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Mujeres

Introduccion

La mujer tiene un doble papel en la sociedad: la
produccion econdmica y la reproduccion bioldgica.
Lamentablemente, la mala nutricion de la mujer adulta
es comdn, y sus consecuencias rebasan la frontera
de su organismo para trascender a sus hijos. Entre
las deficiencias nutricias de mayor prevalencia en las
mujeres en el mundo estan la de hierro, de acido
félico, de vitamina C y de vitamina A Entre los
problemas de mala nutricién por exceso, la obesidad
juega un papel relevante 2

La desnutricién de la mujer, desde pequefia, es
uno de los problemas de nutricidn mas comunes en
el mundo.? Junto con los nifios, las nifias tienen una
elevada prevalencia de desmedro, el cual se traduce
en una talla baja en la edad adulta* La talla baja en
las mujeres se relaciona con bajo peso al nacer de
sus descendientes. Se ha descrito que el arresto en
el crecimiento lineal en paises en vias de desarrollo
se inicia desde etapas muy tempranas. La relacién
entre desmedro en la infancia y bajo peso al nacer
de la siguiente generacion es una de las cadenas por
las cuales se perpetla la desnutricion a través de las
generaciones.® Ademas, la baja talla en edades
tempranas se relaciona con efectos adversos en el
desarrollo intelectual. Las nifias y nifios con desmedro
tienen, mas tarde en su adolescencia y juventud,
menor rendimiento escolar®

Al llegar a la edad reproductiva, el bagaje
nutricio de la mujer, se manifestard ademas, en su
desempefio hioldgico. Los nifios nacidos de madres
de baja talla tienen mayor probabilidad de tener bajo
peso al nacer. Esto tiene un sentido profundo en salud
publica, ya que los recién nacidos de bajo peso tienen
riesgo aumentado de morbilidad y mortalidad.’

Otro problema de nutricion que afecta en gran
medida a la mujer y que ademas es el mayor problema
nutricional en el mundo, es la anemia, la cual es
causada cominmente por deficiencia de hierro en
paises en desarrollo® La anemia esta asociada con
mayor susceptibilidad a las infecciones, con cansancio
y desgano, asi como con una menor capacidad para
el trabajo fisico.® Ademas, la anemia en el embarazo
se relaciona con desenlaces desfavorables, en especial,
con una mayor probabilidad de embarazo pretér-
mino,'° y con una menor reserva hepética de hierro
de sus recién nacidos.*

Otra deficiencia nutricia comun en la mujer es la
de écido folico. Si esta deficiencia ocurre durante el
periodo peri-concepcional, se asocia a un incremento
del riesgo de defectos del tubo neural (DTN) en los
hijos de estas mujeres.*2En México, la incidencia de DTN
es de las més altas del mundo. Una mutacién del gen
que codifica para la methylenetetrahydrofolato reductasa
se considera como un factor de riesgo importante para
los DTN, y en México hay una alta prevalencia de
mujeres homocigotas de esta condicion® por lo que la
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deficiencia de &cido folico de las mujeres en edad
reproductiva es un problema de salud pablica de gran
envergadura. La coincidencia de la deficiencia de acido
folico y de esta condicion genética, podria explicar la
elevada incidencia de DTN en México y es un area de
investigacion en nutricion de relevancia actual en el pais.

Entre otras de las deficiencias nutricias impor-
tantes durante el embarazo esta la de vitamina C.
Esta se relaciona, entre otras cosas, con la ruptura
prematura de membranas, la cual es un factor de
riesgo para nacimientos prematuros.'

La deficiencia de calcio, especialmente a edades
tempranas de la vida, junto con un estilo de vida
sedentario, se asocia con osteoporosis. Alrededor de
16% de mujeres mexicanas sufren de osteoporosis,'®
lo cual aumenta su riesgo de sufrir fracturas. Las
mujeres tienen 2 0 3 veces mas riesgo de sufrir
osteoporosis que los hombres por la pérdida acelerada
de masa 6sea que ocurre después de la menopausia.

La transicion nutricia que experimentan
actualmente los paises en desarrollo, se aprecia con
claridad al observar la convivencia de problemas de
nutricién por exceso y los relacionados con
desnutricion y deficiencias especfficas. La obesidad en
México es el ejemplo mas claro de esta transicion.
Las Gltimas encuestas de salud, informan sobre una
gran prevalencia de obesidad. En 1988, la Primera
Encuesta Nacional de Nutricién'® mostrd 35% de
mujeres con sobrepeso u obesidad (IMC >25 kg/
m?). La Encuesta Nacional de Enfermedades Crdnicas
de 1993 y la Encuesta Urbana de Alimentacion y
Nutricion de 1995, reportan prevalencias de 59 y
54% de sobrepeso y obesidad, respectivamente. Este
es, sin duda, un grave problema para la salud y para
los servicios de salud de un pais, por la relacion clara
entre la obesidad y varias enfermedades crdnicas,
incluyendo la diabetes y las enfermedades
cardiovasculares,'®? las cuales imponen una elevada
carga a los servicios de salud.

