo, México,

arriba de la estimacién nacional (20.9%) (figura 4.11). ENSANUT 2012
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respecto al tipo de accidente, por transporte terrestre fue el m4s frecuente 10.6%
con 41.6%, seguido de las caidas con 31.0% (cuadro 4.6). Minimo nacional

Durante los tltimos 12 meses previos a la entrevista, 1.7% de los adultos

ol
|

entre 20 y 80 afios sufrié algtin robo, agresién o violencia, frecuencia menor
a la del 4mbito nacional (3.0%) y, a la reportada en la ENSANUT 2006 para
Quintana Roo (2.0%) (figuras 4.12 y 4.14).
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H Figura 4.12

Proporcién de adultos con dafios a la
salud por accidentes y dafios por robo,
agresion o violencia en el Ultimo afo.
Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

H Cuadro 4.6

Danos a la salud Danos a la salud por robo, agresion
por accidentes en el Ultimo afo o violencia en el Ultimo afno
[ 2006 B o2

De acuerdo con el tipo de agresion, sobresale que 55.0% de los adultos mayores
de 20 afios sufri6 agresiones por golpes, patadas y pufietazos seguido de otro tipo
de agresion (25.9%). Con respecto al lugar donde ocurrié la agresion, 43.1% en
la via pablica, seguido por el hogar 37.2% (cuadro 4.7). En el &mbito nacional,
el tipo de agresién mads frecuente de los reportados en el dmbito estatal fueron
las agresiones por golpes, patadas y pufietazos (40.1%), y respecto al lugar de la
agresion, el mds frecuente fue la via ptblica, con 48.7%.

Distribucién de la poblacién de 20 afos 0 més que sufrié dafos a su salud por algun accidente en el dltimo afo, por grupo de edad y
sexo. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Hombres Mujeres Total
Edad N* % 1C95%* N* % 1C95%* N* % 1C95%*
20a39 233 9.5 6.7-13.2 4.9 20 0.9-4.3 283 5.7 41-7.8
40a59 24 1.8 0.7-4.7 4.2 34 1.4-82 6.6 26 1.3-5.0
60 0 mas 0.3 1.0 0.1-6.7 1.5 4.1 1.7-96 1.8 26 1.2-55
Total 26.1 6.3 44-88 10.6 2.6 1.5-43 36.7 44 34-58
Tipo de accidente
Caida® 114 31.0 18.8-46.5
Fuerza mecanica animada
Fuerza mecénica inanimada 33 9.1 3.2-235
Otro tipo* 6.7 183 7.6-380
Transporte terrestre® 153 416 27.8-56.8
Total 36.7 100.0

*N= Frecuencia en miles de quienes presentaron el evento

#1C95%= Intervalo de confianza al 95% calculado al tomar en cuenta el disefio de la muestra

% Incluye caida de un mismo nivel y caida de un nivel a otro

#Incluye exposicién a fuego, humo y llamas; contacto con calor y sustancias; exposicion a fuerzas de la naturaleza; contacto traumatico con animales; envenenamiento
accidental; ahogamiento y sumersion; otros accidentes que obstruyen; exposicion accidental a otros factores

&Incluye choque entre vehiculos, atropellamiento y otros accidentes de transporte
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H Cuadro 4.7

Distribucién porcentual de adultos de 20 afios 0 mds que sufrieron alguin robo, agresion
o violencia en los Ultimos 12 meses, segun tipo y lugar de la agresién. Quintana Roo,
México, ENSANUT 2012

N* | % | 1€95%*

Tipo de agresién
Agresion sexual 0.1 1.3 0.2-10.0
Golpes, patadas, pufietazos 5.6 55.0 27.3-80.0
Objetos cortantes 0.5 4.4 0.6-276
Otras agresiones o maltrato 14 133 1.8-56.2
Otro 2.6 259 8.9-554
Total 102 100.0

Lugar de la agresion
Hogar 52 37.2 19.5-59.1
Trabajo 0.3 1.8 0.2-12.5
Transporte publico 1.1 7.7 1.0-40.9
Via publica 6.0 43.1 23.9-64.6
Lugar de recreo o deportivo 1.1 8.2 1.1-415
Otro 0.3 20 0.3-14.0
Total 14 100.0

Total 14.0 1.7 1.1-2.7

*N= Frecuencia en miles de quienes presentaron el evento
#1C95%= Intervalo de confianza al 95% calculado al tomar en cuenta el disefio de la muestra

M Figura 4.13 M Figura 4.14
Adultos de 20 afios 0 mas que presentaron al menos un accidente Adultos de 20 afos 0 més que sufrieron dafos a su salud por
en el dltimo afo. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012 violencia en el tltimo afio. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012
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Salud reproductiva

La salud reproductiva se define como el estado general de bienestar fisico, mental
y social, y no s6lo la ausencia de enfermedades en todas las cuestiones relativas al
aparato reproductor y sus funciones y procesos. La salud reproductiva lleva implicito
el derecho del hombre y de la mujer a contar con informacién de planificacién
familiar y el acceso a métodos seguros, eficaces, disponibles y aceptables, asi como
el derecho a recibir servicios adecuados de atencién de la salud que permitan
embarazos y partos sin riesgos.!

El inicio de la actividad sexual determina la exposicién al riesgo que tienen
las personas de embarazarse o de adquirir infecciones de transmisién sexual cuando
se tienen practicas sexuales desprotegidas.? Del total de adultos de 20 a 49 afios en
Quintana Roo, 90.9% report6 vida sexual activa, 92.0% hombres y 89.8% mujeres
(cuadro 4.8).

Respecto al uso de métodos anticonceptivos en la primera relacién sexual,
59.9% de los adultos reporté no haber utilizado ninguno, resultado ligeramente
mayor al nacional (59.0%). Entre la poblacién que utilizé algiin método, 34.3%
reportd el uso de condén y 2.9% de hormonales, ambos menores a la cifra nacional
(35.8'y 3.2%, respectivamente) (cuadro 4.9).

El uso de métodos anticonceptivos en la dltima relacién sexual siguié una

tendencia leve hacia el incremento respecto a la primera. El porcentaje de hom-

H Cuadro 4.8
Porcentaje de poblacidn de 20 a 49 afios, seguin vida sexual activa. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Si No Total
Frecuencia*® % IC Frecuencia*® % IC Frecuencia*® %
Hombre 301.2 92.0 86.4-95.4 26.1 8.0 4.6-13.6 3273 100.0
Mujer 2924 89.8 86.2-92.6 332 102 74-13.8 3256 100.0
Total 5936 90.9 87.7-93.4 59.2 9.1 6.6-12.3 6529 100.0

* Frecuencia en miles
IC= Intervalo de confianza

H Cuadro 4.9
Porcentaje de poblacién de 20 a 49 afios sexualmente activa, segun uso de métodos
anticonceptivos en la primera relacion sexual. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Primera relacion sexual
Método anticonceptivo
Frecuencia* % IC
Conddén 2103 343 28.8-40.3
Hormonales* 17.8 29 2.0-4.3
Nada 367.1 599 54.6-65.0

* Frecuencia en miles
*Incluye pastilla anticonceptiva, pastilla de emergencia, implantes, norplant
IC= Intervalo de confianza
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bres y mujeres que informaron no haber usado algin método anticonceptivo
en la dltima relacién sexual fue de 57.2%. De los adultos que si utilizaron
método anticonceptivo, 24.1% usé condén masculino, el cual presenté el
mayor porcentaje, aunque menor que en la primera relacién sexual. Mientras
tanto, el uso de hormonales fue de 6.3% vy el de oclusién tubaria bilateral o
vasectomia de 8.0% (cuadro 4.10). Al comparar el uso del condén masculino
en esta entidad con el nacional (27.5%), se observé un menor porcentaje.

El acceso a condones es una de las estrategias implementadas en general
en el pafs para la prevencion de infecciones de transmision sexual (ITS). En
Quintana Roo, 16.4% de los adultos de 20 a 49 afios (21.7% de los hombres
y 11.0% de mujeres) report6 haber recibido condones gratuitos en los tltimo
12 meses, con un promedio de 16.3 condones gratuitos, cifra diferente a la
reportada por sexo (cuadro 4.11).

La informacién referente a la prueba de del virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) indicé que 23.6% de los adultos de 20 a 49 afios se realizd
esta prueba alguna vez en la vida, porcentaje por encima del reportado en el
dmbito nacional (22.3%). De estos, 43.0% dijo habérsela hecho en los tltimos
12 meses, dato mayor al porcentaje nacional (33.3%) (cuadro 4.12).

H Cuadro 4.10
Porcentaje de poblacion de 20 a 49 afios sexualmente activa, segun uso de métodos
anticonceptivos en la Ultima relacion sexual. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Ultima relacién sexual
Método anticonceptivo
Frecuencia* % IC

Condoén 147.9 241 20.1-28.7
Hormonales* 386 6.3 4.8-8.2
Dispositivo intrauterino 14.9 24 1.3-4.5
Oclusion tubaria bilateral o vasectomia 49.2 8.0 6.1-10.5
Nada 3506 57.2 526-61.8

* Frecuencia en miles
*Incluye pastilla anticonceptiva, pastilla de emergencia, implantes, norplant
IC= Intervalo de confianza

H Cuadro 4.11

Porcentaje de personas de 20 a 49 anos que recibieron de forma gratuita condones
en los Ultimos 12 meses y promedio de condones recibidos, por sexo. Quintana Roo,
México, ENSANUT 2012

Frecuencia* % IC Promedio de condones
Hombre 70.6 21.7 16.3-284 18.7
Mujer 358 11.0 79-153 12.7
Total 106.4 164 12.7-209 16.3

* Frecuencia en miles
|C= Intervalo de confianza
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H Figura 4.15

Proporcion de mujeres de 20 a 49 afos
alguna vez embarazadas en los Ultimos
cinco anos y atencion médica en el
ultimo hijo. Quintana Roo, México,
ENSANUT 2006y 2012

El asesoramiento y la realizaciéon de pruebas del VIH son una oportunidad
para que la poblacién dé la debida importancia a los temas relacionados con su

conducta sexual, incluida la prevencion de otras ITS (cuadro 4.12).

El porcentaje de mujeres de 20 a 49 afios alguna vez embarazadas fue de 79.7%,
dato menor al nacional (87.8%) (cuadro 4.13), y al registrado en Quintana Roo

en la ENSANUT 2006 (84.2%) (figura 4.15).

Respecto a la atencién prenatal del embarazo del dltimo hijo nacido vivo en
los cinco afios anteriores a la entrevista, 96.6% de las mujeres recibié atencién
médica, porcentaje menor que el nacional (98.6%), pero superior al reportado
en Quintana Roo en la ENSA 2000, con 91.4% y en la ENSANUT 2006, con

93.9% (figura 4.15).

H Cuadro 4.12

Porcentaje de personas de 20 a 49 afos que se han realizado la prueba de VIH alguna vez en
la viday en los ultimos 12 meses. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Prueba de VIH Prueba de VIH en los ultimos
12 meses
Frecuencia* % IC Frecuencia* % IC
Si 152.9 236 17.5-31.0 65.8 43.0 333-534
No 494.6 76.2 68.8-82.3 87.1 57.0 46.6-66.7
No responde 13 0.2 0.0-0.8 0.0 0.0
Total 648.8 100.0 152.9 100.0

* Frecuencia en miles
|C= Intervalo de confianza

H Cuadro 4.13

Porcentaje de mujeres de 20 a 49 afios alguna vez embarazadas en los Ultimos cinco afos.

Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Frecuencia* % IC
Si 240.5 79.7 75.3-83.5
No 59.7 19.8 16.0-24.1
No sabe/no responde 1.6 0.5 0.2-1.7
Total 3018 100
* Frecuencia en miles
|C= Intervalo de confianza
%
100 96.6

Mujeres de 20 a 49 aios
alguna vez embarazadas
en los Ultimos 5 afos

en el embarazo del ultimo hijo nacido vivo
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Como parte de la atencién prenatal basica, las pruebas para detectar sifilis
y VIH, asi como la prescripcién de 4cido félico durante el embarazo, son pri-
mordiales para dar seguimiento a la salud de las embarazadas. Estos resultados se
pueden ver en el cuadro 4.14, donde se muestran las mujeres de 20 a 49 afios de
edad que han estado embarazadas y que recibieron atencién prenatal. Los datos
mostraron que a 66.7% de estas mujeres se les realiz6 la prueba de deteccion de
stfilis y a 70.1% la prueba de VIH; 98.6% reporté prescripcion de cido félico.
El porcentaje de realizacién de ambas pruebas en la poblacién de Quintana Roo
fue mayor al del &mbito nacional (43.7 y 59.7%, respectivamente) asf como la
prescripcién de dcido félico (98.1%).

Respecto a los partos de las mujeres de 20 a 49 afios de edad que tuvieron
un hijo nacido vivo en los tdltimos cinco afios, 100.0% fue atendido por perso-
nal de salud, cifra mayor a la reportada en ENSANUT 2006 (99.4%) y ENSA
2000 (96.2%). Segtn la informacién recabada y presentada en el cuadro 4.15,
la distribucién porcentual de los partos atendidos se presentaron con 58.7% para
parto normal (vaginal), 19.0% para cesdrea programada y 22.2% para cesirea
por urgencia (cuadro 4.15). Estos datos similares con lo que ocurre en el &mbito
nacional, donde 57.2% de los partos fueron vaginales, 21.0% ceséreas programa-

das y 21.8% cesareas por urgencia. Al comparar el total de ceséreas efectuadas

H Cuadro 4.14
Distribucién porcentual de mujeres de 20 a 49 afios cuyo Ultimo hijo nacié vivo en los cinco afos anteriores a la entrevista, por
prueba de deteccién de sifilis y VIH y prescripcion de acido félico durante el embarazo. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Prueba de deteccion de sifilis Prueba de deteccion de VIH Prescripcion de acido félico
Frecuencia* % IC Frecuencia* % IC Frecuencia* % IC
Si 82.0 66.7 584-74.1 86.2 70.1 62.5-76.8 1212 98.6 95.8-99.5
No 36.1 294 22.7-37.1 34.8 283 21.7-36.0 1.7 14 0.5-4.2
No sabe/no responde 47 39 20-73 19 16 0.5-4.9 0.0 0.0
Total 1229 100.0 1229 100.0 1229 100.0

* Frecuencia en miles
IC= Intervalo de confianza

H Cuadro 4.15
Resolucién de parto en mujeres de 20 a 49 afios con antecedentes de un hijo nacido
vivo en los cinco afios anteriores a la entrevista. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Frecuencia* % IC
Normal (vaginal) 624 587 49.9-67.1
Cesérea por urgencia 23.6 222 15.7-30.5
Cesarea programada 20.2 19.0 12.6-27.8
Total 106.3 100.0

* Frecuencia en miles
IC= Intervalo de confianza
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en Quintana Roo en 2012 (41.2%) con la ENSA 2000 (29.9%) y ENSANUT
2006 (42.4%), se observa un incremento de 37.8% en 12 afios. Cabe destacar
el alto porcentaje de cesdreas por urgencia respecto a las programadas en esta
entidad federativa, dato que puede estar relacionado con una mala atencién
prenatal y un seguimiento deficiente del embarazo. De acuerdo con la Norma
Oficial Mexicana 007, esta informacién denota la falta de cumplimiento de las
recomendaciones relacionadas con este rubro.*

Con relacién al otorgamiento de un método anticonceptivo posparto,
antes de salir del hospital, en mujeres de 20 a 49 afios en los dltimos cinco
afios, a 50.8% se le proporciond alguno (cuadro 4.16). Frente a esta situacién
se recomienda tener en cuenta que el método proporcionado garantice el man-
tenimiento de la lactancia y la salud de la madre y del hijo, circunstancias que
hacen delicada esta etapa de la vida de la mujer, por lo que requiere atencién
cuidadosa en relacién con la salud y especificamente con la anticoncepcién. El
otorgamiento de método anticonceptivo posparto en Quintana Roo presentd

un porcentaje menor al nacional (57.6%).

B Cuadro 4.16

Distribucién porcentual de mujeres de 20 a 49 afos a quienes en el ultimo parto les
proporcionaron algiin método anticonceptivo postevento obstétrico. Quintana Roo,
México, ENSANUT 2012

Frecuencia* % IC
Si 1264 50.8 439-576
No 1223 49.1 42.2-56.0
No recuerda 03 0.1 0.0-0.7
Total 249.0 100.0

* Frecuencia en miles
|C= Intervalo de confianza

Hipertension

La prevalencia de hipertensién arterial por diagnéstico médico previo en
personas de 20 afios 0 mas en el estado fue de 10.8%, la cual disminuy6 en
40.6% respecto a la prevalencia reportada en la ENSANUT 2006 (18.2%)
(figura 4.16). La prevalencia de hipertension arterial fue de 13.9% en mujeres
y 7.8% en hombres, con una razén mujer:hombre de 1:0.6. Tanto en hombres
como en mujeres, se observé un incremento en la prevalencia de hipertension
arterial a partir de los 40 afios (12.2% en hombres y 23.1% en mujeres), que
aumentd considerablemente en el grupo de 60 afios 0 méas (24.8% en hombres
y 44.7% en mujeres). En los hombres, en la poblacién de 60 afios o més tuvo
una prevalencia 8.3 veces mayor que la prevalencia en la poblacién de 20 a

39 afios, mientras que en las mujeres fue 8.8 veces mayor (cuadro 4.17).
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En comparacién con los resultados nacionales, la prevalencia de hiper-
tensién arterial por diagnéstico médico previo en el estado de Quintana Roo
se ubicé debajo de la media nacional (15.9%) (figura 4.17).