Esta seccion presenta la metodologia de
recoleccién de la informacién sobre antropometria
de las mujeres en edad fértil (12 a 49 afios) y del
peso al nacer de los nifios menores de 5 afios al

momento de la encuesta. Seguidamente se describen
y se discuten los hallazgos més importantes y al final
se presentan las conclusiones.

Metodologia

ANTROPOMETRIA

Se obtuvo el peso y la talla en todas las mujeres que
tuvieran entre 12 y 49 afios. Ademas se tomo la
circunferencia de la cintura y la cadera de mujeres
no embarazadas. Con estas dos mediciones se obtuvo
la relacion de cintura/cadera, como una medida de la
distribucion de adiposidad central. También, se calculd
el indice de masa corporal (IMC), (kg/m?).

Existen diversos métodos para identificar y
clasificar la obesidad. Varios de ellos utilizan el IMC.
La OMS,? propone la clasificacion de sobrepeso en
adultos hombres y mujeres con IMC entre 250 y
<30.0 y obesidad a individuos con IMC mayor o
igual a 30.

Se utilizaron las tablas de referencia derivadas
del estudio de Must2* que se basa en la informacion
obtenida en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
de Estados Unidos (NHANES I). Para las menores
de 18 afios se tomé como referencia a la poblacién
francesa, de acuerdo al estudio de Rolland-Cachera.?®
Clasificando el estado de nutricion de las mujeres de
acuerdo a las siguientes definiciones:

Para mujeres mayores de 18 afios (IMC segun
clasificacion de la OMS#y Must?):

e Desnutricion (< 18.5)
e Adecuado (185-24.9)
e Sobrepeso (25.0-29.9)
e Obesidad (> 30-<58)

Para mujeres de 12 a 18 afios (Distribucion de
IMC segln Rolland-Cachera:?®
e Desnutricion (-2 DE)
e Adecuado (-199 DEa+ 20DE.)
e Sobrepeso (+2.01 DE.a +2.99 DE)
e Obesidad (= 3.00 DE)
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Cuando la relacion cintura/cadera (RCC) es
mayor a 0.8 en mujeres, se usa como medida de
adiposidad central o acumulacion de grasa
abdominal,?® indicador relacionado con riesgo
aumentado de mortalidad y morbilidad.?2

La circunferencia de la cintura se tomd en la
medida menor por debajo de la caja toracica y arriba
del ombligo. La circunferencia de cadera se tom¢ en
la circunferencia mayor encima de la extension de
los gluteos. Se les solicitd a las mujeres que
permitieran tomar la medida a las antropometristas
(también siempre mujeres) por debajo de la ropa y
encima de la piel. No se encontraron complicaciones
logisticas en la obtencion de estas medidas.

Para facilitar las inferencias de los resultados
de la encuesta, y debido a que la RCC es un indicador
de adiposidad, los datos de la RCC s6lo se presentaran
para las mujeres con sobrepeso (IMC entre 25y 30)
u obesidad (IMC>30).

La adiposidad de las mujeres se clasifico como
central cuando su IMC fue >25y su RCC >0.8, de
acuerdo a criterios internacionales?

PESO AL NACER

Se presentan estimaciones del peso al nacer (PN) de
los nifios vivos menores de 5 afios en México, asi
como de la incidencia de bajo peso al nacer (iBPN)
en este grupo.

La recoleccion de informacion del peso al nacer
se realiz6 por recordatorio de la madre. Esta es la mis-
ma metodologia recomendada en encuestas inter-
nacionales?® Se basa en preguntarle a la madre las
siguientes tres preguntas; 1. Cuando nacié (NOMBRE);,
a) (era muy grande?, b) ;mas grande de lo normal?,
¢) (de tamafio normal?, d) ;mas pequefio(a) de lo
normal? 6, e) ;muy pequefio(a)?. 2. ;Pesaron a
(NOMBRE) al nacer?, y 3. ;Cuénto pes6 (NOMBRE)
al nacer?

De acuerdo a la clasificacion de la OMS® la
Incidencia de Bajo Peso al Nacer (iBPN) se estimo
mediante el conteo de los pesos menores de 2 500 g.
Los datos presentan, como es cominmente hallado, un

1. Mujeres

redondeo en los multiplos de 50. Por esto, hay un cimulo
de pesos al nacer exactamente en 2 500g pertenecientes
a los neonatos que pesaron alrededor de 2 500g. En
nuestra muestra fue de 244 casos. Ya que la
estimacion de la iBPN se realiza exactamente por
debajo de 2 500g, este redondeo causa una
subestimacion de la incidencia. Esto se resolvid
asignando aleatoriamente 122 casos de 2 500 a 2 499g.
La raz6n para preguntar sobre el tamafio relativo ademas
del peso al nacer consiste en que el peso al nacer se
puede imputar en los casos en que s6lo e cuente con
el tamafio relativo del nifio. De esta forma, al grupo de
muijeres que Unicamente reportaron el tamafio relativo
de su hijo al nacer,se les imputo el peso al nacer a partir
del promedio de peso al nacer de aquéllas que
informaron el PN y tamafio. Esta imputacion se hizo al
interior de cada region y para zonas urbanas y rurales,
con el objeto de tomar en cuenta las diferentes
apreciaciones del tamafio relativo al nacer de acuerdo
alaregion y tipo de localidad de las mujeres encuestadas.
Alrededor del 17% (16.1 en datos expandidos) de las
mujeres sélo reportaron tamafio relativo de sus
neonatos, y es en este grupo en quienes se imputaron
los pesos por tamario. Las mujeres del Sur del pals,
especialmente en medio rural, con més frecuencia solo
reportaron el tamafio relativo y por tanto fue en quienes
se imput6 més frecuentemente el peso al nacer. Los
resultados se presentaran por separado con datos
informados e imputados.

ANEMIA

Se presentan los datos de anemia en mujeres
mexicanas de acuerdo a su condicion fisioldgica
(embarazadas y no embarazadas).

La concentracion de hemoglobina se obtuvo
por medio de un fotémetro portatil (Hemocue). Se
utilizé como punto de corte para clasificacion de
anemia en mujeres embarazadas 110.0 g/L y para no
embarazadas 120.0 g/L (OMS).® El punto de corte
fue ajustado de acuerdo a la altitud en metros sobre
el nivel del mar, para las localidades que estaban a
mas de 1 000 metros segun la siguiente ecuacién:®
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% Hb = (93.3197)* (1025 10° s

Los datos de altitud, al igual que los factores
de expansion fueron obtenidos de INEGI.

DIETA

Como parte de la informacion obtenida de mujeres
en edad reproductiva (12 a 49 afios de edad) se
recolectd en una submuestra la ingestion alimentaria
por medio de dos instrumentos: recordatorio de 24
horas y frecuencia de consumo de alimentos (FCA).
El primer instrumento tiene por objeto cuantificar la
ingestion durante las 24 horas anteriores a la
entrevista y es Util para evaluar el consumo habitual
de una poblacion cuando la muestra es repre-
sentativa.®? Este método, aunque ampliamente
utilizado, tiene como caracteristica una subestimacion
del consumo de energia a través de la subestimacion
en el consumo de aceites, endulzantes, y bebidas
alcohdlicas, aunque también en menor medida
subestima micronutrimentos.

El método de FCA es Util para clasificar los
consumos habituales del grupo entrevistado en
intervalos y puede identificar patrones especificos de
consumo de ciertos nutrimentos. Es facil de usar y se
implementa rapidamente.®2 Se calcul6 el contenido
de energia y nutrimentos de la dieta utilizando un
compendio de 4 tablas de composicion de ali-
mentos** y 3 bases de datos,* que se compilaron y
revisaron en el Instituto Nacional de Salud Publica.

Las adecuaciones de consumo de todos los
nutrimentos se calcularon con base en los criterios del

" Base de datos de composicion de alimentos World Food
Program (Universidad de California, Davis, Davis California).

Tablas de Alimentos del INCAP (Instituto de Nutricion de
Centro América y Panama) Guatemala, Guatemala.
Informacion nutricional de MARINELA

Consejo Nacional de Investigacion de los Estados Unidos
de América, entidad que publica las raciones dietéticas
recomendadas, conocidas como RDA® (Recommended
Dietary Allowances) y DRI*® (Dietary Reference Intakes).
Para estimar la adecuacion de energia se utilizé la
ecuacion de Harris-Benedict® a la cual se le afiadié un
factor de actividad fisica por edad, segdin la RDA para
energfa. Para las personas con un indice de Masa
Corporal (IMC) por debajo de 19y mayor a 24 y cuando
las mujeres no tuvieron registro de antropometria se
calculd el requerimiento energético para la edad segin
la RDA.

Se excluyeron del presente analisis 1.3% de
los casos por informar consumos aberrantes o
carecer de edad. En el caso de lactancia se hicieron
ajustes en los requerimientos para las siguientes
modalidades: lactancia exclusiva o completa (s6lo
leche materna o combinada con liquidos no
nutritivos) se aumentaron 500 kilocalorias. En el caso
de lactancia parcial (leche materna y férmula) y
lactancia con ablactacion (leche materna y otros
alimentos), a los requerimientos se adicionaron 250
kilocalorfas. A las mujeres en el primer trimestre de
embarazo no se les realizé ningln ajuste y a mujeres
en el segundo y tercer trimestre se les aumentaron
300 kilocalorias. A las tres mujeres de la muestra
que estaban simultdneamente embarazadas y
lactando se les decidié aumentar 300 kilocalorias.

Se recolectd la informacién sobre consumo
durante el dia anterior, de martes a domingo, con el
fin de estimar consumo habitual. Fué excluido el
consumo del domingo ya que presenté mayor
variabilidad.*

VITAMINASY COMPLEMENTOS
ALIMENTICIOS

Se recab0 informacién en las mujeres de 12 a 49
afios respecto al consumo de vitaminas y comple-
mentos alimenticios, durante los 6 meses previos a la
entrevista.
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DATOS SOCIOECONOMICQOS, )
DEMOGRAFICOSY DE PARTICIPACION
EN PROGRAMAS DE NUTRICION Y
ALIMENTACION

Se obtuvo informacion sobre caracteristicas de la
vivienda, posesion de enseres domésticos, edad y
parentesco de cada miembro de la familia, estado
civil, estado fisioldgico (embarazo, lactancia 0 ambos),
derechohabiencia, si hablan lengua indigena, escola-
ridad y ocupacion de ambos padres y participacion
de la familia y sus miembros en programas de
alimentacion y nutricion.