%
20

Diagnéstico previo de HTA Diagnéstico previo de DM

[ 2006 B 202

HTA= Hipertension arterial
DM= Diabetes mellitus

B Cuadro 4.17
Porcentaje de adultos con diagndstico médico previo de hipertensién arterial.
Quintana Roo, México, ENSANUT 2012
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H Figura 4.16

Prevalencia de HTA'y DM por
diagnostico médico previo en adultos
de 20 anos o més. Quintana Roo,
ENSANUT 2006 y 2012

H Figura 4.17

Prevalencia de diagndstico médico
previo de hipertension arterial.
Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Grupo Hombres Mujeres Total .

de edad Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* % = 22.0%
40 Méximo nacional

20-39 74 30 12.8 5.1 20.2 4.1 =1

a

40-59 16.6 12.2 28.5 231 451 174 —g

a0

60 0 méas 8.6 24.8 16.0 447 245 350 %
Total 325 78 573 139 89.8 108 @: 15.9%

* Frecuencia en miles

Diabetes

La prevalencia de diabetes por diagnéstico médico previo en personas de
20 afios 0 mds en Quintana Roo fue de 6.2%, cercano a la reportada en
la ENSANUT 2006 (6.7%) (figura 4.16). La prevalencia de diabetes por
diagnéstico médico previo fue ligeramente mayor en mujeres (7.0%) que
en hombres (5.5%), con una razén mujer:hombre de 1.2. Tanto en hombres
como en mujeres, se observé un incremento en la prevalencia de diagnéstico
previo de diabetes a partir del grupo de 40 a 59 afios de edad (10 'y 12.5%,
respectivamente), la cual aumenté ligeramente en hombres de 60 afios
o més (15.1%) y aumento a mas del doble en mujeres de la misma edad
(28.2%). En los hombres, la prevalencia en la poblacién de 60 afios o mas
fue 1.5 veces mayor que la prevalencia en la poblacién de 40 a 59 afios. En
las mujeres, la prevalencia de diagnéstico médico previo de diabetes en la
poblacién de 40 a 59 afios y en la de 60 afios 0 mds fue 8.9 y 20.14 veces

24>

Promedio nacional

N
= |S[oloo|
T

ol
N}

NI
NN

10.8%
Quintana Roo
(Minimo nacional)

NN
S[S|oo|

wlol
o[
L




Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 201 2

Salud m QUINTANA ROO

M Figura 4.18

Prevalencia de diagnodstico médico
previo de diabetes. Quintana Roo,
Meéxico, ENSANUT 2012
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H Cuadro 4.18
Porcentaje de adultos que reportan haber recibido un diagndstico médico previo de
diabetes. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Grupo Hombres Mujeres Total
de edad Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
20-39 39 16 34 14 7.3 15
40-59 136 10.0 154 125 29.0 1.2
60 0 mas 52 15.1 10.1 28.2 153 218
Total 227 55 289 7.0 516 6.2

* Frecuencia en miles

mayor que la prevalencia en la poblacién de 20 a 39 afios, respectivamente
(cuadro 4.18).

En comparacién con los resultados nacionales, la prevalencia de diagnds-
tico médico previo de diabetes en Quintana Roo se ubicé debajo de la media
nacional (9.2%) (figura 4.18).

De la poblacién de 20 afios 0 mas con diagndstico médico previo de dia-
betes, el porcentaje de los que reportaron que se les realizé la determinacién
de hemoglobina glicosilada en los tltimos 12 meses fue de 9.9% para Quintana
Roo. Se observé una diferencia minima por sexo, donde las mujeres (9.9%)
reportaron con menor frecuencia la realizacién de la prueba en comparacién
con los hombres (10.0%), con una razén mujer:hombre de 1. S6lo a la pobla-
cién de 40 a 59 afios se le realizé la prueba, a 18.5% de las mujeres y a 9.8%
de los hombres (cuadro 4.19). Fue evidente que el porcentaje de la poblacién
con diabetes en quienes se realizé la prueba de hemoglobina glicosilada por
grupos de edad y sexo fue menor a lo esperado. A 3.7% de las personas de
20 afios 0 mas con diagndstico previo de diabetes se le realizé prueba de
microalbuminuria.

En este mismo grupo, el porcentaje de los que reportaron que se les
realizé una revisién de pies en los tltimos 12 meses fue de 10.3%. Por sexo,
el porcentaje de la poblacién a quienes se les realizé esta revision fue mayor
en mujeres (13.3%) que en hombres (6.6%), con una razén hombre:mujer

de 2. El porcentaje de realizacién de la revisién de pies mas alto en mujeres

B Cuadro 4.19

Porcentaje de adultos de 20 afios o0 mas con diagndstico médico previo de diabetes a
quienes se les realizd la determinacion de hemoglobina glicosilada en los ultimos 12
meses. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Grupo Hombres Mujeres Total
de edad Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
20-39 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
40-59 13 9.8 29 18.5 4.2 14.5
60 0 mas 0.9 18.0 0.0 0.0 0.9 6.1
Total 23 10.0 29 9.9 5.1 9.9

* Frecuencia en miles
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fue en el grupo de 40 a 59 afios (18.6%), seguido del grupo de 60 afios 0 mds
(9.6%). En el caso de los hombres, el dnico grupo que se les realizé revision
de pies fue en el grupo de 60 afios o mas (28.7%). Cabe mencionar que no se
reporté en hombres ni en mujeres la realizacién de la revisién de pies como
medida preventiva en la poblacién de 20 a 39 afios de edad (cuadro 4.20). Lo
anterior muestra que el porcentaje de la poblacién con diabetes en quienes
se realizd la revision de pies en los servicios de medicina preventiva fue muy
bajo en todos los grupos de edad, en ambos sexos.

B Cuadro 4.20
Porcentaje de adultos de 20 afios 0 mas con diagndstico médico previo de diabetes a
quienes se les realizod revision de pies en los uUltimos 12 meses. Quintana Roo, México,

ENSANUT 2012
Grupo Hombres Mujeres Total
de edad Frecuencia* % Frecuencia* % Frecuencia* %
20-39 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
40-59 0.0 0.0 29 18.6 29 9.9
60 0 mas 1.5 28.7 1.0 9.6 2.5 16.1
Total 1.5 6.6 3.8 133 53 103

* Frecuencia en miles

Hipercolesterolemia

Respecto a la realizacion de la prueba de determinacion de colesterol, 48.2% de
la poblacién refirié que si se le realizé la prueba, 49.8% en mujeres y 46.8% en
hombres. Del total de la poblacién, 37.0% reporté haber tenido un resultado
de colesterol normal y 11.2% un resultado elevado. El reporte de un resultado
de colesterol elevado fue mayor en la poblacién de 40 a 59 afios (20.1%) y en
la de 60 afios 0 mds (16.8%). Se observaron resultados similares de colesterol
elevado por sexo en el grupo de 40 a 59 afios (20.9% en mujeres y 19.3% en
hombres) y en el de 60 afios 0 més (17.3% en mujeres y 16.3% en hombres)

(cuadro 4.21).

H Cuadro 4.21
Porcentaje de adultos que reportan medicién de colesterol en la sangre. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Hombres Mujeres Total
Grupo | si normal Si, alto No Si, normal Si, alto No Si, normal Si, alto No
de edad
Frec* | % | Frec*| % | Frec*| % | Frec* | % | Frec*| % | Frec* | % | Frec* | % | Frec* | % Frec.* %

20-39 745|303 | 133| 541560 634| 819 324| 157 | 62| 1525| 603 | 1564 | 313| 290| 58| 3086 |618
40-59 568 | 419 | 262| 193| 527 | 388| 575| 467 | 258 | 209 | 393 | 319 | 1143 | 442 | 520 20. 920 | 355
60 0 méas 182 | 53.0 56| 163 95| 275 179| 500 6.2 | 173 104 | 291 | 361 | 515| 11.8] 168 19.8 | 283
Total 1495 | 359 | 451 108 | 2182 | 524 | 1573 | 382 | 477 11.6| 2023 | 49.1 | 306.8 | 37.0 928 | 11.2| 4204 |508

* Frecuencia en miles
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Conclusiones

En Quintana Roo, de forma similar al pafs, los padecimientos crénicos constituyen
el principal reto en salud, lo que llama a fortalecer la capacidad de respuesta del
sector salud ante estas condiciones. La carga de la enfermedad que representaron
diabetes e hipertensién, de acuerdo con las cifras que se reportan m4s adelante
sobre la obesidad, resaltaron la importancia de una respuesta focalizada, que genere
una oferta de calidad para el control de estos padecimientos.

Al mismo tiempo, la presencia de estilos de vida no saludables, denotados
por la importante prevalencia de consumo de alcohol y tabaco, exacerba el reto

de los padecimientos crénicos, y llama a fortalecer el abordaje preventivo.
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Metodologia

Programas de ayuda alimentaria

Se obtuvo informacién sobre la participacién de los integrantes de los hogares en los servicios y benefi-
cios otorgados por programas de ayuda alimentaria al preguntar a la madre de familia si alguien dentro
del hogar recibia algin apoyo de cualquier programa de ayuda alimentaria, ya fuera gubernamental o
no. Si la respuesta era afirmativa, se le solicitaba informacién detallada sobre los programas y beneficios

recibidos por distintos miembros de la familia.
Seguridad alimentaria

El estado de seguridad/inseguridad alimentaria identificado a partir de la experiencia de los individuos
se midié usando la versién armonizada para México de la Escala Latinoamericana y Caribefia de Se-
guridad Alimentaria (ELCSA).! La ELCSA consté de 15 preguntas con opciones de respuesta “si” o
“no” dirigidas al jefe de familia o a la mujer encargada de preparar los alimentos en el hogar. El periodo
de referencia para las preguntas fueron los tres meses previos a la aplicacién de la escala.?

La escala clasifica los hogares en cuatro categorfas, dependiendo del nimero de respuestas positivas

y si cuentan o no con integrantes menores de 18 afios (cuadro A).

H Cuadro A
Criterios utilizados para categorizar seguridad e inseguridad alimentaria

Numero de respuestas positivas
Categoria

Hogares con integrantes
menores de 18 afios

Hogares sin integrantes
menores de 18 afos

Seguridad alimentaria 0 0

Inseguridad leve 1-5 1-3
Inseguridad moderada 6-10 4-6
Inseguridad severa 11-15 7-8

Fuente: Referencia 3

El cuadro B describe la dimensién que mide cada pregunta usada en la ELCSA. Los hogares que se
clasificaron en la categorfa de inseguridad alimentaria leve informan, en primera instancia, preocupacién
por el acceso a los alimentos, sacrificando la calidad de la dieta. Cuando los hogares se encontraron en
inseguridad alimentaria moderada, ademds del sacrificio en calidad, refirieron restricciones en la can-
tidad de alimentos consumidos. Los hogares en inseguridad alimentaria severa, adem4s de las vivencias

anteriores, relataron experiencias de hambre en adultos y finalmente en nifios.’
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H Cuadro B
Dimension que mide cada pregunta de la escala de seguridad alimentaria

Pregunta Dimension que mide la Categorl'.a de inse.guridad
pregunta alimentaria
Preocupacién porque los alimentos se acabaran Preocupacion
Han dejado de tener una alimentacion sana y variada Calidad
Alguin adulto consumio una variedad limitada de .
alimentos Calidad Inseguridad leve
Menores han dejado de tener alimentacién sana'y .
variada Calidad
Niflos consumen pocos tipos de alimentos Calidad
En el hogar se quedaron algun dia sin comida Cantidad
Algun adulto comié menos Cantidad
Menores comieron menos Cantidad Inseguridad moderada
Nifios disminuyen la cantidad de comida Cantidad
Algun adulto se quedd sin un tiempo de comida Cantidad
Menores quedan sin un tiempo de comida Hambre
Algun adulto pasé hambre Hambre
Algun adulto se pasoé todo un dia sin comer Hambre Inseguridad severa
Menores sintieron hambre Hambre
Menores pasaron un dia sin comer Hambre

Fuente: Adaptado de referencia 4

Estado de nutricion

Para llevar a cabo el andlisis del estado nutricio se obtuvieron mediciones de peso y de talla en todas
las edades (nifios de dos afios 0 mas y adultos) o longitud (nifios menores de dos afios) realizadas por

personal capacitado y estandarizado segtin procedimientos y protocolos convencionales.>®
a) Desnutricion

Para los menores de cinco afios, el estado nutricio se evalué mediante indices antropométricos cons-
truidos a partir de las mediciones de peso, talla y edad.” Los indices antropométricos fueron transfor-
mados a puntajes Z usando la norma de referencia de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de
2006.* Se clasificé con bajo peso, baja talla y emaciacién a los nifios cuyo puntaje Z fue menor a -2 en
peso para edad, longitud o talla para edad y peso para longitud o talla, respectivamente.® Se incluye-
ron como datos vélidos los siguientes intervalos de valores por cada indicador antropométrico: entre
-6.0y +5.0 puntos Z del peso para la edad; entre -6.0 y +6.0 puntos Z de la talla para la edad y
entre -5.0 y +5.0 puntos Z del peso para la talla, respecto de la media de la poblacién de referencia
antes mencionada. Cuando el puntaje Z de alguno de los indicadores se ubicé fuera del intervalo de

valores aceptables, se eliminé la serie de puntajes Z de todos los indicadores para dicho individuo.

* WHO Anthro for personal computers, version 3.2.2, 2011: Software for assessing growth and development of the world’s children. Ginebra:
WHO, 2010. Disponible en http://www.who.int/childgrowth/software/en/
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Estos mismos criterios de limpieza y clasificacién se utilizaron para la informacién comparativa de la

encuesta de 2006.
b) Sobrepeso y obesidad
Nifos y adolescentes

Para toda la poblacién preescolar (menor de cinco afios), escolar (de 5 a 11 afios) y adolescente (de 12
a 19 afios)* se calculé el puntaje Z del IMC (indice de masa corporal) (IMC=kg/m?) para la edad. De
acuerdo con el patrén de referencia de la OMS anteriormente mencionado, se clasificé con sobrepeso u
obesidad a los preescolares con puntajes Z superiores a +2 desviaciones estdndar (DE),? y a los escolares
y adolescentes con puntajes Z superiores a +1 y hasta +2 DE para sobrepeso y +2 DE para obesidad.’ Se
consideraron como validos datos de IMC entre -5.0 y +5.0 puntos Z. Se eliminaron los valores de IMC
fuera del intervalo entre 10 y 38 para preescolares y escolares y entre 10 y 58 para adolescentes, y en
todos los casos cuando el puntaje Z de talla/edad se ubicaba fuera de los valores limites aceptables (<-6
y >+6).También fueron eliminadas del an4lisis las mujeres adolescentes que indicaron estar embaraza-
das. Estos mismos criterios de limpieza y clasificacion se utilizaron para los datos antropométricos de la
encuesta nacional de 2006 con el propésito de estudiar tendencias en el tiempo.

Adultos

La evaluacién del estado nutricio de la poblacién de 20 afios 0 més se realizé mediante el IMC. Se
consideraron como datos validos todos aquellos valores de talla entre 1.3 a 2.0 m, y los valores de IMC
entre 10 y 58 kg/m’. Los datos fuera de estos intervalos de talla, IMC, asi como los casos de mujeres
embarazadas, fueron excluidos del andlisis. La clasificacién utilizada para categorizar el IMC fue la de la
OMS, que utiliza cuatro categorfas: desnutricién (<18.5 kg/m?), normal (18.5 a 24.9 kg/m?), sobrepeso
(25.0229.9 kg/m?) y obesidad (230.0 kg/m?). Para hacer comparaciones en las prevalencias a lo largo
del tiempo, se analizé la informacién de antropometria de la ENSANUT 2006 y 2012.

Actividad fisica

A diferencia de las otras dreas y temas presentados en este informe, en el drea de actividad fisica la
agrupacién de las edades atendi6 a criterios diferentes, relacionados con los distintos cuestionarios
validados especificamente por grupo de edad: nifios y adolescentes de 10 a 14 afios, y adolescentes y
adultos de 15 a 69 afios. Por esta razén, los grupos de edad presentados en esta seccion difieren de los
utilizados en las otras secciones del informe.

Para generar los indicadores de actividad fisica y sedentarismo en nifios de 10 a 14 afios, se uti-
lizaron ocho preguntas previamente validadas.!® Se interrogé sobre horas habituales de suefio, horas
frente a una pantalla, principal medio de transporte a la escuela y actividades fisicas formales o a nivel

competitivo (por ejemplo patinar, bailar, jugar futbol) en los tltimos 12 meses. Se identificé la forma

* Con fines de comparacién con las encuestas de 1999 (ENN 99) y ENSANUT 2006, se consideran adolescentes en esta encuesta, en la
seccion de nutricién, a la poblacién de 12 a 19 afios de edad.
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y proporcién del tiempo dedicado al trayecto casa-escuela y escuela-casa. Asimismo, se clasificé el
ndmero de actividades formales o de nivel competitivo que habfan realizado en los dltimos 12 meses,
de acuerdo con los siguientes criterios: 1) ninguna actividad, 2) una o dos actividades, y 3) tres o mas
actividades.

Para la medicién de actividad fisica en adolescentes y adultos de 15 a 69 afios se utiliz6 la versién
corta y validada del Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ short, como se conoce en
inglés).!''2 Ademds se incluyeron preguntas sobre las horas habituales de suefio, tiempo destinado a
transporte inactivo y tiempo habitual frente a una pantalla.’*'* La evaluacién incluyé catorce pre-
guntas que se aplicaron en un tiempo aproximado de 15 a 20 minutos. El disefio permitié distinguir
la actividad realizada entre semana y durante el fin de semana.