ESTADO DE MICRONUTRIMENTOS

Se obtuvieron muestras de sangre en submuestras
de alrededor de 1 012 mujeres para hacer las si-
guientes determinaciones: concentraciones séricas de
vitaminas A, E, C, &cido f6lico, hierro y zinc. Se obtu-
vieron las concentraciones de proteina C-reactiva
para identificar procesos inflamatorios, los cuales
modifican la interpretacion sobre la concentracion
de varios micronutrimentos. Los resultados se
presentan en el capitulo IV.

MORBILIDAD Y BUSQUEDA DE
ATENCION A LA SALUD

Se obtuvo informacion respecto a morbilidad cronica
y accidentes o intervenciones quirdrgicas en mujeres
de 12 a 49 afios. Los eventos que aqui se presentan
son los informados por las propias mujeres. La
informacion sobre accidentes, lesiones o interven-
ciones quirdrgicas ocurridas en los 3 meses anteriores
a la encuesta. Por el contrario, la informacion sobre
las enfermedades cronicas se refiere al momento de
la encuesta.

HABITO TABAQUICO Y CONSUMO DE
ALCOHOL

En la submuestra de mujeres se obtuvo la informacion
respecto al habito de fumar y consumir bebidas
alcoholicas.

1. Mujeres

HISTORIA OBSTETRICA

Se recolectd informacion sobre la historia obstétrica
de la submuestra de muijeres. Las variables estudiadas
fueron paridad, intervalo intergenésico, nimero de
abortos, hijos nacidos vivos, hijos fallecidos, edad de
la menarca y menopausia.

ACTIVIDAD FiSICA

La actividad fisica de mujeres entre 12 y 49 afios se
evalud con 11 preguntas que permitian captar infor-
macion sobre actividad fisica realizada el dia anterior a
la entrevista. Se preguntd sobre la actividad fisica intensa,
definida como actividades que requieren un gasto de
energia equivalente a cinco METS/hora (Unidad de
gasto energético por actividad fisica), esto es, que
demandan un gasto de energia considerable (en el
ambito laboral, actividades deportivas y en otros
ambitos), y actividades ligeras o sedentarias, que
requieren un gasto reducido de energia (actividades
estando sentada, ver television, video, cine o teatro y
tiempo durmiendo -incluyendo siesta-). Asimismo, se
incluyeron preguntas sobre si el dia de la entrevista
habia sido normal, mas pesado o mas ligero de lo usual,
y 2 preguntas sobre la practica regular de deportes.

Resultados

Esta seccién presenta los resultados ponderados -
esto es, tomando en cuenta el factor de expan-
sion- de la Encuesta aplicada a mujeres de 12 a
49 afos de edad. Antes de describir los resulta-
dos, cabe recordar que hubo algunas secciones
de la encuesta que se aplicaron (nicamente a una
submuestra de esta poblacién. La informacion
referida presenta variacion en el total de casos
en las diferentes secciones, ya que algunas mujeres
no contestaron ciertas preguntas.

En el cuadro lll.1 se muestran las secciones del
cuestionario que fueron aplicadas a la muestra total
de mujeres y las que Unicamente se aplicaron a la
submuestra.

* 107



+ 108

El cuadro IIl.2 presenta la informacion sobre el
porcentaje de respuesta de la submuestra de mujeres
por region. Los cuadros II.3 y Ill.4 presentan la
distribucion por edad de las mujeres en la muestra
nacional y por tipo de localidades.

Los cuadros .5 a lll.8 y la gréfica lll.1 presentan
los porcentajes de mujeres que se ubican en las
diferentes categorias de los valores de indice de masa
corporal. Los cuadros lIl.9 a lll.14 presentan las medias
de peso y de talla de las mujeres, las medias de cintura
y cadera. La relacion de estas mediciones (cintura/ca-
dera) se presenta en las graficas IIl.2 y ll.3.

Los cuadros lll.15 a lll.17 y las graficas I11.4 a lll.9
presentan los resultados del peso al nacer de los hijos
menores de cinco afios de las mujeres encuestadas.

Los cuadros 1.18 a ll.23 y las gréficas 111.10 a
112 presentan la informacion sobre anemia y
concentraciones de hemoglobina de las mujeres,
ajustando por altitud y desagregando por mujeres
embarazadas y no embarazadas.

Los cuadros lll.24 a lll.29 presentan informacion
sobre dieta. Se presenta ésta informacion ajustando
por mujeres embarazadas, en periodo de lactancia y
no embarazadas, con el fin de considerar el gasto
energético por embarazo o lactancia.

Los cuadros [1.30 a Il.32 presentan informacion
sobre el consumo de vitaminas y/o complementos
alimenticios, en los seis meses previos a la entrevista.

Los cuadros 111.33 a 111.39 presentan los
resultados de morbilidad crénica. Se incluye en esta
seccion la incidencia de accidentes, intervenciones
quirdrgicas o lesiones, durante los 3 meses previos al
levantamiento de la informacion.

Los cuadros 140 a Ill.42 presentan informacion
respecto a los habitos de consumo de alcohol de las
mujeres encuestadas.

Los cuadros lll.43 y 1144 presentan informacion
referente al habito de fumar de las mujeres en estudio.

Los cuadros 11145 a I1.54 presentan la historia
obstétrica de la submuestra de mujeres.

Los cuadros 11155 a lll.60 presentan el nivel de
actividad fisica que desarrollan la submuestra de mujeres.

Los cuadros ll.61 a 1163 presentan las carac-
teristicas de la vivienda, incluyendo materiales
predominantes en pisos, paredes y techos, la ubicacion
de la cocina en la vivienda, la condicién de hacinamiento,
el tipo de abastecimiento de agua y la disposicion de
excretas.

Los cuadros II.64 y 111.65 refieren la informacion
de la escolaridad de las mujeres de estudio.

Los cuadros lI.66 y 111.67 refieren la informacion
de aquellas mujeres que hablan lengua indigena.

El cuadro 111.68 presenta la informacion de la
ocupacion de las mujeres.

Los cuadros lI.69 a lll.71 presentan informacion
sobre ayuda alimentaria, incluyendo informacion sobre
la distribucion de la ayuda por diversas instituciones
prestadoras de dichos servicios.

El cuadro 1172 y 1Il.73 presenta informacién
respecto a qué institucion les proporciona atencion
a la salud a este grupo de poblacion.

GRUPOS DE EDAD

Se obtuvo informacion de 18,311 mujeres cuyas
edades flucttan entre los 12 y 49 afios de edad, que
al aplicar factores de expansion muestrales repre-
sentan 28 784 300 mujeres (cuadro [II.3).

El nimero expandido de mujeres de 12 a 49
afios de edad fue 21 888 300 para las localidades
urbanas y 6 896 000 para las rurales. La distribucion
de muijeres por grupo de edad al interior de las zonas
urbanas y rurales fue muy similar a la que se presento6
en el &mbito nacional, siendo que el mayor nimero
de mujeres se encontrd en el intervalo de edad de
entre 21 y 40 afios, para ambos tipos de localidades
(urbanas o rurales), resaltando que aproximadamente
por cada mujer que hubo en zonas rurales hubo 3
en zonas urbanas (cuadro Ill.4) (anexos C-1 al C-4).

ANTROPOMETRIA

La informacion sobre el estado de nutricion de las
mujeres de 12 a 49 afios de edad se presentd en
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tres secciones: a) indice de Masa Corporal, b) tallay
¢) adiposidad (RCC).

En total se estudiaron 18 311 mujeres de entre
12 y 49 afios de las cuales 17 898 (97.7%) tuvieron
valores de peso v tallay 17 907 (97.8%) tuvieron va-
lores de cintura y cadera.

Indice de masa corporal
En esta seccion se presenta el indice de masa corporal
de las mujeres de 12 a 49 afios.

Se realizo un andlisis de congruencia cuyo
esquema se presenta en anexo (anexo C-5). Fueron
excluidos de este analisis 265 casos por presentar
valores aberrantes. Asimismo se excluyeron del analisis
a las mujeres embarazadas (n=831).

De acuerdo a los puntos de corte mencionados,
enel cuadro lll5y gréfica lll.1 se presenta la distribucion
de las mujeres de 12 a 49 afios, segun el indice de
masa corporal que presentaron. En el &mbito nacional
1.7% de mujeres estuvieron desnutridas, 46.6% se
encontraban en nivel adecuado, 30.6% presentaron
sobrepeso v el resto (21.2%) obesidad.

Por region, en el Norte fue donde se encontro
la mayor proporcion de mujeres que padecieron
sobrepeso y obesidad (60.8%). En las regiones
restantes, las prevalencias se comportaron de manera
similar a las nacionales para todas las clasificaciones,
aunque en el Sur el sobrepeso y la obesidad fueron
ligeramente menores (46.9%) (cuadro II1.6).

Por tipo de localidad, en el &mbito nacional las
muijeres del medio rural padecieron menos sobrepeso
y obesidad que las de localidades urbanas (cuadro 111.5).

El valor promedio, el intervalo de confianza
(ICy,) ¥ la mediana de indice de masa corporal de las
mujeres por edad se presenta en el cuadro IIl.7.Siendo
de 257, (IC,,, 25.62,25.71) y 25.0, respectivamente,
en el dmbito nacional. Se observa que el sobrepeso
empieza a ser problema de salud publica hasta la edad
adulta. Se inicia a partir de los 18 afios y el problema
es franco a partir de los 21.