Se clasificé a los adolescentes de 15 a 18 afios y adultos de 19 a 69 afios en activos, moderadamente
activos e inactivos de acuerdo con los criterios propuestos por la OMS.?

Finalmente, se clasific6 el tiempo que los nifios, adolescentes y adultos pasan frente a una pantalla,
ya sea viendo television, peliculas, jugando videojuegos o trabajando en la computadora. Se consideré
como tiempo adecuado hasta 14 horas a la semana en promedio; entre 14 y 28 horas a la semana como

poco adecuado; y como inadecuado 28 horas o m4s a la semana.'
Anemia

La determinacién de anemia mediante el analisis de la concentracién de hemoglobina en sangre
total se realiz6 a partir de muestras de sangre capilar obtenidas del dedo anular y con la ayuda de un
fotémetro portatil. La absorbancia se ley6 a dos longitudes de onda diferentes (570 y 880 nm) para
compensar la turbidez de la muestra.!”!®

Las concentraciones de hemoglobina correspondientes a altitudes mayores a 1 000 metros sobre
el nivel del mar se ajustaron mediante la ecuacién propuesta por Cohen-Hass.!” No se realizé ningin
ajuste en los datos de hemoglobina correspondientes a localidades situadas a 1 000 metros o menos
sobre el nivel del mar.

Una vez que los datos se ajustaron por altitud, se eliminaron los valores menores de 40.0 y mayores
de 185.0 g/l en los nifios de 12 meses a 12 afios y en mujeres, por considerarlos implausibles. En el
caso de los hombres mayores de 12 afios, se eliminaron los menores de 40.0 y mayores de 200 g/l. Los
valores de corte utilizados para clasificar anemia fueron los propuestos por la OMS (cuadro C).%?°

Estos criterios se aplicaron también para recalcular las prevalencias en las encuestas de 1999 y
2006 a fin de tener comparaciones validas con la encuesta de 2012.

Los cuadros que hacen referencia a las prevalencias correspondientes a la ENSANUT 2012 se
muestran haciendo comparaciones entre el drea urbana y rural para cada uno de los grupos de edad. El
paquete estadistico usado para procesar la informacién fue STATA versién 12 y SPSS para Windows
version 18.
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H Cuadro C
Valores de corte de la OMS utilizados para clasificar anemia
.. Punto de corte para
Grupo de poblacion Grupo de edad diagnéstico de anemia (g/l)

Preescolares (ambos sexos) 12 a 59 meses <110.0
Edad escolar (ambos sexos) 5a 11 anos <115.0
Mujeres (no embarazadas) 12 aflos 0 mas <1200

12 a 14 anos <120.0
Hombres

15 0 mas <130.0

Fuente: Referencia 20

Practicas de alimentacion infantil de ninos menores de dos anos

Se presentan resultados de las practicas de alimentacién infantil de las ENSANUT 2006 y 2012 para
Quintana Roo.

Recoleccion de datos. La informacién de lactancia materna (indicadores: alguna vez amamantados, lac-
tancia exclusiva, predominante y continua a uno y dos afios) y de introduccién de alimentos entre seis
y ocho meses se recolect6 preguntando a la madre sobre lo sucedido durante el dfa anterior (statu quo)
en las dos encuestas analizadas (ENSANUT 2006 y 2012) en todos los nifios menores de 36 meses.
La metodologia para calcular los indicadores de consumo de alimentos diferentes a la leche materna
es la siguiente: a) lactancia adecuada (la cual contiene informacién de consumo de alimentos adem4s
del de consumo de leche materna); b) alimentos ricos en hierro, y ¢) diversidad alimentaria minima
en mayores de un afio, difieren entre encuestas de la siguiente manera: en 2012 la informacién sobre
consumo de alimentos se recolecté por statu quo para todos los menores de 36 meses; en 2006 se re-
colectd por statu quo sélo en menores de 12 meses; y para los nifios de 12 meses o mds, la informacién
sobre alimentacién complementaria se recolectd con un cuestionario semicuantitativo de frecuencia
de consumo de los tltimos siete dfas. Por lo tanto, estas metodologias s6lo son comparables entre las
dos encuestas para nifios menores de 12 meses. Por esta razén, la informacion se presenta para menores
de 12 meses y mayores o igual a 12 meses. Es importante notar que estos indicadores se refieren a la
ocurrencia del evento (consumi6 o no el alimento) pero no contienen informacién sobre cantidades de
alimentos, por lo que no pueden usarse como indicadores sobre adecuacién de cantidades ingeridas.

Indicadores de lactancia materna e introduccién de alimentos:

® |nicio temprano de la lactancia materna: menores de 24 meses amamantados dentro de la
primera hora de nacidos. En este caso, la variante con la definicién de la OMS es que en am-
bas ENSANUT se pregunté sélo a las madres o informantes de los nifios seleccionados para
aplicar la seccién de practicas de alimentacién infantil, y no a todos los nifios actualmente
vivos y fallecidos que nacieron durante los Gltimos 24 meses, como lo recomienda la OMS.

® Alguna vez amamantado: menores de 24 meses. Si el nifio fue puesto al seno materno para
recibir calostro o leche materna.

® Lactancia materna exclusiva en menores de seis meses: proporcién de lactantes menores de

seis meses alimentados exclusivamente con leche materna.
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Lactancia materna predominante en menores de seis meses: similar al anterior pero se permi-
te el consumo de liquidos no nutritivos como agua y bebidas sin aziicar como el té, ademds de
la leche materna.

Lactancia al afio y a los dos afios: nifios amamantados de 12 a 15 meses y de 20 a 23 meses,
respectivamente.

Lactancia adecuada: proporcién de nifios de O a 23 meses amamantados adecuadamente, es
decir, la proporcién de menores entre O y 6 meses que recibieron tnicamente leche materna
el dfa anterior a la entrevista y nifios de 6 a 23 meses que recibieron leche materna asi como
alimentos sélidos, semisélidos o suaves durante el dia anterior.

Uso de biberén en nifios de 0 a 23 meses: proporcién de nifios de esta edad que fueron ali-
mentados con biberdn, ya sea leche materna o cualquier otra bebida o alimento.

Consumo de alimentos ricos en hierro en nifios de 6 a 23 meses: proporcién de nifios en
esta edad que durante el dia anterior a la entrevista recibieron un alimento rico en hierro o
un alimento fortificado con hierro. Para este indicador se consideran las carnes rojas, carnes
blancas, embutidos, leche Liconsa (en polvo y liquida) y la papilla Nutrisano, o los micronu-
trimentos en polvo que distribuye el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades (Opor-
tunidades).

Introduccién de sélidos, semisélidos y suaves en nifios de 6 a 8 meses: proporcién de nifios
en este intervalo de edad que recibieron uno o varios tipos de estos alimentos el dfa anterior
a la entrevista.

Diversidad alimentaria minima de 6 a 23 meses: nimero de grupos de alimentos consumidos
el dia anterior. Se calculé como lo indica la OMS, con excepcién del grupo de nifios entre
6y 11 meses, en el cual se hizo la siguiente modificacion: se clasificé a los infantes con una
diversidad dietética si consumian tres o mas grupos de alimentos, y no cuatro o mds, como re-
comienda la OMS. Se hizo el ajuste debido a que el cuestionario utilizado no tenfa suficiente
desagregacién de grupos para esta edad. Para nifios de 12 a 23 meses se sigui6 la recomenda-
cién de la OMS sin modificaciones.

Frecuencia minima de consumo de alimentos de 6 a 23 meses: proporcién de nifios en este
intervalo de edad que recibieron el dfa anterior alimentos sélidos, semisélidos o suaves el
nimero minimo de veces o mas (dos veces para nifios amamantados de 6 a 8 meses, tres veces
para nifios de 9 a 23 y cuatro veces en nifios no amamantados de 6 a 23 meses).

Analisis estadisticos

Se calcularon prevalencias o proporciones para 2006 y 2012 cuando estaban disponibles y para po-

blacién segin drea de residencia (urbana y rural). Para algunas variables se presentan resultados por

sexo. Las prevalencias entre 2006 y 2012 o entre las otras categorias mencionadas se compararon

por medio de la prueba de diferencia de proporciones para muestras independientes. Los errores

estandar fueron ajustados por el efecto del disefio de cada encuesta, con lo cual se construyeron los

estadisticos de la prueba. Se aplicé adem4s una correccién por continuidad.!
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Hogar

Programas de ayuda alimentaria

Se analizaron datos de 1 292 hogares que, al aplicar los factores de expansion,
representaron a una poblacién de 379 840 hogares. El tamafio de la muestra fue
de 974 en zonas urbanas, que representaron 335 622 hogares y de 318 en zonas
rurales que representaron 44 218 hogares.

Cerca de 101 977 hogares en Quintana Roo (26.8%) informaron recibir uno
0 m4s programas sociales o de salud que incluyeron componentes de alimentacién
o nutricién. De ellos, cerca de 17.7% fue beneficiario de un programa, 6.5% de
dos programas y 2.7% de tres o mds programas.

En el cuadro 5.1 se presenta la informacién de los hogares beneficiarios de
cada uno de los programas en Quintana Roo.

El programa social con mayor cobertura fue el Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades (Oportunidades) con 17.0%. El Programa de Desayunos Escolares
beneficié a 9.4% de los hogares y los apoyos a adultos mayores a 6.5%. Los pro-
gramas de alimentos y cocinas o desayunadores del Sistema Nacional para el De-
sarrollo Integral de la Familia (DIF), de apoyo alimentario en albergues indigenas,
el Programa de Abasto Social de Leche Liconsa (Liconsa), el Programa de Apoyo
Alimentario y programas de organizaciones no gubernamentales beneficiaron a
porcentajes pequefios (entre 0.6 y 5.0%) de los hogares del estado (cuadro 5.1).

Los programas de distribucién de suplementos de hierro, dcido f6lico cubren
aproximadamente la tercera parte de los hogares y la vitamina A cubre la cuarta
parte (30.3, 34.4 y 25.6%, respectivamente).

Al analizar la distribucién de los programas sociales en zonas urbanas y rurales,
se observé que los programas con mayor cobertura en medio rural fueron Opor-
tunidades, que beneficié a 76.3% de hogares, comparado con 9.2% en el medio
urbanoj; los Desayunos Escolares del DIF (43.5 frente a 4.5%) y el programa de
distribucién de alimentos del DIF (9.4 frente a 1.7%). Estas diferencias fueron
estadisticamente significativas para Oportunidades y Desayunos Escolares.

En cuanto a los programas de salud, hubo diferencias significativas en las

coberturas en el medio urbano y rural (cuadro 5.1).
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M Cuadro 5.1
Porcentaje de hogares que reciben programas de ayuda alimentaria, por tipo de localidad. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Estatal Urbana Rural
Expansion Expansion Expansion
dProgralllnaS d.e | Muestra P Muestra P Muestra P
esarrollo socia n n n
!\l % 1C95% N % 1C95% N % 1C95%
(miles) (miles) (miles)

Programa de Desarrollo

) 1292 3798 | 17.0| 12.7-223 974 3356 92| 65-12.7 318 442 | 763 | 69.8-81.6
Humano Oportunidades

Programa de Abasto Social

‘ 1291 | 3795 | 47| 3366 973 | 3353 | 44| 3064 318 | 442 | 73| 33-150
de Leche (Liconsa)

g'l'Fmemos del programa 1292 | 3798 | 26| 1739 974 | 3356 | 17| 10209 318 442 | 94| 62140
Codinas o desayunadores 1292 | 3798 | 50| 2885 974 | 3356 | 20| 1942 318 | 442 |209| 100-385
comunitarios del DIF

Programa de Desayunos 798 | 2312 | 94| 59144 599 | 2023 | 45| 2772 199 289 | 435| 288594
Escolares

Programa de Apoyo 1292 | 3798 | 14| 0922 974 | 3356 | 11| 0619 318 | 442 | 38| 1972
Alimentario

Apoyo alimentario de
albergues o comedores 800 2316 1.2 0.2-5.7 600 2026 0.0 -- 200 29.0 9.7 | 29-277
escolares indigenas

Apoyos para adultos

526 | 1524 | 65| 4985 374 | 1310 | 48| 32609 152 | 213 [173] 122239

mayores

Apoyo de ONG 1292 | 3798 | 06| 02413 974 | 3356 | 07| 0214 318 | 442 | 00 -
Programas de salud

Suplementos de hierro 1021 | 3045 [303| 265343 | 778 | 2695 |281| 243320 | 243 349 | 475 390-560

?;E'gmemos de acido 1001 | 2977 | 344 300390 | 760 | 2632 |302| 263344 | 241 344 | 660| 569-74.1

Suplementos de vitamina A | 650 | 1929 | 256 | 208309 | 486 | 1681 |[221| 176273 | 164 | 248 |492| 393502

DIF= Sistema Nacional de Desarrollo Integral de la Familia
ONG= Organizacion no gubernamental
IC=Intervalo de confianza
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En esta seccion se presentan los resultados del analisis sobre la experiencia de
seguridad e inseguridad alimentaria de 1 308 hogares. Estos datos representaron
367 000 hogares de Quintana Roo.

En el 4mbito estatal, la prevalencia de inseguridad alimentaria, en cualquiera
de sus categorfas, fue de 69.7%: 42.8% en inseguridad leve, 17.4% en inseguridad
moderada y 9.5% en inseguridad severa. Al aplicar factores de expansién, esta
informacién representd 252 400 hogares que se percibieron con inseguridad
alimentaria. Al desagregar la informacién por drea de residencia, se observé una
tendencia hacia mayores prevalencias de hogares en inseguridad alimentaria en
las 4reas rurales (87.9%: 51.2% en inseguridad leve, 25.4% en moderada y 11.3%
en severa) en contraste con las dreas urbanas (67.3%: 41.7% en inseguridad leve,
16.3% en moderada y 9.2% en severa) (cuadro 5.2), sin embargo, el poder esta-

distico no fue suficiente para establecer si la diferencia fue significativa.

M Cuadro 5.2
Proporcién de hogares en las categorfas de seguridad o inseguridad alimentaria, por tipo de localidad. Quintana Roo, México,
ENSANUT 2012

Seguridad alimentaria Inseguridad leve Inseguridad moderada Inseguridad severa
< Expansion Expansion Expansion Expansion
Area | Muestra Muestra Muestra Muestra

n N % 1C95% n N % | 1C95% n N % | 1C95% n N % | 1C95%

(miles) (miles) (miles) (miles)

Urbana | 296 1093 | 327 | 284-373| 415 1394 | 41.7 |385-449| 174 439 | 163 |135-196| 100 308 92 {73114
Rural 48 53 | 121 | 82-172 159 225 | 51.2 |43.7-585 76 4.6 254 1209-305 40 50 | 11371176
Estatal 344 1146 | 303 | 262-34.7 574 1619 | 428 |39.7-458 250 548 | 174 |14.7-204 140 358 95 |7.7-115

|C= Intervalo de confianza
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Desnutricion

Se analizaron datos de 343 nifios y nifias menores de cinco afios que, al aplicar
los factores de expansion, representaron a una poblacién de 138 373 nifios. El
tamafio de muestra fue de 252 menores en zonas urbanas, que representaron a 121
761 nifios y de 91 en zonas rurales que representaron a 16 612 nifios.

El cuadro 6.1 muestra la prevalencia de los diferentes tipos de desnutricién
en la poblacién menor de cinco afios de edad de Quintana Roo desagregada por
localidades urbanas y rurales y para la informacién obtenida en 2006 y 2012. No se
contd con suficiente poder estadistico para establecer si las diferencias entre 2006 y
2012 y entre localidades urbanas y rurales fueron estadisticamente significativas.

B Cuadro 6.1
Comparativo de la prevalencia de bajo peso, baja talla, emaciacion y sobrepeso en poblacién menor de cinco afos, por tipo de
localidad. Quintana Roo, México, ENSANUT 2006 y 2012

ENSANUT 2006* ENSANUT 2012
Expansion Expansion
Categoria/Condicion | puestran N . Muestra n N
(miles) % 1C95% (miles) % 1C95%

Estatal

Bajo peso 7 1.9 1.7 0.7-43 7 25 18 0.8-3.7

Baja talla 34 18.8 17.3 12.5-235 49 17.1 123 9.2-16.3

Emaciacion 3 1.0 09 0.3-3.0 2 0.8 0.6 0.1-3.0

Sobrepeso y obesidad 31 19.7 18.2 13.7-239 37 164 1.8 8.2-16.8
Urbana

Bajo peso 1 0.4 0.5 0.1-3.7 6 2.2 18 0.8-4.0

Baja talla 20 10.0 116 6.8-19.2 30 139 114 83-15.6

Emaciacion 2 07 08 02-33 2 08 0.7 0.1-34

Sobrepeso y obesidad 27 135 15.7 10.5-22.9 33 15.6 12.8 8.7-184
Rural

Bajo peso 6 14 6.4 24-16.2 1 03 1.7 0.3-84

Baja talla 14 8.8 39.0 30.9-47.8 19 3.1 189 9.5-34.0

Emaciacion 1 0.3 15 0.2-109 0 0.0 0.0 **

Sobrepeso y obesidad 4 6.2 27.7 236-322 4 0.8 5.1 1.7-143

* ENSANUT2006: estatal (n=199; N miles= 108.4); urbano (n= 154; N miles=86.0); rural (n=45; N miles= 22.4)
** La muestra fue insuficiente para realizar la estimacion

|C= Intervalo de confianza
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Del total de menores de cinco afios evaluados en 2012 en Quintana Roo,
12.3% present baja talla, 1.8% bajo peso y 0.6% emaciacién. La prevalencia de
baja talla en Quintana Roo fue inferior a la encontrada para el 4mbito nacional
(13.6%).