La region Norte fue la que present6 el mayor
promedio de IMC, de 27 (IC,., 26.91,27.10), para la

95%
region Centro y Ciudad de México fue 256 y en la

1. Mujeres

Sur de 25 (cuadro 111.8). Al diferenciar en el ambito
nacional por zonas urbanas o rurales se obtuvo una
media en zonas urbanas de 25.9 (IC,,, 25.89,26.0) y
las rurales de 24.8 (IC,., 24.69,24.86 )

95%

Talla

En el cuadro IIL.9 se presenta el promedio de talla
por edad de la mujer. El cuadro [II.10 presenta esta
informacion tanto en el &mbito nacional, como por
regién, y por zonas urbanas y rurales. En el &mbito
nacional, el promedio de talla fue de 152.9 cm (ICy,
152.83,152.92). La regién Norte presento la mayor
talla y la Sur la menor, encontrando una diferencia
promedio de 5.7 cm entre éstas. Al estratificar por
zonas urbanas y rurales, la talla promedio de la
poblacién de zonas urbanas fue de 153.7 cm (IC
153.65,153.75) y en zonas rurales de 150.3 cm (IC
150.19, 150.35).

El cuadro IIIl.11 presenta el promedio de peso
de las muijeres, en el ambito nacional y por edades.
La media, el Intervalo de Confianza (IC,,) y la
mediana del peso de las mujeres mexicanas fue de
60.1, (IC,,, 60.09, 60.19) y 58.6 kg, respectivamente.

El cuadro lll.12 presenta la informacion de peso
por region y tipo de localidad. En la regién Norte la
media (IC,,,) fue de 655 kg (IC,, 6542, 65.54), en
la Centro 60.6 kg (IC,, 6055, 60.65), Ciudad de
México 60.3 kg (IC, 60.10, 60.53) y en el Sur de
56.5 kg (ICy, 56.42,56.52). Al desagregar por tipo
de localidad la media de peso de la poblacion urbana
fue mayor que la rural.

La media, el Intervalo de Confianza (IC,,,) y la
mediana de talla en mujeres obesas (IMC =30), se
presentan en el cuadro [ll.13. En el &mbito nacional,
el promedio de talla de las mujeres obesas fue de
152.9 cm (IC,, 152.85,153). La distribucion al interior
de cada grupo de edad fue muy similar al nacional.
Las mujeres mas altas fueron las de 16 afios con
156.2 cm (IC,., 155.85, 156.53).

95%

95%

95%

Adiposidad
Los resultados de la adiposidad estimada por laRCC
se presentan en las gréficas 1ll.2 y 111.3.
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La adiposidad central en las mujeres con
sobrepeso (grafica Il.2) vari6 en relacion a la region
del pais y en especial al tipo de localidad (urbana o
rural). Fue mucho mayor en zonas rurales (16% més).
Asimismo, las mujeres de la region Sur de la republica
tuvieron mayor adiposidad central que las mujeres
de la region Norte; alrededor de 6% mas en el Sur
que en el resto del pais. EI Norte fue la region con
menor adiposidad central.

Las diferencias en las prevalencias de
adiposidad central por tipo de localidad préc-
ticamente desaparecen en las mujeres obesas
(gréfica 11.3). Tres cuartas partes de ellas tuvieron
este tipo de adiposidad, y esta proporcion fue
constante en todo el pais. En las mujeres obesas de
zonas rurales también fue mayor el porcentaje de
adiposidad central comparado con las de zonas
urbanas, pero las diferencias fueron de menor
magnitud que para las mujeres con sobrepeso.

En el cuadro I1.14 se presenta el promedio de
cintura y cadera de las mujeres de 12 a 49 afios por
regién y nacional. La distribucién por region mostré
que el Norte present6 los promedios més altos tanto
de cintura como de cadera 81.5y 100.3 cm respec-
tivamente y el Sur los mas bajos 76.3 y 94.3 cm. Para
el resto de las mujeres el promedio fue muy similar
al nacional.

PESO AL NACER

El cuadro 11115 presenta la distribucién porcentual
con los datos expandidos de mujeres a las que se les
pregunt6 el peso y el tamafio al nacer de sus hijos
menores de cinco afios. Los datos se presentan por
regién y tipo de localidad. Aqui se vé que alrededor
del 81% de las mujeres informd que se peso a su
neonato y recordaba este peso. Este porcentaje fue
menor en el Sur.

Las graficas 1114 y lIl.5 muestran la distribucion
del peso al nacer informado e imputado. Se observa
que el proceso de imputacion suaviza la distribucién
del peso al nacer.

En el cuadro Ill.16 observamos que la iBPN
disminuyé marcadamente conforme aumento el
tamafio relativo al momento del nacimiento infor-
mado por la madre. Esta congruencia es deseada y
aporta validez a las estimaciones de la iBPN en los
datos imputados.

El cuadro 111.16 y las graficas 111.6 y 111.8
presentan la informacion sobre el peso al nacer y
la iBPN por tipo de localidad, region y para el
ambito nacional con datos informados por las
madres. El cuadro IIl.17 y las gréaficas I1L.7 y 1.9
presentan la misma informacion con datos im-
putados por region y tipo de localidad. Se observo
que el peso al nacer de los nifios vivos menores
de 5 afios fue de alrededor de 3 250 g (grafica
1.6). El proceso de imputacion al 16.1% de la
muestra no tuvo impacto en las estimaciones de
esta variable (3 2469 datos informados y 3 233g
imputados (gréfica IIl.7). Es muy interesante notar
que el peso al nacer fue solamente 68 g menor
(cuadro 111.17) en medio rural que en el urbano.
Las diferencias fueron mayores entre las regiones
del pais, lo que se puede observar en los datos
tanto informados como imputados (gréficas I1l.6 y
I.7). El mayor peso al nacer se encontrd en la
region Norte, especialmente en medio urbano,
siendo el promedio de 3 330g en esta region. El
menor peso al nacer se encontr6 en localidades
rurales del Sur (Cuadro II.17).

Aln cuando la imputacion del 16.1% de los
datos tuvo relativamente poco efecto en el
promedio del peso al nacer, las estimaciones de la
iBPN si fueron modificadas por la imputacion del
peso al nacer por tamafio. Esta modificacion fue
pequefia y sin importancia en localidades urbanas
en donde la iBPN se modificd por <0.4%. En
localidades rurales, esta modificacion fue ligeramente
mayor (2%) (cuadros IIl.16 y 11.17).

LaiBPN de los nifios mexicanos vivos menores
de 5 afios, fue de 8.9%. Siendo cuatro puntos
porcentuales mayor en las localidades rurales que en
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las urbanas, y como era de esperarse, menor en el
Norte del pais y mayor en el Sur, en donde alcanz6
hasta 13.3% en localidades rurales (cuadro III.16).

ANEMIA

La prevalencia nacional de anemia ajustada por altitud
en mujeres de 12 a 49 afios fue de 20.2% (cuadro
[11.18). Al dividir por embarazadas y no embarazadas
el 26.2% y 20.0%, respectivamente, de las mujeres
fueron anémicas. Al aplicar los factores de expansién
se estimd que 221 547 mujeres embarazadas y 3 906
700 mujeres no embarazadas de 12 a 49 afios, en el
ambito nacional presentaron anemia (cuadro 111.18).
La regién Sur fue la que presentd la mayor prevalencia;
22.6% en el total de mujeres, le sigue en orden
descendente la regién Norte con una prevalencia de
20.9%, el Centro con 19.6% y la Ciudad de México
con 15.7%. (grafica lll.10). Asimismo la anemia fue mas
prevalente en zonas rurales que en urbanas (22.0% y
19.6%, respectivamente) (cuadro [11.18).

En los cuadros .19 y 1120 se observa que la
prevalencia de anemia fue mayor en mujeres embara-
zadas que en las no embarazadas. A partir de los 20
anos, la prevalencia de anemia estuvo entre 20.1y 22.8%
en las mujeres no embarazadas, esta prevalencia aumenta
claramente a edades mas tempranas en embarazadas.
Estas prevalencias fluctuaron de 26.7 a 33.4%.

La prevalencia fue mayor en las mujeres
embarazadas en todas las regiones (26.2%), obte-
niéndose la prevalencia més alta para este grupo de
poblacién en la region Norte (30.1%) (gréfica I11.11).

Los cuadros 11121 al 111.23 muestran las medias,
intervalos de confianza (IC,,) y medianas de
hemoglobina en el &mbito nacional, de acuerdo al
estado fisioldgico de las mujeres, desagregadas por
regién y tipo de localidad.

Se puede observar que la media de hemo-
globina en las mujeres embarazadas fue de 122 g/L
(cuadro 11l.21), encontrando los niveles mas bajos
de hemoglobina en las regiones Norte y Sur.
Asimismo la media de hemoglobina en embarazadas
fue la misma tanto para zonas urbanas como rurales

1. Mujeres

(122 g/L). En las no embarazadas la media de
hemoglobina fue de 134 ¢/L, tanto por regiones
como para zonas urbanas y rurales la media fue
superior al 130 g/L (cuadros I1l.22 y 11.23).

DIETA

A continuacion se describen brevemente los principales
resultados de los cuestionarios de recordatorio de
24hrs.y de frecuencia de consumo de alimentos. Los
consumos reportados en estos cuadros incluyen
micronutrimentos consumidos en complementos o
suplementos alimenticios. Se presentan los resultados
en mujeres en el dmbito nacional, por tipo de localidad
(urbanas o rurales), region y estado fisiol6gico.

Vale la pena considerar que el disefio muestral
tiene el poder suficiente para detectar diferencias por
region o por tipo de localidad. No asi por estado
fisioldgico de la muijer, por lo que la representatividad
de estos subgrupos no esta garantizada. Por ello las
diferencias que se reportan en este sentido deben ser
vistas con cautela ya que pueden ser por azar. A pesar
de esto la informacion de estado fisioldgico es un
complemento Util para explicar las adecuaciones totales
en mujeres y tener algin estimado de la variacion.

Recordatorio de 24 horas

Energia

La mediana de consumo de energia en el ambito
nacional de fue de 1 470 kcal, la cual corresponde a
una adecuacion del 67.5%, ligeramente mayor para
las zonas rurales (1491.7 kcal, adecuacion de 68.3%)
comparadas con las urbanas (1466.8 kcal,adecuacion
de 67.1%) (cuadro 111.24). A la region Sur del pais le
correspondié la mediana de consumo mayor con
1560 kcal y una adecuacion de 71.7%, valores por
encima de los estimados para el ambito nacional;
mientras que en la Ciudad de México se reporto la
mas baja, con una mediana de 1 362.2 kcal y una
adecuacion del 61.8% (cuadro lI.25). En cuanto a su
condicion por estado fisiologico, las mujeres
embarazadas y lactando, reportaron un consumo de
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1 910.8 keal, correspondiente a una adecuacion del
76.4%, la mas alta en comparacion con los estados
fisioldgicos de: embarazo (1560 kcal y 67.4% de
adecuacion), lactancia (16024 kcal y 64.8% de
adecuacién) y de aquellas mujeres no embarazadas
(1452.1 kcal y 67.7% de adecuacion) (cuadro [l1.26).