La prevalencia de baja talla en 2012 para las localidades urbanas fue de 11.4%,

practicamente igual a la reportada en 2006 (11.6%). Para las rurales paso de 39.0%
en 2006 a 18.9% en 2012.

Sobrepeso y obesidad
Ninos menores de cinco afos

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en los menores de cinco afios en el estado
en 2012 fue de 11.8% (cuadro 6.1). Con una distribucién para las localidades
urbanas de 12.8% y para las rurales de 5.1%. No se conté con poder estadistico
suficiente para establecer si las diferencias entre 2006y 2012 y localidades urbanas
y rurales fueron estadisticamente significativas.

Ninos en edad escolar (5-11 afos)

Se analizaron datos de 517 nifios y nifias en edad escolar que, al aplicar los factores
de expansién, representaron a una poblacién de 185 106 individuos. El tamafio
de muestra fue de 364 en zonas urbanas, que representaron a 152 702 nifios, y de
153 en zonas rurales, que representaron a 32 404 nifios. Para el sexo masculino se
analizaron 275 observaciones, representativas de 95 130 nifios, y para el femenino
242 observaciones, representativas de 89 976 nifias.

El cuadro 6.2 presenta prevalencias de sobrepeso y obesidad, y la suma de estas
dos condiciones para el 4mbito estatal, por tipo de localidad (urbana y rural) y
pOT $eXO0.

En 2012 las prevalencias de sobrepeso y obesidad fueron 20.5 y 18.6%, respectiva-
mente (suma de sobrepeso y obesidad, 39.1%). Las prevalencias nacionales de sobrepeso
y obesidad para este grupo de edad fueron 19.8% y 14.6%, respectivamente.

La prevalencia de sobrepeso en localidades urbanas paso de 24.7% en 2006
a21.3% en 2012, y para las rurales aumento de 7.7% a 16.7%. La suma de ambas
condiciones de estado de nutricién (sobrepeso mds obesidad) en 2012 fue mayor

para los nifios (45.5%) en comparacién con las nifias (32.3%).

Anemia

Nifios de 1 a 4 aios

Se analizaron datos de 220 nifios de 1 a 4 afios, que representaron a 115 159 indi-

viduos. El tamafio de muestra fue de 156 en zona urbana, que representaron a 102

234 individuos, y de 64 en zona rural, que representaron a 12 925 individuos.
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H Cuadro 6.2
Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso, obesidad y sobrepeso mds obesidad en poblacién de 5a 11 afos, por sexo y
tipo de localidad. Quintana Roo, México, ENSANUT 2006 y 2012

ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
Categoria Condicién Expansion Expansion
Muestra n N Muestran N
(miles) % 1C95% (miles) % 1C95%
Sobrepeso 85 393 209 15.3-27.8 102 379 20.5 15.5-26.6
Estatal Obesidad 76 317 168 132-2122 93 344 186 145-236
SP+O 161 71.0 37.7 31.5-443 195 723 39.1 33.2-452
Masculino
Sobrepeso 44 19.8 227 159-314 67 232 24.4 16.8-34.1
Obesidad 37 14.5 16.6 12.1-224 57 20.0 21.1 15.4-28.1
Sexo SP+O 81 343 394 31.4-48.0 124 433 455 36.7-54.5
Femenino
Sobrepeso 41 19.5 19.3 11.2-31.0 35 14.7 16.3 10.8-24.0
Obesidad 39 17.2 17.0 12.0-234 36 144 16.0 10.8-23.0
SP+0O 80 36.6 36.2 26.6-47.0 71 29.1 323 25.3-40.2
Urbana
Sobrepeso 72 36.1 24.7 17.7-33.2 75 325 213 154-28.7
Obesidad 66 283 19.3 14.8-24.8 80 332 217 174-26.8
Localidad | SP+O 138 64.4 440 363-51.9 155 65.7 430 36.8-49.5
Rural
Sobrepeso 13 32 7.7 4.1-14.1 27 54 16.7 11.5-236
Obesidad 10 34 8.0 5.1-125 13 12 3.8 1.6-85
SP+O 23 0.6 15.7 10.1-23.5 40 6.6 20.5 14.6-27.9

IC= Intervalo de confianza
SP+O= Sumatoria de la prevalencia de sobrepeso més obesidad

La prevalencia de anemia en nifios de 1 a 4 afios de edad en Quintana Roo en
2012 fue de 23.2% (1C95% 16.0-32.3), que represent6 a 26 669 nifios anémicos, en
comparacién con 17.8% (IC95% 11.1-27.2) en 2006 (cuadro 6.3). La prevalencia
nacional de anemia para este grupo de edad fue de 23.3% (1C95% 21.8-24.8).

Los nifios de 1 a 4 afios que habitaban en el 4rea rural (53.0%) mostraron una
mayor prevalencia de anemia que los de drea urbana (19.4%). Dichas prevalencias
representaron a 6 846 nifios de 1 a 4 afios anémicos de la zona rural y 19 824 de
la zona urbana (cuadro 6.3).

H Cuadro 6.3
Comparativo de la prevalencia de anemia en nifios de 1 a 4 afios, por tipo de localidad. Quintana Roo, México, ENSANUT 2006 y 2012

ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
Area Expansion Expansién
Muestra n Muestra n
N (miles) % 1C95% N (miles) % 1C95%
Urbana 120 744 194 12.5-28.8 156 102.2 194 124-28.8
Rural 27 219 123 2.7-414 64 129 53.0 31.0-738
Estatal 147 96.3 17.8 11.1-27.2 220 1152 232 16.0-32.3

|C= Intervalo de confianza
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Al comparar con la encuesta de 2006, en zonas urbanas la prevalencia no cam-
bié, mientras que en zonas rurales hubo un aumento. Debido al tamafio muestral
de ambas encuestas, no se contd con suficiente poder estadistico para establecer
si los cambios en las prevalencias de anemia fueron significativos.

Ninos en edad escolar (5-11 afos)

Se analizaron datos de 375 nifios de 5-11 afios, que representaron a una poblacién
de 181 685 individuos. El tamafio de muestra fue de 263 en zona urbana, que
representaron a 154 335 individuos y de 112 en zona rural que representaron a
27 350 individuos.

De los nifios en edad escolar de Quintana Roo, 10.9% (IC95% 7.6-15.4)
sufrié anemia, que representd 19 882 nifios anémicos (cuadro 6.4). La prevalencia
nacional de anemia para este grupo de edad fue de 10.1% (IC95% 9.3-10.9).

H Cuadro 6.4
Comparativo de la prevalencia de anemia en niflos de 5 a 11 anos, por tipo de localidad. Quintana Roo, México, ENSANUT 2006
y 2012

ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
Area Expansién Expansion
Muestra n Muestra n
N (miles) % 1C95% N (miles) % 1C95%
Urbana 282 1426 12.3 76-19.3 263 154.3 9.1 5.7-14.1
Rural 114 418 85 2.7-24.2 112 274 21.2 16.2-27.2
Estatal 396 184.4 11.5 74-174 375 181.7 10.9 7.6-154

IC= Intervalo de confianza

Se observé una mayor prevalencia de anemia en nifios escolares del drea rural
en comparacién con la urbana. E19.1% de los escolares de la zona urbana y 21.2%
de la zona rural presentaron anemia. Dichas prevalencias representaron a 14 083
escolares de la zona urbana y 5 799 escolares de la zona rural que sufrfan anemia
(cuadro 6.4).

Al comparar con los datos de 2006 (11.5%; 1C95% 7.4-17.4); no se observaron
diferencias significativas en la prevalencias de anemia de 2012.

Es importante sefialar que debido al tamafio muestral de ambas encuestas, no
hubo suficiente poder estadistico para establecer si los cambios en las prevalencias
de anemia fueron significativos, por lo que los datos deberan ser interpretados con
cautela.

Practicas de alimentacion infantil de ninos menores de dos
anos en Quintana Roo

La informacién que se presenta a continuacion se basé en el andlisis de un reducido
ndmero de casos de Quintana Roo. Se presentan resultados de las ENSANUT 2006
y 2012. El tamafio de muestra en la ENSANUT 2006 fue de n=99 < de 24 meses,
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H Cuadro 6.5

hijos de mujeres de 12 a 49 afios residentes de Quintana Roo al momento de la
encuesta los cuales representaron a 30 910 nifios. Para la ENSANUT 2012 el
tamafio de muestra fue de 131 nifios, que representaron a 54 462 nifios.

El cuadro 6.5 contiene los resultados de practicas de alimentacién infantil
para nifios <24 meses de las dos ENSANUT: 2006 y 2012. Este cuadro muestra
solamente los indicadores cuya prevalencia se puede estimar con una imprecisién
de <5%; esto significa que sus intervalos de confianza de 95% se pueden calcular.
Para varios indicadores no se cuenta con un tamafio de muestra suficiente para
estimar prevalencias con intervalos de confianza de 95% (estos casos se marcaron
con ** en el cuadro 6.5). En estos casos, debido a la falta de precisién en las es-
timaciones, no se pudieron hacer aseveraciones confiables, ni de las prevalencias
ni de los cambios en ellas de 2006 a 2012. Es probable que un mayor tamafio de
muestra hubiera permitido estimar todos los indicadores confiables, o incluso,
declarar estadisticamente significativas algunas de las diferencias encontradas
entre encuestas.

Los resultados de las practicas de alimentacién infantil en 2012 mostraron
que en Quintana Roo 30.7% de los recién nacidos tuvieron un inicio temprano
de la lactancia materna (durante la primera hora del nacimiento). No se cuenta
con datos de este indicador para 2006, ya que se recolectd por primera vez en

Comparativo de indicadores de alimentacion infantil. Quintana Roo, México, ENSANUT 2006 y 2012

ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
Grupo .. i
Indicador edad | puestra Expansion Muestra Expansion
(meses) n N \ n N

(miles) % 1C95% (miles) % 1C95%
Inicio temprano de la lactancia materna 0a23 - - - - 110 439 | 30.7 21.3-40.2
Alguna vez amamantados 0a23 99 309 87.6 | 81.2-940 131 545 | 815 71.4-91.7
Lactancia materna exclusiva 0a5 46 i x> > 33 > x .
Lactancia materna predominante 0a5s 46 14.7 227 7.7-37.6 33 ** o **
Lactancia materna continua al aho 12a15 16 o x> o 24 > e *x
Lactancia materna continua a los dos afios 20a23 2 x* ** x* 18 ** x* *x
Lactancia adecuada 0all 73 23.1 298 | 159-437 65 267 | 174 8.8-26.0
Lactancia adecuada 12a23 - - - - 66 ** ** **
Uso de biberén 0a23 - - - - 131 54.5 | 49.1 37.7-60.6
Consumo de alimentos ricos en hierro 6all 27 84 | 477 | 220-733 32 138 | 489 304-674
Consumo de alimentos ricos en hierro 12a23 - - - - 66 27.7 | 760 64.6-87.4
Introduccién de sélidos, semisdlidos y suaves 6a8 7 ** ** ** 17 6.8 | 925 78.0-100.0
Diversidad alimentaria minima 6all 27 84 95.9 | 89.3-100.0 32 138 | 684 52.0-84.7
Diversidad alimentaria mfnima 12a23 - - - - 66 27.7 | 920 86.2-97.8
Frecuencia minima de consumo de alimentos 6a23 - - - - 98 416 | 582 47.4-69.1

- No disponible
**Tamano de muestra insuficiente para estimar los
IC= Intervalo de confianza

datos
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2012. La prevalencia de nifios alguna vez amamantados fue de 87.6 y 81.5% para
2006y 2012, respectivamente. La lactancia adecuada en 2006 en nifios de O a 11
meses fue de 29.8%; para 2012 fue 17.4%; las cifras nacionales para 2012 fueron
29.4% para nifios de 0-11 meses y 23.8% para los de 12 a 23 meses. En cuanto a la
alimentacién complementaria, 47.7% de los nifios entre 6 y 11 meses en Quintana
Roo consumieron alimentos ricos en hierro en 2006 y 48.9% en 2012; los valores
en el dmbito nacional fueron 50.5 y 55.9%, respectivamente. Para nifios de 12 a
23 meses en 2012, los valores de Quintana Roo llegaron a 76.0%. La diversidad
alimentaria minima en nifios entre 6 y 11 meses fue de 95.9 y 68.4% para 2006 y
2012, respectivamente, mientras que en el &mbito nacional tuvieron 64.6 y 74.0%
para estos afios. En la ENSANUT de 2012, la diversidad alimentaria minima
en Quintana Roo llegd a 92.0% en los nifios de 12 a 23 meses, mientras que la
del pafs fue 86.7%. Aunado a estos datos, 58.2% de los nifios en Quintana Roo
consumid una dieta con la frecuencia minima recomendada en 2012; en contraste
con 60.3% que lo hizo en el 4mbito nacional.

En resumen, se observa que las practicas de lactancia y alimentacién com-

plementaria de los nifios en Quintana Roo se alejaron de las recomendaciones

de la OMS.
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Adolescentes

Sobrepeso y obesidad

Se analizaron datos de 441 adolescentes (de 12 a 19 afios) que, al aplicar los
factores de expansion, representaron a una poblacién de 212 459 individuos. El
tamafio de muestra fue de 322 en zonas urbanas, que representaron a 176 476
individuos, y de 119 en zonas rurales, que representaron a 35 983 individuos.
Por sexo, la muestra fue de 232 hombres y 209 mujeres, que representaron a
110 883 y 101 576 adolescentes, respectivamente.

No se contd con poder estadistico suficiente para establecer si las compa-
raciones entre 2006 y 2012, entre localidades urbanas y rurales, y entre sexos
fueron estadisticamente significativas.

H Cuadro 7.1
Comparativo de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacién adolescente de 12 a 19 afos, por sexo y tipo de localidad.
Quintana Roo, México, ENSANUT 2006 y 2012

ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
Categoria Condicién Muestra Expansion Muestra Expansion
n (m'i\:es) % 1C95% n (m'i\:es) % 1C95%
Sobrepeso 100 51.2 244 18.1-31.9 110 46.3 218 17.5-26.9
Estatal Obesidad 53 30.5 14.5 10.7-194 69 350 16.5 12.8-21.0
SP+0O 153 81.8 389 32.5-457 179 813 383 33.0-43.8
Masculino
Sobrepeso 42 20.7 222 15.6-30.6 56 24.2 218 16.0-28.9
Obesidad 26 15.0 16.1 11.2-226 37 17.5 15.7 104-23.2
Sexo SP+O 68 35.7 384 30.6-46.8 93 41.6 375 29.9-459
Femenino
Sobrepeso 58 30.5 26.0 16.6-38.3 54 22.1 218 15.5-29.8
Obesidad 27 155 133 7.7-21.9 32 176 173 11.9-244
SP+0O 85 46.0 393 29.7-49.8 86 39.7 39.1 32.5-46.1
Urbana
Sobrepeso 80 452 256 184-344 78 372 21.1 16.1-27.1
Obesidad 45 280 159 11.5-21.5 59 33.0 18.7 14.4-23.9
Localidad SP+O 125 732 415 34.2-492 137 70.1 39.7 33.5-46.3
Rural
Sobrepeso 20 6.0 17.8 10.8-27.9 32 9.1 254 20.7-30.9
Obesidad 8 25 74 3.8-14.1 10 2.1 57 28-11.3
SP+O 28 86 252 16.8-36.1 42 11.2 312 24.2-39.1

IC= Intervalo de confianza
SP+0O= Sumatoria de la prevalencia de sobrepeso mas obesidad
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En 2006, 38.9% de los adolescentes hombres y mujeres de Quintana Roo
present6 sobrepeso més obesidad, cifra que se observé practicamente igual en
2012 (38.3%). Esta prevalencia es ligeramente mayor a la reportada para 2012
en el dmbito nacional (35.0%). La distribucién por sexo en 2012 mostrd una
prevalencia mayor para las mujeres (39.1%) en comparacién con los hombres
(37.5%).

Para los adolescentes de Quintana Roo que habitan en localidades ur-
banas, la cifra de sobrepeso mas obesidad paso de 41.5% en 2006 a 39.7% en
2012. Para los habitantes de localidades rurales esta cifra representa actual-
mente 31.2% (cuadro 7.1).

Anemia

Se analizaron datos de 308 adolescentes (de 12 a 19 afios) que representaron
a 213 055 individuos. El tamafio de muestra fue de 217 en zona urbana, que
representaron a 179 204 individuos, y de 91 en zona rural, que representaron
a 33 851 individuos.

De la muestra de adolescentes de Quintana Roo, 8.4% presenté anemia,
cifra que representd a 17 924 adolescentes anémicos (cuadro 7.2). La prevalencia
nacional de anemia para este grupo de edad es de 5.6% (IC95% 4.9-6.4).

Se observo una tendencia de mayor prevalencia de anemia en los ado-
lescentes del 4rea rural frente a la urbana. De los adolescentes que habitaban
en drea urbana, 7.6% tiene anemia, comparado con 12.7% en el drea rural.
Dichas cifras representaron a 13 639 adolescentes anémicos de la zona urbana
y 4 284 adolescentes de la zona rural (cuadro 7.2).

Al comparar la prevalencia de anemia de 2012 con la de la ENSANUT
2006, (12.6%,1C95% 9-17.3), se observé una disminucién en el &mbito estatal
y por rea urbana. Al respecto, es importante sefialar que debido al tamafio de
muestra de ambas encuestas, no hubo suficiente poder estadistico para establecer

si los cambios en las prevalencias de anemia fueron significativos.

M Cuadro 7.2
Comparativo de la prevalencia de anemia en adolescentes de 12 a 19 afios, por tipo de localidad. Quintana Roo, México,
ENSANUT 2012

ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
Area Expansion Expansion
Muestra n Muestra n
N (miles) % 1C95% N (miles) % 1C95%
Urbana 280 1783 12.7 8.7-18.2 217 179.2 7.6 4.2-13.1
Rural 88 363 12.1 6.7-21.1 91 339 12.7 59-248
Estatal 368 214.5 12.6 9.0-17.3 308 2131 8.4 52-13.1

|C= Intervalo de confianza
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Actividad fisica
Nifios y adolescentes de 10 a 14 aios

Dado que el cuestionario de actividad fisica (AF) se aplicé en una submuestra,
algunas estratificaciones en el 4&mbito estatal podrian carecer del tamafio adecuado
para representar a la poblacién objetivo, por lo que los datos deben ser interpretados
con cautela. Por esta razén no se presentaron en este informe datos estratificados
para el estado en los dambitos rural y urbano.

Se obtuvo informacién de 117 nifios y adolescentes de este grupo de edad
que representaron a una poblacién de 129 491 individuos. De los encuestados en
el estado, 50.6% report6 no haber realizado actividad alguna de tipo competitivo
durante los 12 meses previos a la encuesta (cuadro 7.3), y 44.7% informé haber
cumplido con la recomendacién de pasar mdximo dos horas diarias frente a una

pantalla. Esta prevalencia no es significativamente diferente que la nacional

(33.0%).

M Cuadro 7.3
Distribucién de actividades organizadas en nifios y adolescentes de 10 a 14 afios. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Estatal Nacional
Indicador* Expansion* Expansion®
Muestra n N (miles) % 1€95%* Muestra n N (miles) % 1€95%*
Sin actividad 56 65.6 50.6 40.1-61.2 1972 6 605.6 586 55.7-61.5
Una o dos actividades 59 62.9 48.5 38.1-59.2 1314 4385.0 389 36.1-41.8
3 0 méds actividades 2 1.1 0.8 0.3-2.3 94 2777 25 1.8-33
Total 117 1295 100.0 3380 112683 100.0

* Reportado en los Ultimos 12 meses
*Numero de casos representados por la encuesta después de aplicar el factor de expansion correspondiente (ver métodos)
®Intervalo de confianza de 95% para el porcentaje estimado

Adolescentes de 15 a 18 afios

Se obtuvo informacién de 67 adolescentes de 15 a 18 afios que representaron a
115 477 individuos en el dmbito estatal.

De acuerdo con la clasificacién de la OMS, 21.4% de los adolescentes fue
inactivo, 17.1% moderadamente activo y 61.5% activo, prevalencias similares a
las encontradas en el 4mbito nacional (cuadro 7.4).

De la muestra de adolescentes, 36.9% reporté haber pasado hasta dos horas
diarias frente a una pantalla, lo cual represent6 un porcentaje similar que el ob-
servado en el 4mbito nacional (36.1%) (cuadro 7.5).
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H Cuadro 7.4
Distribucién de actividad fisica en adolescentes de 15 a 18 afos. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Estatal Nacional
Indicador* Expansion* Expansion*
Muestra n Muestra n

N (miles) % 1C95%° N (miles) % 1C95%°
Inactivos* 13 24.7 214 11.2-37.0 529 21338 227 19.7-25.9
Moderadamente activos® 14 19.8 17.1 7.7-34.0 392 17189 183 15.6-21.2
Activos® 40 71.0 61.5 42.6-77.5 1342 55553 59.0 55.4-62.5

Total 67 1155 100.0 2263 94079 100.0

* Reportado en los dltimos siete dias

*Numero de casos representados por la encuesta después de aplicar el factor de expansion correspondiente (ver métodos)

% Intervalo de confianza de 95% para el porcentaje estimado

* Menos de 3.5 horas por semana de actividad fisica moderada y vigorosa (menos de 30 minutos por dia)

&Menos de siete horas y al menos cuatro horas de actividad fisica moderada y vigorosa por semana (menos de 60 minutos por dia y al menos 30 minutos por dia)
* Al menos siete horas por semana de actividad fisica moderada y vigorosa (60 minutos por dia)

B Cuadro 7.5
Distribucién del tiempo total que pasan adolescentes de 15 a 18 afos frente a una pantalla. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Estatal Nacional
Indicador Expansion* Expansion*
Muestra n Muestra n

N (miles) % 1C95%* N (miles) % 1C95%*
< 14 horas por semana® 29 426 369 23.8-52.2 823 33950 36.1 324-40.0
> 14 horas por semana* 22 514 445 29.2-61.0 796 32313 344 30.9-38.0
> 28 horas por semana® 16 21.5 186 10.9-30.0 643 27770 29.5 26.1-33.2

Total 67 1155 100.0 2262 9403.3 100.0

* Numero de casos representados por la encuesta después de aplicar el factor de expansion correspondiente (ver métodos)
*Intervalo de confianza de 95% para el porcentaje estimado

% Hasta dos horas por dia (hasta 840 minutos por semana)

# Méas de dos horas por dfa (mas de 840 minutos por semana)

&Al'menos cuatro horas por dfa (al menos 1 680 minutos por semana)
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Adultos

Sobrepeso y obesidad

La evaluacién del estado nutricio de la poblacién de 20 afios o mds se rea-
liz6 en 1 180 individuos, que representaron a 796 480 adultos del estado.
El tamafio de muestra fue de 884 participantes en zonas urbanas, que repre-
sentaron a 698 057 individuos, y de 296 participantes en zonas rurales, que
representaron a 98 423 individuos.

El cuadro 8.1 mostré la prevalencia de las categorfas de indice de masa cor-
poral (IMC) de acuerdo con los puntos de corte de la OMS, estratificado por sexo
y localidad. En este cuadro puede observarse que la prevalencia de sobrepeso y
obesidad (IMC 225 kg/m?) en hombres fue de 76.0% y en mujeres de 79.2%. La
prevalencia de obesidad (IMC =230 kg/m?) fue 28.5% mas alta en mujeres (41.6%)
que en hombres (32.4%), diferencia estadisticamente significativa, mientras que
la prevalencia de sobrepeso fue mayor en los hombres que en las mujeres (43.6%
y 37.6%, respectivamente).

No se hicieron comparaciones por tipo de localidad, categorizando por sexo
y categoria de IMC, debido a que no hubo poder estadistico para hacer esta estra-
tificacién y establecer si las diferencias fueron significativas.

La tendencia en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los tltimos seis
afios se describe en la figura 8.1, en donde se observa un incremento de 3.8% en
la prevalencia de obesidad en el caso de los hombres (p<0.05), y un incremento
de 11.2% en el caso de las mujeres (p<0.05). No existieron cambios significativos
(p>0.05) en el periodo comprendido entre los afios 2006 y 2012 en la prevalencia
de sobrepeso-obesidad en las mujeres.

En esta comparacion entre las encuestas de 2006 y 2012, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en conjunto (IMC 225 kg/m?) incrementé 5.3 puntos por-
centuales en hombres y 1.4 puntos porcentuales en mujeres.

Anemia
Adultos de 20 a 59 aiios
En esta seccién se incluy6 la informacién de 665 adultos, hombres y mujeres, de 20

a 59 afios. Al aplicar factores de expansion, esta informacién represent6 a 704 359
adultos entre 20 y 59 afios, de ambos sexos, en toda la entidad.
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H Cuadro 8.1
Comparacioén del estado nutricio de adultos de 20 afios 0 mas, de acuerdo con la clasificacion del indice de masa corporal,* por sexo
y por tipo de localidad. Quintana Roo, México, ENSANUT 2006 y 2012

ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
Categoria/Condicién Expansién Expansién
Muestran N Muestran N
(miles) % 1€95% (miles) % 1C95%
Estatal
Sobrepeso
Hombres 132 94 395 33.1-46.3 210 1745 436 384-489
Mujeres 189 1433 404 34.9-46.2 257 1489 376 33.8-416
Ambos 321 2373 40.1 35.7-44.7 467 3234 40.6 37.7-435
Obesidad
Hombres 99 74.2 31.2 256-374 170 1295 324 27.6-376
Mujeres 196 1326 374 31.6-43.7 315 164.8 416 37.1-46.3
Ambos 295 206.8 349 30.2-40.0 485 2943 370 33.6-404
Localidades urbanas
Sobrepeso
Hombres 108 85 40.8 33.7-482 155 151.9 436 37.8-49.6
Mujeres 141 120 40.5 34.1-47.2 203 1334 38.1 34.0-42.5
Ambos 249 205 40.6 35.6-45.8 358 2853 409 37.8-44.1
Obesidad
Hombres 82 68.5 328 26.8-39.5 125 1129 324 27.1-383
Mujeres 140 104.8 354 29.0-42.3 232 1454 416 37.0-46.3
Ambos 22 1733 343 29.0-40.1 357 2584 370 33.5-40.7
Localidades rurales
Sobrepeso
Hombres 24 89 30.5 ** 55 226 434 **
Mujeres 48 234 403 ** 54 155 333 **
Ambos 72 323 37 ** 109 38.1 387 **
Obesidad
Hombres 17 5.7 19.6 ** 45 16.6 319 **
Mujeres 56 278 48 ** 83 193 416 **
Ambos 73 335 385 ** 128 359 36.5 **

* Puntos de corte propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud= sobrepeso 25-29.9 kg/m? y obesidad > 30 kg/m?
**Tamano de muestra insuficiente para estimar los datos
|C= Intervalo de confianza

H Figura 8.1
Comparacién del estado nutricio de hombres y mujeres de 20 afios o mas, de acuerdo con la clasificacion del indice de masa
corporal.* Quintana Roo, México, ENSANUT 2006 y 2012
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* Puntos de corte propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud= sobrepeso 25-29.9 kg/m? y obesidad > 30 kg/m?
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A partir de los datos de la ENSANUT 2012, se puede ver que 11.8% de los
adultos de entre 20 y 59 afios, de ambos sexos, presenté anemia en Quintana Roo.
Al aplicar factores de expansion, esta prevalencia representé a 82 924 adultos con
anemia en todo el estado. Esta prevalencia fue ligeramente mayor a la reportada
a nivel nacional para este grupo de edad (8.2%).

Ademas de lo anterior, la poblacién rural tuvo una prevalencia de anemia
menor que la urbana (9.4 y 12.1%, respectivamente).

Por otro lado, al comparar la informacién actual con la observada a partir de
la ENSANUT 2006, resalt6 una disminucién de 3.7 pp en la prevalencia estatal
de anemia en los tltimos seis afios. La disminucién méds modesta ocurrié en la
poblacién urbana (1.1 pp) mientras que la rural fue de 19.0 pp (cuadro 8.2). Es
necesario mencionar que las diferencias encontradas en la categorfa urbana, por
afios de encuesta, deben tomarse con cautela pues no se conté con el poder esta-
distico necesario para asegurar que fueran o no significativas.

H Cuadro 8.2
Comparativo de la prevalencia de anemia en adultos de 20 a 59 afos, por tipo de localidad. Quintana Roo, México, ENSANUT 2006

y 2012
ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
Area Expansion Expansién
Muestran Muestran

N (miles) % 1C95% N (miles) % 1C95%
Urbana 531 474.0 132 99-174 511 629.0 12.1 94-15.3
Rural 161 82.6 284 25.1-319 154 754 94 5.8-15.1
Estatal 692 556.6 155 12.5-19.0 665 704.4 11.8 9.3-14.7

|C= Intervalo de confianza

Adultos de 60 aiios 0 mas

En este apartado se incluyé la informacién de 122 adultos, hombres y mujeres, de 60
afios o m4s de edad. Al aplicar factores de expansién, esta informacién representd
a 75 344 adultos de 60 afios o mas de ambos sexos, en toda la entidad.

La prevalencia estatal de anemia en los adultos de 60 afios 0 mas fue de
23.6%. Lo cual represent6 a 17 781 adultos mayores de ambos sexos con anemia
en Quintana Roo. La prevalencia antes mencionada fue mayor a la reportada en el
dmbito nacional (16.5%). Los adultos de 4reas rurales mostraron una prevalencia
de anemia 11.2 pp mayor a la registrada en las dreas urbanas (21.9% en urbanas
y 33.1% en rural, respectivamente).

Al comparar la informacion actual con la informacién obtenida en la
ENSANUT 2006, se observé que en el 4mbito estatal la prevalencia de anemia
disminuy6 12.5 pp en los tltimos seis afios (36.1% en 2006 a 23.6% en 2012). Esta
tendencia fue similar en las 4reas urbanas (disminucién de 20.2 pp) mientras que
en las dreas rurales se invirti6 dicha tendencia (aumento de 30 pp) (cuadro 8.3).
Es necesario mencionar que las diferencias encontradas entre categorfas urbana y
rural, asi como por afios de encuestas, deben tomarse con cautela, pues no se conté

con el poder estadistico necesario para asegurar que fueran o no significativas.
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Comparativo de la prevalencia de anemia en adultos de 60 afios 0 mas, por tipo de localidad. Quintana Roo, México, ENSANUT 2006

y 2012

Area

Urbana

Muestra n

42

ENSANUT 2006

N (miles)
46.5

Expansion
%
42.1

1C95%
17.6-71.2

Muestran

76

ENSANUT 2012

N (miles)
63.6

Expansion
%
219

1C95%
9.3-43.0

Rural

22

8.5

3.1

04-219

46

1.7

331

18.6-51.7

Estatal

64

55.0

36.1

14.5-65.3

122

753

23.6

12.1-40.8

IC= Intervalo de confianza

Actividad fisica

Al igual que en adolescentes, dado que el cuestionario de actividad fisica (AF) se
aplicé en una submuestra, algunas estratificaciones en el 4mbito estatal podrian
carecer del tamafio adecuado para representar a la poblacién objetivo por lo que
los datos deben ser interpretados con cautela. Por esta razén en las tablas no se
presentan datos estratificados para el estado en los 4mbitos rural y urbano.

En total se encuesté a 377 individuos de edad adulta para la seccion de acti-
vidad fisica, lo que represent6 a 814 396 de adultos en el estado.

De acuerdo con la clasificacién de la OMS, aproximadamente 23.7% de los
habitantes eran inactivos, 10.3% moderadamente activos, es decir, realizaban el
minimo de AF sugerido por la OMS, y 66% activos (cuadro 8.4).

De la muestra de adultos, 47.0% (1C95% 40.7-53.3) informé haber pasado
hasta dos horas diarias frente a una pantalla, 32.3% (IC95% 27.8-37.3) reporté
pasar entre 2 y 4 horas diarias y 20.7% (IC95%16.0 -26.3) 4 0 m4s horas diarias
promedio frente a una pantalla. Es decir, en Quintana Roo no se observaron
diferencias estadisticamente significativas de la poblacién adulta pasé dos horas
0 menos frente a una pantalla en comparacién con 51.4% (IC95% 49.3-53.5) en
el &mbito nacional.

H Cuadro 8.4
Distribucién de actividad fisica en adultos de 19 a 69 anos. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Indicador*

Inactivos*

Muestran

68

Estatal

Nacional

N (miles)
192.6

Expansion*
%
237

1C95%°
18.7-29.5

Muestran

1935

Expansion*

N (miles) %

12 385.7 174

1C95%°
15.9-18.6

Moderadamente activos®

35

83.9

10.3

6.7-15.6

1188

84446 1.9

10.6-13.2

Activos®

274

5379

66.0

60.2-71.5

7953

501508 70.7

69.1-72.5

Total

* Reportado en los ultimos siete dias
*Numero de casos representados por la encuesta después de aplicar el factor de expansién correspondiente (ver métodos)

377

8144

®Intervalo de confianza de 95% para el porcentaje estimado
#No cumplen lo minimo recomendado por las guias de la OMS
& Actividad fisica vigorosa = 75 min/sem, o actividad fisica moderada = 150 min/sem
* Actividad fisica vigorosa > 300 min/sem, o actividad ffsica moderada > 150 min/sem

100.0

=K

<

11076

70981.0 100.0




Conclusiones

Hogar

De los hogares en Quintana Roo, 26.8% fue beneficiario de algtin programa de ayuda alimentaria, y el
17.0% fue beneficiario de Oportunidades. Esta proporcién fue similar a la cobertura nacional (18.8%)
y menor a la de la regién sur de este programa (33.4%).

El indicador de experiencias de inseguridad alimentaria dentro de los hogares ha sido incor-
porada desde hace algunos afios como un indicador de la medicién de la pobreza en México®? y en

B2 pues permite identificar a

el desarrollo y supervisién de la politica piblica en América Latina,
los grupos de poblacién que presentan carencia en el cumplimiento de sus derechos sociales, entre
ellos la alimentacién.”

Quintana Roo se encontré en el lugar dieciséis dentro de las entidades con mayor prevalencia de
inseguridad alimentaria en el &mbito nacional (ENSANUT 2012), pues 7 de cada 10 hogares tuvieron
experiencias de inseguridad alimentaria y al menos uno de cada diez hogares reporté haber padecido
hambre en los tres meses previos a la encuesta. Al igual que lo que ocurrié con otros indicadores de
vulnerabilidad nutricia y de desarrollo social, los hogares de dreas rurales tuvieron mayor prevalencia
de inseguridad alimentaria comparados con los hogares de 4reas urbanas.

Ante la elevada proporcién de hogares que se reportaron en inseguridad alimentaria, es de suma
importancia colocar en la agenda de la politica piblica estrategias que hagan efectivo el cumplimiento
del derecho a la alimentacién en los mexicanos, especialmente entre los que se encuentran en inse-

guridad alimentaria moderada y severa.
Nifos preescolares

La baja talla para la edad, indicador de desnutricién crénica, continda siendo un problema de salud
publica en Quintana Roo. En el 4mbito estatal, 12 de cada 100 nifios y nifias menores de cinco afios
la presentan. Estas prevalencias son de gran trascendencia dados los efectos adversos de la desnutri-
cién crénica en la morbilidad, mortalidad, en el desarrollo psicomotor del nifio y en el desempefio
intelectual y fisico del escolar, el adolescente y el adulto, lo que se traduce en desventajas de por vida
en el desarrollo de capacidades.

Por otro lado, 12.8% de los menores de cinco afios de edad residentes en localidades urbanas
tuvieron sobrepeso, cifra que se ubicé arriba del promedio nacional (9.7%).

A pesar de observarse un incremento en la prevalencia de anemia en nifios preescolares en
comparacién con la encuesta de 2006, no hubo suficiente poder estadistico para establecer si dicha
diferencia fue significativa.

La anemia sigue siendo un problema muy serio en Quintana Roo, especialmente en los nifios
menores de cinco afios, y muy en particular en el periodo de los 12 a los 24 meses de edad. La preva-
lencia aumenté 5.46 pp en el plano estatal y aument6 también en el dmbito rural en los dltimos seis
afios. La anemia, indicador de deficiencia de hierro durante los dos primeros afios de vida, se asocia
con disminucién de las capacidades mentales superiores, y de no ser atendida en este periodo resulta
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irreversible. Las capacidades mds alteradas son la de pensamiento abstracto, la de resolucién de pro-
blemas, la de habilidad para las matematicas y de lenguaje.

Es necesario vigilar el cumplimiento de las indicaciones sobre consumo de los suplementos dis-
tribuidos por Oportunidades y de la leche fortificada Liconsa, para asf estimular a las madres a cumplir
tales indicaciones. La intervencién debe hacerse preferentemente antes de que los nifios cumplan dos
afios de edad para que los dafios sobre su desarrollo intelectual no sean permanentes. Es importante
que la cobertura llegue a los nifios de los niveles de mayores ingresos que siguen teniendo prevalencias
tan altas como las de los niveles socioeconémicos mas desprotegidos.

Los hallazgos mds importantes sobre las practicas de lactancia materna en el estado de Quintana
Roo estuvieron muy alejados de lo que recomienda la OMS, al igual que en el pais en general. La
lactancia materna, un indicador directamente relacionado con la morbilidad y la supervivencia del
nifio, tuvo una prevalencia muy baja. Esto es preocupante porque la lactancia ofrece proteccién ante
enfermedades comunes de la infancia que son las mayores causas de muerte; ademas, esta proteccién
se extiende a medida que la poblacién es mas vulnerable por vivir en medios ambientes contaminados.
Por otro lado, estos indicadores sugieren que hay un inicio de la alimentacién complementaria muy
temprana. La calidad y la frecuencia de la alimentacién complementaria fueron relativamente satis-
factorias, dato que se aprecié en los indicadores arriba descritos. Estos pobres resultados de lactancia
no fueron de extrafiar cuando se considera que el medio en el que habita y se desarrolla la mujer mexi-
cana es hostil hacia la lactancia. En consulta prenatal no se suele preparar a la futura madre para la
lactancia; después del parto se la separa inmediatamente de su recién nacido, frecuentemente durante
muchas horas, periodo en el que se alimenta a los nifios con otros liquidos como la férmula l4ctea;
en las visitas posnatales, la madre no encuentra personal de salud con la capacidad para ayudarle a
resolver los problemas comunes de lactancia, mismos que se resuelven errénea e inmediatamente con
la introduccién de férmula, practica que constituye un incentivo perverso.

En conclusién, los resultados mostraron que la lactancia materna tuvo un desempefio pobre en
Quintana Roo y la alimentacién complementaria tendié a ser mas temprana de lo recomendable y de
calidad y frecuencia relativamente satisfactoria.

Nifnos escolares

Los resultados de las mediciones de peso y talla mostraron que 39% de los escolares present6 exceso
de peso, cifra inaceptablemente alta dadas las graves consecuencias para la salud que acarrea el exceso de
peso.

En cuanto a anemia, no se registré una disminucién en la prevalencia durante los seis afios
transcurridos entre las encuestas, lo cual indic6 que las intervenciones puablicas de nutricién no han
cumplido con uno de sus principales objetivos.
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Adolescentes

En el caso de los adolescentes, 38 de cada 100 tuvieron exceso de peso, es decir, sobrepeso mds obesidad,
cifra igual a la encontrada hace seis afios. A pesar de que no hubo aumento en las prevalencias, éstas
se mantuvieron elevadas, por lo que es importante desarrollar estrategias de prevencién y promocién
de la salud que incluyan también a este grupo poblacional.

Aun cuando los adolescentes tuvieron prevalencias de anemia mds bajas que los grupos de edad
mas jévenes, las mujeres tienen mayor riesgo que los hombres, lo que se debe a que un buen nimero
de ellas comienza a tener pérdidas de hierro de manera sistemdtica por el flujo menstrual. Debido a
la mayor vulnerabilidad de las mujeres adolescentes, las acciones de prevencién de la anemia deben
favorecerlas.

En relacién con la actividad fisica, los resultados para el estado indicaron que mas de 60% de los
adolescentes cumplié con los criterios minimos establecidos por la OMS para ser considerados como
activos. Estos datos fueron consistentes con los obtenidos en el 4mbito nacional, sin embargo, un por-
centaje importante de la poblacién fue inactivo o moderadamente activo (38.5% de los adolescentes).
El porcentaje de la poblacién que destiné mds de dos horas diarias a estar frente a una pantalla fue
muy importante (63.1% de los adolescentes de 15 a 18 afios y 55.3% del grupo de edad de 10 a 14
afios); a pesar de ello, el porcentaje de individuos adolescentes que destiné un maximo de dos horas
de su actividad diaria a estar frente a una pantalla no fue significativamente diferente que el promedio
nacional.

Adultos

El sobrepeso y la obesidad fueron un problema de salud publica que afecté a 6 de cada 10 hombres y
a 7 de cada 10 mujeres de 20 afios o més. Estas cifras fueron similares a las reportadas en el 4mbito
nacional.

Las prevalencias de sobrepeso y obesidad siguieron una tendencia creciente en los tltimos seis
afios y afectaron tanto a hombres como a mujeres. Por lo tanto, intervenir sobre los factores de riesgo
que inducen la obesidad en la poblacién adulta debe ser una prioridad al planificar acciones y politicas
para su prevencioén y control.

La anemia en los adultos de 60 afios 0 mas representa un serio problema de salud publica en la
entidad. Es bien sabido que la anemia durante la vida adulta disminuye considerablemente la produc-
tividad y la calidad de vida, hecho que repercute en las pérdidas econémicas de las naciones.”® En los
adultos mayores, la anemia merma la capacidad para mantener niveles adecuados de actividad fisica y
la movilidad en general, lo que hace a este grupo de edad mas vulnerable.?’ La magnitud de la anemia
en el grupo de adultos mayores obliga a reformular o mejorar la focalizacién de las intervenciones
destinadas a este grupo poblacional.

Los resultados para el estado indicaron que mas de 60% de los adultos cumplieron con los crite-
rios minimos establecidos por la OMS para ser considerados como activos. Estos datos son similares a
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los obtenidos en el d4mbito nacional (70.7%). Sin embargo, gran parte de la poblacién es inactiva o
moderadamente activa (34.0% de los adultos) y el porcentaje de la poblacién que destiné mds de dos
horas diarias a estar frente a una pantalla es muy importante (53.0%).

Si bien un alto porcentaje de la poblacién fue clasificada como activa, de acuerdo con el criterio
de la OMS, vale la pena mencionar que una validacién mostré que en una segunda aplicacién, una
semana después del cuestionario de actividad fisica, disminufa el porcentaje de personas clasificadas
como activas,” lo que sugiere que la estimacién aqui presentada podrfa ser menor. Finalmente, se
debe subrayar que aunque una persona cumpla con las recomendaciones de actividad fisica no implica
menor tiempo destinado a actividades sedentarias el resto del dfa, aspecto que se ha relacionado con
el desarrollo de enfermedades crénicas como obesidad, diabetes mellitus e hipertensién.?

Por lo anterior, es importante promover no sélo la practica de actividad fisica moderada y vigorosa,
que incluye actividades deportivas, sino también la disminucién de actividades sedentarias a lo largo
del dfa (transporte inactivo y tiempo frente a una pantalla, entre otros). Adicionalmente, al tomar en
cuenta la influencia que tiene el entorno para la préctica de actividad fisica, se debe considerar una
mejor planeacién de espacios activos, accesibles y seguros que permitan y fomenten estilos de vida més
dindmicos, tanto en momentos de ocio y recreativos como durante la rutina diaria, para disminuir el
sedentarismo.
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Utilizacion
de servicios de salud

a utilizacién de servicios de salud es el resultado de un proceso de bisqueda de aten-
cién ante una necesidad de salud. Diferentes factores determinan o condicionan
este proceso: las caracteristicas sociodemograficas de la persona, el sexo,’ el apoyo
comunitario, la cultura,’ el nivel socioeconémico,* la percepcién de la enfermedad,’ la
disponibilidad de servicios y percepcién de su calidad.® En este capitulo se analiza, a
partir de la ENSANUT 2012, la utilizacién de los servicios ambulatorios y hospitalarios
en Quintana Roo. El analisis se realizé en funcién de la condicién socioeconémica de la
poblacién y su adscripcion a las diversas instituciones publicas de seguridad social o del
Seguro Popular.
La utilizacién de servicios ambulatorios fue definida como la atencién por enferme-
dad y el control de la misma, o lesién o accidente que no requirié hospitalizacién en las
dos semanas previas a la encuesta. La utilizacién de servicios hospitalarios corresponde a

internamientos u hospitalizaciones registradas en el dltimo afio previo a la encuesta.
Resultados

La tasa de utilizacién de servicios ambulatorios de salud en la poblacién de Quintana Roo
en las dos semanas previas a la encuesta fue de 56.8 por 1 000 habitantes. Respecto a las
hospitalizaciones o internamientos en el Gltimo afio se registré una tasa de 37.7 por 1 000
habitantes (cuadro 9.1).

H Cuadro 9.1
Tasa de utilizacion de servicios ambulatorios y hospitalarios en las dos semanas previas a la entrevista.
Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Utilizadores de servicios
ambulatorios

N* | Tasa* | N* | Tasa*
772 | 56.8 | 512 | 37.7

Utilizadores de servicios hospitalarios

* Cantidad en miles
*Tasa por 1 000

Utilizacion de servicios ambulatorios segun institucion de salud

La mayor parte de los usuarios de servicios ambulatorios de Quintana Roo (39.6%) fue
atendida por servicios médicos privados y por la Secretarfa de Salud (SSa) (28.7%). El
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) atendi6 a 26.6%; el resto (5.1%) se distri-
buy6 en otras instituciones publicas de salud (cuadro 9.2). Este perfil de utilizacién por
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H Cuadro 9.2
Institucion de salud utilizada para servicios ambulatorios. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Institucion Frecuencia (N)* % 1C95%
IMSS 19.2 26.6 19.6-35.1
SSa* 20.7 287 21.2-376
Privadas® 285 396 314-484
Otras* 37 5.1 2.3-10.8
Total 72.0 100.0

*En miles

#Centro de salud u hospital de la SSa

9 Médicos privados; consultorios dependientes de farmacias

# Otras: Pemex, Sedena, Semar, IMSS-Oportunidades, ISSSTE, ISSSTE estatal, otro lugar
IC= Intervalo de confianza

instituciones fue semejante al observado en 2006, cuando los servicios privados atendieron

2 39.6% (IC 33.7%-45.9%) y la SSa a 22.4% (1C 17.9%-27.8%).

Atencion ambulatoria brindada por profesionales de salud segun
estrato socioecondmico

La utilizacién de los servicios de salud ambulatorios provistos por profesionales segiin estrato
socioeconémico se distribuy6 de la siguiente manera: del total de la poblacién de menor
nivel socioeconémico (aquella en el estrato 1), 60.4% atendié su problema de salud con
algin profesional; este porcentaje de atencion fue similar en la poblacién comprendida
en los estratos I1I, IV y V (60.4%) y menor en el estrato II (57.0%), que corresponden a
los de mayor nivel socioeconémico (cuadro 9.3).

H Cuadro 9.3
Poblacion con algun problema de salud atendido por personal profesional, por estrato socioecondmico.
Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Estrato* Frecuencia (N)* % 1€95%
I 1.3 60.4 48.0-71.6
Il 14.2 57.0 43.1-69.9
I, v,V 484 60.4 53.1-67.2
Total 739 59.7 53.8-654

* El estrato | corresponde al nivel socioeconémico mas bajo
*En miles
IC= Intervalo de confianza

Poblacion que utilizé servicios hospitalarios segun institucion

La utilizacién de servicios hospitalarios segiin institucién proveedora se distribuyé de la
siguiente forma: 31.0% del total de la poblacién utilizé hospitales de la SSa; 49.4% se
atendi6 en hospitales del IMSS y 12.5% acudié a hospitales privados. El resto (7.2%)
utilizé servicios hospitalarios de otras instituciones publicas (cuadro 9.4).
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H Cuadro 9.4
Poblacion que utilizé servicios hospitalarios, segun institucion. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Institucion Frecuencia (N)* % 1€95%
IMSS 253 494 40.6-58.2
SSa* 159 31.0 23.1-40.1
Privadas® 6.4 125 8.5-17.8
Otras* 3.7 7.2 3.7-134
Total 512 100.0

* En miles

#Centro de salud u hospital de la SSa

% Médicos privados; consultorios dependientes de farmacias

# Otros: Pemex, Sedena, Semar, IMSS-Oportunidades, ISSSTE, ISSSTE estatal, otro lugar
|C= Intervalo de confianza

Conclusiones

La tasa de utilizacién de servicios ambulatorios en Quintana Roo fue menor (56.8 por 1 000
habitantes) respecto a la nacional (77.0 por 1 000 habitantes); sin embargo, la utilizacién
de servicios hospitalarios fue similar (37.7 por 1 000 habitantes) respecto de la nacional
(38.0 por cada 1 000 habitantes).

La distribucién en el uso de los servicios ambulatorios muestra diferencias segtin ins-
tituciones. De forma agrupada, las instituciones de seguridad social y otras instituciones
publicas atendieron a 31.7% de la poblacién, mientras que la SSa y los servicios privados
(que presentan porcentajes mayores de atencién) lo hicieron con 68.3% del total.

La frecuencia de atencién ambulatoria por parte del personal profesional de salud no
se relaciona con el estrato socioeconémico. La poblacién con nivel socioecondmico mds
bajo presenta un porcentaje similar de atencién por personal profesional respecto a los de
nivel medio y alto.

Respecto a la atencién hospitalaria, predominé la utilizacién de los hospitales de las
instituciones de seguridad social y otras instituciones publicas, donde se atendié a més
de la mitad de la poblacién (56.6%), seguida por la SSa, con 31.0%; el resto utiliz6 los
hospitales privados.
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H Cuadro 10.1

Prescripcion, surtimiento
y pago de bolsillo de medicamentos

a obtencién de un medicamento estd determinada basicamente por dos factores.
Por un lado, la identificacién de una necesidad de salud, generalmente realizada por
un médico, quien prescribe una receta para conseguir determinado medicamento.
También depende de la capacidad resolutiva de una unidad de atencién en el sector
publico para proporcionar los medicamentos recetados y de la capacidad de pago de
los usuarios para adquirirlos en el sector privado. Los usuarios que no logran obtenerlos
en los servicios ptblicos de salud tienen que buscarlos en el sector privado, por lo que
incurren en gasto de bolsillo. Dicho gasto es un indicador de la falta de acceso a una
cobertura efectiva de medicamentos en el sector publico, asi como de la falta de acceso
a un esquema efectivo de proteccién financiera.
La ENSANUT 2012 obtuvo informacién sobre la prescripcién y surtimiento de medi-
camentos recetados por institucién tanto en el sector piblico como en el privado, asi como

los gastos de bolsillo en que incurrieron los usuarios para la obtencién de los mismos.
Resultados

La recepcién por parte del paciente del total de los medicamentos recetados en el lugar de
la consulta varié segin la institucién de atencién en Quintana Roo (cuadro 10.1).

Prescripcién y surtimiento de medicamentos recetados, por institucion. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Le recetaron medicamentos Consiguifi to_dos_llo s medican_\lentos
Institucion . EI.\ lainstitucion de atencion
F'ec(;‘;fc'a % 1C95% F'ec(;‘;fc'a % 1C95%
IMSS 16.1 84.1 71.0-92.0 13.9 86.2 75.3-92.7
SSaf 18.8 90.6 82.1-954 1.3 60.5 485-71.3
Privadas® 27.2 95.5 86.9-98.6 173 63.7 49.8-75.6
Otras* 35 95.7 71.6-99.5 3.1 87.6 57.2-974
Total 65.6 91.1 86.4-94.3 45.7 69.6 62.0-76.2
Consiguio todos los medicamentos Consigui6 alguno o
fuera de la institucion de atencion ninguno de los medicamentos
IMSS 0.8 4.8 1.2-16.6 1.5 9.1 3.8-200
SSat 26 138 74-242 4.8 257 16.6-37.7
Privadas’ 7.3 270 17.8-38.6 26 94 4.1-20.0
Otras* 04 124 26-42.8 0.0 0.0 -
Total 1.1 17.0 12.0-234 838 135 9.0-19.7

*En miles
#Centro de salud u hospital de la SSa

5 Médicos privados; consultorios dependientes de farmacias.
# Otras: Pemex, Sedena, Semar, IMSS-Oportunidades, ISSSTE, ISSSTE Estatal, otro lugar

|C= Intervalo de confianza
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Casi todos los usuarios del IMSS (86.2%) recibieron todos sus medicamentos. En cam-
bio, s6lo 60.5% de los pacientes que se atendieron en las unidades de la Secretarfa de Salud
(SSa) recibié todos los medicamentos recetados. Del total de estos pacientes, 25.7% obtuvo
s6lo alguno de los medicamentos prescritos o no recibié ninguno y el resto de los usuarios
(13.8%) consigui6 los medicamentos fuera de las unidades de la Secretarfa de Salud.

Comparado con 2006, el porcentaje estatal que consiguié todos los medicamentos se
incrementé de 58.7 a 69.6. Entre los pacientes del IMSS disminuy6 ligeramente el por-
centaje de 89.7 a 86.2 entre 2006 y 2012, mientras que entre los de la SSa incrementé de
52.6a60.5. Los que recibieron todos sus medicamentos en el sector privado incrementaron
notablemente de 33.4% a 63.7% en el mismo periodo.

Poco més de 24% de los usuarios de los centros de salud y hospitales de la SSa tuvo
que pagar por los medicamentos que requeria (cuadro 10.2). La mediana de gasto entre
los que pagaron fue de 150 pesos, es decir, para la mitad de ellos el gasto fue de 150 pesos
o menos. La mediana del gasto en el sector privado fue de 300 pesos, donde 89.4% paga
por sus medicamentos. En cambio, la mediana de gasto entre los usuarios del IMSS fue

de 130 pesos, donde solamente 1.5% paga por sus medicamentos.

H Cuadro 10.2
Pago por medicamentos, por institucion. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Pagé por medicamentos Mediana de
PO utilizados la cantidad
Institucion F——— pagada
(N)* % 1C95% (pesos)
IMSS 0.2 1.5 04-6.3 130
SSaf 4.1 24.1 15.6-35.2 150
Privadas® 293 894 81.6-94.2 300
Otras* 03 13.7 16-61.2 200
Total 340 49.9 43.7-56.2 270

*En miles

#Centro de salud u hospital de la SSa

§ Médicos privados; consultorios dependientes de farmacias

# Otras: Pemex, Sedena, Semar, IMSS-Oportunidades, ISSSTE, ISSSTE estatal, otro lugar
|C= Intervalo de confianza

Conclusiones

El surtimiento completo de medicamentos recetados sigue siendo un reto para alcanzar la
cobertura universal de servicios de salud en México. Si bien este surtimiento completo en
las unidades de la SSa en Quintana Roo ha mejorado entre 2006 y 2012, la cuarta parte de
sus usuarios todavia tuvo que pagar de su bolsillo los medicamentos recetados. En cambio,
en el IMSS, la mayoria recibié todos los medicamentos recetados y s6lo un bajo porcentaje
de los usuarios tuvo que pagar por ellos, desembolsando una cantidad ligeramente menor

que en la Secretarfa de Salud.
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Calidad de la atencion
ambulatoria

a evaluacién de la calidad de la atencién es un elemento fundamental para conocer el

desempefio de los servicios de salud y es una valiosa herramienta en la toma de decisiones

dirigidas a la mejora de los mismos. Uno de los indicadores centrales para su medicién en
la dimensién interpersonal es la percepcién que los usuarios expresan sobre el grado de satis-
faccién en la calidad de la atencién recibida y también sobre la mejorfa en su estado de salud
posterior a la utilizacién del servicio. El conocimiento de estos aspectos permite identificar las
expectativas de las personas al demandar un servicio de salud, sus experiencias al recibirlo,
los problemas surgidos durante el proceso y la satisfaccién con la atencién brindada. Es por
ello que en la atencién ambulatoria, 4mbito de primer contacto entre usuarios y proveedores,
el andlisis de la calidad de atencién, desde la perspectiva de la dimensiéon humana, es critico
para la definicién de las acciones que aseguren una respuesta integral de los servicios de salud
mediante el trato apropiado a los usuarios.

Resultados
Tiempo de espera

El tiempo de espera se define como el promedio de minutos que transcurren entre el momento
en que el usuario llega a la unidad de atencién y el momento en que recibe la consulta.!

El promedio de tiempo de espera para que el usuario sea atendido en los servicios curativos
del estado de Quintana Roo fue de 68.9 minutos. La SSa present6 el promedio mas largo de
espera, con 106.6 minutos y mediana de 60.0 minutos, seguido del IMSS, con 95.7 minutos.
Los servicios privados tuvieron el menor tiempo de espera, con un promedio de 27.1 minutos

(cuadro 11.1).

B Cuadro 11.1
Tiempo promedio de espera para consulta en los servicios curativos, por institucién. Quintana Roo, México,
ENSANUT 2012

Institucion Frecuencia (N)* (erI;::let:iso) (::li:‘;at::)
IMSS 19.2 95.7 60
SSat 20.7 106.6 60
Privadas® 283 27.1 15
Otras 37 388 30
Total 71.8 68.9 30

*En miles

#Centro de salud u hospital de la SSa

 Médicos privados; consultorios dependientes de farmacias

# Otras: Pemex, Sedena, Semar, IMSS-Oportunidades, ISSSTE, ISSSTE estatal, otro lugar
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Percepcion de mejoria en salud después de haber recibido atencion
ambulatoria

Sobre la percepcién de mejoria en salud después de haber recibido atencién ambulatoria, la
mayorfa de la poblacién encuestada en Quintana Roo (80.1%; IC 74.3-84.8%) considerd
que su salud efectivamente habfa mejorado con la atencién que recibié, y 19.9% no percibié
mejorfa alguna (cuadro 11.2), proporcién semejante a la reportada para 2006 (percepcién de
mejorfa 77.3%; 1C 72.9-81.2).

Los servicios de salud sobre los que se reporta mayor percepcién de mejorfa son los privados,
que incluyen médicos privados y consultorios dependientes de farmacias, con 83.6% (IC 73.6-
90.3%). El que se indica con menor percepcién de mejorfa de los usuarios es los servicios de la
SSa, con un nivel de 75.6% (IC 65.8-83.3%). El IMSS, reporta 80.3% (IC: 65.3-89.8%) y los
agrupados en “otros” 77.0% (IC 43.7-93.5%), que incluyen a Petréleos Mexicanos (Pemex), Se-
cretarfa de la Defensa Nacional (Sedena), Secretarfa de Marina (Semar), IMSS-Oportunidades,
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), ISSSTE
estatal (IC 43.7-93.5%); los servicios de la SSa se reportan con un nivel de mejorfa de la salud
percibida por los usuarios de 75.6% (IC 65.8-83.3%).

B Cuadro 11.2
Percepcidn de mejoria en la salud posterior a recibir atencién ambulatoria. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Institucion Frec(::;:\ cia % 1C95%
IMSS 154 80.3 65.3-89.8
SSa* 15.6 756 65.8-83.3
Privadas® 236 836 73.6-903
Otras* 28 770 43.7-93.5
Total 57.5 80.1 74.3-84.8

*En miles

#Centro de salud u hospital de la SSa

* Médicos privados; consultorios dependientes de farmacias

# Otras: Pemex, Sedena, Semar, IMSS-Oportunidades, ISSSTE, ISSSTE estatal, otro lugar
|C= Intervalo de confianza

Percepcion de la calidad de la atencion ambulatoria

Del total de personas que en Quintana Roo recibieron atencién ambulatoria en salud, 84.4%
(IC 78.7-88.7%) percibi6 la calidad de la atencién como “muy buena y buena”. De los usuarios
que recibieron atencién ambulatoria en el IMSS, 7.5% (IC 2.9-18.0%) percibi6 la calidad de
la atencién como “mala y muy mala”, mayor al 3.9% de los usuarios de los servicios privados
que opinaron lo mismo respecto a la atencién recibida en éstos. La percepcién de la calidad
de la atencién como “muy buena y buena” fue menor en los usuarios de los servicios de la SSa
(81.7% IC 73.3-87.9%) que la de los servicios privados (91.4% IC 82.5-95.9%).

En Quintana Roo, 95.4% de los usuarios que estdn dispuestos a regresar debido a una buena
percepcion de calidad de atencién correspondié a los que utilizaron servicios privados (cuadro 11.3).
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H Cuadro11.3
Percepcion de la calidad de la atencién ambulatoria. Quintana Roo, México, ENSANUT 2012

Percepcion de los usuarios sobre la calidad de la atencion . .
. . B Usuarios dispuestos a
ambulatoria Usuarios que regresarian
. PSS regresar que reportan
. a la misma institucion de . .
Institucion Muy buenay Mala y muy .. buena calidad como razén
Frecuencia buena Regular mala atencion principal
(N)* (%) o
% | 1C95% | % | 1cos% | % | Ico5% (%)
IMSS 19.2 793 | 659-884 | 132 | 55-285 | 75| 29-180 827 8138
SSat 20.7 817 | 733-879 | 132 | 76-220 |51 1.8-13.7 81.7 786
Privadas® 285 914 | 825959 48 | 1.9-11.3 | 39| 09-148 924 954
Otras* 37 713 | 422-894 | 257 | 83-56.7 | 3.1 | 04-217 809 894
Total 72.0 844 | 78.7-887 | 105 | 66-163 |52 | 26-100 86.1 87.0
*En miles

*Centro de salud u hospital de la SSa

9 Médicos privados; consultorios dependientes de farmacias

# Otras: Pemex, Sedena, Semar, IMSS-Oportunidades, ISSSTE, ISSSTE estatal, otro lugar
IC= Intervalo de confianza

Conclusiones

En Quintana Roo, los servicios de salud piblicos presentan retos importantes en indicadores de
calidad personal, con tiempos de espera muy por arriba del tiempo de espera 6ptimo (30 minutos
o menos), a diferencia de los servicios privados que cumplieron con tal criterio.?

La mayorfa de la poblacién en Quintana Roo percibié una mejora en su salud después
de haber recibido atencién ambulatoria (80.1%), aunque permanece el reto de casi una
quinta parte de la poblacién que no percibié mejorfa después de haber recibido este tipo de
atencién. Ademds, resultd significativo desde un enfoque de sistemas de salud que sea en
los servicios privados de atencién a la salud ambulatoria en donde los usuarios reportaron
mayor percepcién de mejorfa. Esto indica que es necesario destinar esfuerzos a la atencién
brindada en los servicios institucionales de salud para lograr elevar la percepcién de mejorfa
entre sus usuarios al considerar que éste es uno de los indicadores de calidad de atencién en
salud. Particularmente en Quintana Roo es necesario analizar la situacién de los servicios
de la SSa, en donde se report6 el porcentaje mds bajo de mejorfa percibida.

Es destacable que la percepcién de la calidad de la atencién como “muy buena y buena”
fue menor para los usuarios de los servicios de la SSa que para los de los servicios privados.
Es importante analizar la situacién que 17.3% de la poblacién atendida en el IMSS no estarfa
dispuesta a regresar a esa institucién. El porcentaje de usuarios dispuestos a regresar por la
calidad del servicio fue mayor para el IMSS que para la SSa.

Referencias

1. Secretaria de Salud. Direccion General de Evaluacion del Desempeno. Programa de Accién en Materia del Desempefio 2001-
2006. México: SSa, 2002:1-39.

2. Secretarfa de Salud. Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud. [Consultado el 30 de Octubre del 2012]. Disponible
en: http://dgces.salud.gob.mx/INDICASII/doctos/estructura_indicadores.pdf

<« »E



QUINTANA ROO

Indicadores
AFASPE

El Acuerdo para el fortalecimiento de las acciones de salud publica en los estados (AFASPE) tiene como
propdsito identificar y ordenar la ejecucion del gasto de acuerdo con un modelo de gestién por
resultados que involucra a los 31 programas estatales que no se explicitan en el documento del
Presupuesto de Egresos de la Federacién y el andlisis incluye los siguientes aspectos: alineacion del
presupuesto a la estrategia del programa; alineacion de las fuentes de financiamiento; calendarizacién
de metas y ministraciones; meta de “resultado’; indicadores de proceso y de impacto final, y
programacion de supervision y evaluacion.
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Indicadores AFASPE m QUINTANA ROO

Hogar
Discapacidad %
Poblacidn de seis afios o mds con al menos una discapacidad* 4.1

Distribucién porcentual de la poblacién de seis afios o mds con al menos una discapacidad, seglin causa

Asl nacié 09
Enfermedad 1.8
Accidente 1.0
Edad avanzada 09
Otra causa 0.4

* Incluye al menos una dificultad para caminar; moverse, subir o bajar; ve (aun usando lentes), hablar; comunicarse o conversar, oir (aun usando aparato auditivo),
vestirse, bafiarse o comer, poner atencién o aprender cosas sencillas, entender lo que le dicen, aprender a hacer cosas como otras personas de su edad
Fuente: Cuestionario de hogar

Ninos

v |

Distribucién porcentual de la poblacién menor de cinco afios cuyos responsables mostraron algin tipo de

. oy 52.1
cartilla de vacunacion
Porcentaje de la poblacién menor de cinco afios cuyos responsables mostraron algin tipo de cartilla 06
vacunacién,' seglin esquema completo de vacunacién :
Distribucién porcentual de la poblacién de 5 afios a 6 afios | | meses cuyos responsables mostraron algun tipo 460
de cartilla de vacunacién' :
Porcentaje de cobertura de vacuna contra difteria, tosferina y tétanos (DPT) en nifios de 5 afios a 6 afios | | 945+
meses cuyos responsables mostraron algin tipo de cartilla de vacunacién' :
Porcentaje de cobertura de vacuna contra sarampidn, rubéola y parotiditis (SRP) en nifios de 5 afios a 94 |*

6 afios | | meses cuyos responsables mostraron algin tipo de cartilla de vacunacién'

. Nfeso ] % |

Distribucidn porcentual de nifios menores de cinco afios, seglin institucién de nacimiento

IMSS 352
IMSS Oportunidades 0.5
ISSSTE/ISSSTE estatal 1.7
Pemex/Sedena/Semar 0.0
SSa 462
Privado 1.5
Casa partera-entrevistada 4.1
Otro 0.8
No especificado 0.0
Porcentaje de nifios menores de cinco afios vacunados contra tuberculosis (Tb) antes de salir del hospital/clinica 77.5
Porcentaje de nifios menores de cinco afios vacunados contra hepatitis B antes de salir del hospital/clinica 752
Porcentaje de nifios menores de cinco afios que recibieron Cartilla Nacional de Vacunacion o la Cartilla Nacional 583
de Salud antes de salir del hospital/clinica
Porcentaje de nifios menores de un afio que fueron llevados al médico en el primer mes de vida, segiin 193
presencia de enfermedad
Porcentaje de nifios menores de un afio que fueron llevados al médico para revisar su desarrollo y crecimiento 74.1
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Porcentaje de los responsables de nifios menores de un afio que recibieron capacitacién sobre técnicas de

. . 40.8
estimulacion temprana en el hogar
Porcentaje de los responsables de nifios menores de un afio que mostraron Cartilla Nacional de Salud, segin 138
aplicacién de vitamina A '
Porcentaje de nifios menores de cinco afios que recibieron vitamina A en las semanas nacionales de salud en 597
los dltimos 12 meses '
Porcentaje de cobertura de la prueba de tamiz neonatal en nifios menores de un afio 91.5
Porcentaje de nifios menores de un afio con prueba de tamiz neonatal, seglin conocimiento del resultado de 468
la prueba '
Porcentaje de cobertura de la prueba de tamiz neonatal auditivo en nifios menores de un afio 56.3
Porcentaje de nifios menores de un afio con prueba de tamiz neonatal auditivo, de acuerdo con buen resultado 1000

de la prueba

Diarreas %

Distribucién porcentual de la poblacién menor de cinco afios que presentd diarrea en las dos semanas previas

. 34
a la entrevista
Porcentaje de nifios menores de cinco afos que tuvieron diarrea en las dos semanas previas a la entrevista y 489
que fueron llevados a algin proveedor de salud? ;
Porcentaje de nifios menores de cinco afos que tuvieron diarrea en las dos semanas previas a la entrevista y a 85 | *
cuyos responsables el personal de salud recomendé usarVida Suero Oral o soluciones rehidratantes i
Porcentaje de nifios menores de cinco afios que tuvieron diarrea en las dos semanas previas a la entrevista
y a cuyos responsables el personal de salud explicé sobre la preparacién de Vida Suero Oral o soluciones 71.9%
rehidratantes
Porcentaje de nifios menores de cinco afios que tuvieron diarrea en las dos semanas previas a la entrevista y a 770
cuyos responsables el personal de salud explicé los cuidados para el manejo de diarrea en el hogar ’
Porcentaje de responsables de nifios menores de cinco afios que conocen los signos de deshidratacién 525
Porcentaje de responsables de nifios menores de cinco afios que identificaron los signos de alarma de
enfermedad diarreica
Mucha sed 6.9%
Poca ingesta de liquidos o alimentos 1.2
Estar muy quieto (débil) 8.3
Evacuaciones muy frecuentes 703
Vémitos 19.7
Fiebre 353
Llanto sin ldgrimas I AF
Sangre en las heces 0.0%*
Otros 184
No especificado 3.6%

Infecciones respiratorias agudas 3

Porcentaje de la poblacién menor de diez afios que presentd infecciones respiratorias agudas en las dos 443
semanas previas a la entrevista '

Porcentaje de la poblacién menor de diez afios que presentd infecciones respiratorias agudas en las dos
semanas previas a la entrevista y a cuyos responsables el personal de salud explicd los sintomas de alarma de 76.3
enfermedad respiratoria

Porcentaje de la poblacion menor de diez afios que presentd infecciones respiratorias agudas en las dos semanas

. . 623
previas a la entrevista y que fue llevada a algdin proveedor de salud?

Porcentaje de la poblacién menor de diez afios que presentd infeccion respiratoria aguda en las dos semanas gls
previas a la entrevista y a la que el personal de salud dio tratamiento con antibidtico :
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Porcentaje de responsables de nifios menores de diez afios que presentaron infeccidn respiratoria aguda en
las dos semanas previas a la entrevista y a cuyos responsables el personal de salud explicé los cuidados para el 81.7
manejo en el hogar de la infeccidn

Porcentaje de nifios menores de cinco afios con diagndstico médico de neumonia en los tres meses previos a 0.3+
la entrevista .

*Tamafo de muestra insuficiente

" Incluye Cartilla Nacional de Salud, Cartilla Nacional de Vacunacién, documento probatorio o comprobante
2 Incluye auxiliar de o voluntario de salud, promotor de salud, enfermera, médico y médico homedpata
Fuente: Cuestionario de nifios

Adolescentes

Distribucién porcentual de la poblacién de 10 a |9 afios que mostrd algin tipo de cartilla de vacunacién'

Porcentaje de adolescentes de 12 a |9 afios que mostraron algin tipo de cartilla' con esquema completo de 399
vacunacién .

Porcentaje de cobertura de la vacuna contra toxoide tetdnico y diftérico (Td) en adolescentes de 12 a |9 afios 59
que mostraron algun tipo de cartilla'

T e x|

Porcentaje de la poblacién de 10 a |9 afios que ha recibido alguna informacién sobre las consecuencias del

uso de tabaco, alcohol y otras drogas 793
Porcentaje de la poblacién de 10 a |9 afios que considera Util la informacidn sobre las consecuencias del uso 980
de tabaco, alcohol y otras drogas
Porcentaje de poblacién de 10 a |9 afios que ha fumado mas de 100 cigarrillos (cinco cajetillas) en la vida 7.6
Porcentaje de fumadores activos de 10 a |9 afos a quienes las advertencias en cajetillas les hace pensar en los
dafos a la salud
Nada 16.9
Poco 37.5
Bastante 30.1
Mucho 154
Porcentaje de la poblacién de 12 a |9 afios segin inicio de vida sexual 26.5
Porcentaje de la poblacién de 12 a |9 afios sexualmente activa, seglin uso de métodos anticonceptivos en la
primera relacién sexual
Conddn 66.8
Hormonal? 32
Otro? 0.0
Nada 300
Porcentaje de las mujeres de 12 a |9 afios que tuvieron relaciones sexuales, seglin método anticonceptivo usado
en la dltima relacién
Conddn 395
Hormonal? 16.1
Otro? 52
Nada 429
Porcentaje de la poblacién de 12 a |9 afios que tuvo relaciones sexuales y que usé conddn en su Ultima 672

relacion sexual
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Porcentaje de la poblacién de 12 a |9 afios que tuvo relaciones sexuales y que usé conddn en su ultima
relacién sexual, seglin motivo de uso

Prevenir infeccién porVIH 20.7
Prevenir infeccién diferente al VIH 454
Prevenir embarazo no deseado 89.2
Porque se lo pidié su pareja aunque desconoce el motivo 0.0
Por otra razén 0.0
Porcentaje de mujeres de 12 a |9 afios con inicio de vida sexual y que alguna vez han estado embarazadas 47.6

Porcentaje de mujeres de 12 a |9 afios cuyo Ultimo hijo nacié vivo en los cinco afios anteriores a la entrevista

" iy 100.0
y que recibieron atencién prenatal
Porcentaje de mujeres de 12 a |9 afios cuyo Ultimo hijo nacié vivo en los cinco afios anteriores a la entrevista 946
y que recibieron atencién prenatal por parte de personal médico :
Porcentaje de mujeres de 12 a 19 afios cuyo Ultimo hijo nacié vivo en los cinco afios anteriores a la entrevista 633
y a quienes se les realizd la prueba de deteccidn de sffilis :
Porcentaje de mujeres de 12 a 19 afios cuyo Ultimo hijo nacié vivo en los cinco afios anteriores a la entrevista 787
y a quienes se les realizd la prueba de deteccién de VIH '
Porcentaje de mujeres de 12 a |9 afios cuyo Ultimo hijo nacid vivo en los cinco afos anteriores a la entrevista, 100.0
de acuerdo con ingesta de dcido fdlico durante el embarazo ;
Porcentaje de mujeres de 12 a |9 afios cuyo Ultimo hijo nacid vivo en los cinco afios anteriores a la entrevista,
segun tipo de parto
Cesdrea por urgencia 19.5
Cesdrea programada 3.6
Normal (vaginal) 769
Porcentaje de mujeres de 12 a 19 afios cuyo dltimo hijo nacid vivo por cesdrea en los cinco afios anteriores a
la entrevista, segiin lugar de atencién*
IMSS 58.6
IMSS Oportunidades 0.0
ISSSTE/ISSSTE estatal 0.0
Pemex/Sedena/Semar 0.0
SSa 259
Privado 155
Otro* 0.0
No especificado 0.0
Porcentaje de mujeres de 12 a 19 afios en cuyo Ultimo embarazo se les proporciond un anticonceptivo
postevento obstétrico, segiin tipo de anticonceptivo®
Conddn 16.7
Hormonal® 132
DIU 60.0
Otros® 10.1
Porcentaje de poblacién de 12 a |9 afios con inicio de vida sexual que recibié consulta médica por alguna 7
infeccidon de transmision sexual (ITS) en los dftimos 12 meses i
Porcentaje de poblacién de 12 a |9 afios que recibié condones gratuitos en los Ultimos |2 meses 28.5
NUimero promedio de condones que recibid la poblacién de 12 a |9 afios en los dltimos 12 meses 74
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Porcentaje de poblacién de 12 a |9 afios que recibié condones gratuitos en los Ultimos |2 meses, segiin
institucion que los proporciond

IMSS 229
IMSS Oportunidades 0.0
ISSSTE/ISSSTE estatal 0.0
Otros de seguridad social |4
Centro de salud/hospital de la SSa 30.5
Servicio médico de escuelas (medio superior y universidad) 20.7
ONG 0.0
Médico privado 0.0
Otro lugar/eventos masivos/ferias de salud/establecimientos publicos 36.1

Porcentaje de poblacién de 12 a |9 afios que se ha realizado alguna vez en la vida la prueba para detectarVIH 50

Porcentaje de poblacién de 12 a |9 afios que se ha realizado la prueba para detectar VIH en los dltimos 402

|2 meses

Porcentaje de poblacién de 12 a |9 afios al que se le realizé la prueba para detectar VIH en los dltimos 965

|2 meses, de acuerdo con conocimiento del resultado

Porcentaje de poblacién de 12 a |9 afios que sabe que tomar dcido fdlico ayuda a prevenir algunas malformaciones 530

al nacimiento

Porcentaje de mujeres de 12 a |9 afios que tomaron acido fdlico en los dltimos 12 meses 253

Porcentaje de adolescentes de 10 a |9 afios con conductas alimentarias de riesgo 0.9%

*Tamafio de muestra insuficiente

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

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

% Incluye DIU, évulos, jaleas, espumas, diafragma, ritmo, calendario, billings, retiro, vasectomia y otros

*Incluye parto en casa con partera y otros

® Incluye pastillas de anticoncepcién de emergencia, pastillas o pildoras, inyecciones, implantes, tubos o norplant

¢ Incluye Svulos, jaleas, espuma o diafragma, operacidén femenina, oclusién tubaria bilateral o ligadura de trompas, operacién masculina o vasectomia y otros
Fuente: Cuestionario de adolescentes

Adultos

v |

Distribucién porcentual de la poblacién de 20 a 59 afios, seglin posesién de alglin documento probatorio de
vacunacién! 14

Porcentaje de cobertura de la vacuna contra toxoide tetdnico y diftérico (Td) en mujeres de 20 a 49 afios que
mostraron algin documento de vacunacién 634

Porcentaje de cobertura de la vacuna contra sarampidn y rubéola (SR) en hombres de 22 a 32 afios que

mostraron algin tipo de documento de vacunacion 41.0

Distribucién porcentual de la poblacién de 60 afios o mas que mostrd la Cartilla Nacional de Salud del Adulto

Mayor I'1.5

Porcentaje de cobertura de vacuna antineumocdcica en poblacién de 65 afios o mds que mostrd algin

documento de vacunacion 74.0
Adicciones %

Porcentaje de la poblacién de 20 afios o mds que ha recibido alguna informacién sobre las consecuencias por
el uso de tabaco, alcohol y otras drogas 36.7

Porcentaje de la poblacién de 20 afios o mds que considera de utilidad la informacion sobre las consecuencias
por el uso de tabaco, alcohol y otras drogas 96.9

Porcentaje de la poblacién de 20 afios 0 mds que ha fumado mas de 100 cigarrillos (cinco cajetillas) en la vida 319
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Porcentaje de fumadores activos de 20 afios o mas, segun si las advertencias en cajetillas les hacen pensar en
los dafios a la salud

Siempre
Casi siempre
A veces
Pocas veces

Nunca

Porcentaje de la poblacién de 20 a 49 afios, segin inicio de vida sexual

Porcentaje de la poblacién de 20 a 49 afios sexualmente activa, segiin uso de métodos anticonceptivos en la
primera relacion sexual

Conddn

Hormonal?

DIU

Oclusién tubaria bilateral o vasectomia
Otro?

Nada

Porcentaje de mujeres de 20 a 49 afios que tuvieron relaciones sexuales, por método anticonceptivo usado en
la dltima relacion

Conddn

Hormonal?

DIU

Oclusién tubaria bilateral o vasectomia
Otro®

Nada

Porcentaje de la poblacién de 20 a 49 afios que tuvo relaciones sexuales y que usé conddn en su Uttima
relacién sexual

Porcentaje de la poblacién de 20 a 49 afios que tuvo relaciones sexuales y que usé conddn en su Ultima
relacion sexual, seglin motivo de uso

Prevenir infeccién porVIH
Prevenir infeccién diferente al VIH
Prevenir embarazo no deseado
Porque se lo pidié su pareja aunque desconoce el motivo
Por otra razén
Porcentaje de mujeres de 20 a 49 afios con inicio de vida sexual que alguna vez han estado embarazadas

Porcentaje de mujeres de 20 a 49 afios cuyo Ultimo hijo nacié vivo en los cinco afios anteriores a la entrevista
y que recibieron atencién prenatal

Porcentaje de mujeres de 20 a 49 afios cuyo Ultimo hijo nacié vivo en los cinco afios anteriores a la entrevista
y que recibieron atencién prenatal por parte de personal médico

Porcentaje de mujeres de 20 a 49 afios cuyo ltimo hijo nacié vivo en los cinco afios anteriores a la entrevista
y a quienes se les realizd la prueba de deteccidn de sffilis

Porcentaje de mujeres de 20 a 49 afios cuyo Ultimo hijo nacié vivo en los cinco afios anteriores a la entrevista
y a quienes se les realizd la prueba de deteccién de VIH

Porcentaje de mujeres de 20 a 49 afios cuyo Ultimo hijo nacié vivo en los cinco afios anteriores a la entrevista,
segln ingesta de dcido félico durante el embarazo
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27.7
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0.1
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0.9
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49.1
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3.1
4.3
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Porcentaje de mujeres de 20 a 49 afios cuyo Ultimo hijo nacié vivo en los cinco afios anteriores a la entrevista,
segln tipo de parto

Cesdrea por urgencia 22.2
Cesdrea programada 19.0
Normal (vaginal) 58.7

Porcentaje de mujeres de 20 a 49 afios cuyo Ultimo hijo nacié vivo en los cinco afios anteriores a la entrevista
por cesdrea, seglin lugar de atencion del ditimo parto

IMSS 347
IMSS Oportunidades 2.1
ISSSTE/ISSSTE estatal 23
Pemex/Sedena/Semar 0.0
SSa 48.1
Privado 12.8
Otro 0.0
No especificado 0.0

Porcentaje de mujeres de 20 a 49 afios en cuyo Ultimo embarazo se les proporciond un anticonceptivo
postevento obstétrico, seglin tipo de anticonceptivo

Conddn 24
Hormonal® 12.8
Dispositivo intrauterino 30.1
Oclusién tubaria bilateral o vasectomfa 54.1
Otros® 0.5
No especificado 0.0
Porcentaje de la poblacién de 20 a 49 afios con inicio de vida sexual que recibié consulta médica por alguna
infeccién de transmision sexual (ITS) en los Ultimos 12 meses 2.8
Porcentaje de la poblacién de 20 a 49 afios que recibié condones gratuitos en los Gltimos |2 meses 164
Ndimero promedio de condones que recibid la poblacién de 20 a 49 afios en los dltimos 12 meses 163

Porcentaje de poblacién de 20 a 49 afios que recibié condones gratuitos en los Ultimos |2 meses, segiin
institucién que se los proporciond

IMSS 393
IMSS Oportunidades 0.0
ISSSTE/ISSSTE estatal 20
Otros de seguridad social 2.0
Centro de salud/Hospital de la SSa 423
Servicio médico de escuelas (medio superior y universidad) 1.0
ONG 03
Médico privado 0.0
Otro lugar/eventos masivos/ferias de salud/establecimientos publicos 154
Porcentaje de poblacién de 20 a 49 afios que se ha realizado alguna vez en su vida la prueba para detectarVIH 23.6
Porcentaje de poblacién de 20 a 49 afios que se ha realizado la prueba para detectarVIH en los dltimos |2 meses 43.0

Porcentaje de poblacién de 20 a 49 afios que se realizd la prueba para detectarVIH en los dltimos |2 meses,
segun si conoce su resultado 95.6

Porcentaje de la poblacién de 20 a 49 afios que sabe que tomar acido fdlico ayuda a prevenir algunas
malformaciones durante la gestacién 31.8

Porcentaje de mujeres de 20 a 49 afios que tomaron dcido fdlico en los ditimos 12 meses 59.6
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Distribucién porcentual de mujeres de 25 a 34 afos que se realizaron una prueba de Papanicolaou en el
dltimo afio 42.8

Porcentaje de mujeres de 25 a 34 afios que se realizaron una prueba de Papanicolaou en los dltimos dos afios 514

Distribucién porcentual de mujeres de 35 a 64 afios que se realizaron una prueba de deteccién del virus del
papiloma humano (VPH) en el dltimo afio 8.8

Porcentaje de mujeres de 35 a 64 afios que se realizaron una prueba de deteccidn del virus del papiloma

humano (VPH) en los dos Ultimos afios [3.1
Distribucion porcentual de mujeres de 50 a 69 afios que se realizaron una mastografia en el dltimo afio 19.8
Porcentaje de mujeres de 50 a 69 afios que se realizaron una mastografia en los Ultimos dos afios 264

Distribucién porcentual de mujeres de 25 a 69 afios que se realizaron exploracién clinica de senos
en el dltimo afio 274

Proporcién de mujeres de 25 a 69 afios que se realizaron exploracion clinica de senos en los Ultimos dos afos 344

Distribucion porcentual de hombres de 45 aflos 0 mds no asegurados con deteccion de hiperplasia
prostdtica benigna (HPB) en los dltimos |2 meses 7.8

Porcentaje de poblacién de 20 afios o mds que se realizé una prueba de deteccién temprana de diabetes en
los Ultimos 12 meses 234

Porcentaje de poblacién de 20 afios o mds que se realizé una prueba de deteccién temprana de hipertension
arterial en los Ultimos |2 meses 27.1

Porcentaje de poblacién de 20 afios o mds que se realizé una prueba de deteccién temprana de sobrepeso u
obesidad en los dltimos 12 meses [7.1

Porcentaje de poblacién de 20 afios o mds que se realizé una prueba de deteccién temprana de colesterol o
triglicéridos en los Ultimos 12 meses 269

Porcentaje de la poblacién de 20 afios o mds que declara haber recibido un diagndstico médico previo de
diabetes 62

Proporcién de adultos de 20 afios o mds con diagndstico médico de diabetes al cual se realizé determinacion
de hemoglobina glicosilada en los Ultimos |2 meses 9.9

Porcentaje de adultos de 20 afios o mds con diagndstico médico de diabetes en la cual se realizé prueba de
microalbuminuria en los dltimos 12 meses 3.7

Porcentaje de adultos de 20 afios o mds con diagndstico médico de diabetes en quienes se realizé una revision
de pies, en los dftimos |2 meses, como medida preventiva para evitar complicaciones 10.3

*Tamafo de muestra insuficiente

" Incluye Cartilla Nacional de Salud, documento probatorio o comprobante

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

* Incluye DIU, évulos, jaleas, espumas, diafragma, ritmo, calendario, billings, retiro, vasectomia y otros

*Incluye parto en casa con partera y otros

® Incluye pastillas de anticoncepcién de emergencia, pastillas o pildoras, inyecciones, implantes, tubos o nortplant

¢ Incluye dvulos, jaleas, espuma o diafragma, operacién femenina, oclusidn tubaria bilateral o ligadura de trompas, operacién masculina o vasectomfa y otros
Fuente: Cuestionario de adultos
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