Carbohidratos

Los cuadros 1124 a ll.26 muestran la informacion
para el consumo de carbohidratos. El consumo de
carbohidratos tuvo una mediana en el dmbito
nacional de 205.7 g, con una adecuacién de 63.1%.
En las zonas rurales la mediana fue
considerablemente mayor que en las zonas urbanas
(2334 g vs. 198.1 g, respectivamente), al igual que
su adecuacion (71.5 y 60.2%, respectivamente)
(cuadro 11.24). Al analizar por regiones, en el Sur
fue donde se registrd el mayor porcentaje de
adecuacion de carbohidratos con un 70.3% (229.9
g) y el Norte fue donde se registrd el menor
porcentaje 52.3% (173.8 g) (cuadro I1I.25).

Lipidos

La mediana nacional de consumo de lipidos fue de
48.6 g con una adecuacion de 66.4%. El mayor
consumo se encontrd en las mujeres de las zonas
urbanas, con una mediana de 52.2 g y una adecuacién
de 71.2% contra 37.4g en el medio rural (51%) (cuadro
[1l.24). El Sur tuvo el menor porcentaje de adecuacion
(62.1%) y el Centro el mayor (69.6%) (cuadro III.25).
En cuanto a su distribucion por estado fisioldgico, ninglin
grupo alcanzé una adecuacion del 100%, observandose
la menor en mujeres embarazadas que también eran
lactantes (36.5%) (cuadro III.26).

Proteinas

La mediana nacional de consumo de proteina fue de
47.7g con una adecuacion del 98.9%. El porcentaje de
adecuacion fue similar para las zonas urbanas y rurales
(100.2% y 95.9%, respectivamente) (cuadro ll.24). En
cuanto a su distribucién por region, aunque no se
observaron marcadas diferencias entre las medianas
de consumo, se puede apreciar una adecuacion lige-
ramente mayor en la regidn Sur con 48.8g y 105.6%

(cuadro 111.25). Considerando el estado fisioldgico, el
mayor porcentaje de adecuacion correspondio a las
embarazadas-lactando (103.6%) seguidas por las no
embarazadas (100.2%). Finalmente la adecuacion
menor correspondio a las embarazadas y lactantes
(88.1% y 91.3%) (cuadro lII.26).

Fibra

La mediana nacional de consumo de fibra, fue de 17.3
g. En las localidades rurales se observé el mayor
consumo (23.6 g) (cuadro 111.24). La regién con menor
consumo fue el Norte (14.3 g), mientras que la mayor
fue la Sur (20.7 g), la cual fue superior a la mediana
nacional (cuadro Il1.25). El grupo de mujeres
embarazadas-lactando tuvieron un consumo mayor de
fibra (27.6 g) en comparacion con los demas estados
fisiologicos (cuadro [11.26).

Vitamina A

En el &mbito nacional, la mediana de consumo de
vitamina A fue de 360.3 mcg correspondiendo a una
mediana de adecuacion del 42.9%, es decir menos
de la mitad de la cantidad recomendada de este
micronutrimento, segun este instrumento. En las areas
urbanas se observd una mediana de consumo de
403.1 mcg, equivalente a una adecuacion de 48.2%.
En las areas rurales la mediana fue de 244.3 mcg, lo
que representa una adecuacion de 29.9%, aunque en
las areas urbanas el porcentaje de adecuacion es bajo,
en las rurales el consumo representd apenas la tercera
parte de las recomendaciones (cuadro IIl.24). El
consumo por regién fue mayor en la Ciudad de
México que en el ambito nacional (468.8 mcg y
adecuacién de 56.9%, respectivamente); las regiones
Norte, Centro y Sur tuvieron consumos bajos con
porcentajes de adecuacion menores que en el ambito
nacional (38.8%, 41.5% y 40.0% respectivamente)
(cuadro 1Il.25). En cuanto al consumo y porcentaje
de adecuacién por estado fisioldgico, las mujeres
embarazadas tuvieron el mayor porcentaje de
adecuacion (60.7%), las mujeres no embarazadas y
embarazadas lactando tuvieron un porcentaje de
adecuacion similar al del dmbito nacional (44.7% y
45.1%) y las mujeres lactando tuvieron el menor
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porcentaje de adecuacion (28.2%, respectivamente)
(cuadro 111.26).

Vitamina C

La mediana de consumo en el &mbito nacional fue
de 35.8 mg con un porcentaje de adecuacion del
47.4%; las diferencias por tipo de localidad fueron
importantes,ya que en las areas urbanas el porcentaje
de adecuacion fue casi el doble que en las rurales
(52.9% contra 28.6%) (cuadro 11.24). Por regién el
consumo mas elevado se registré en la Ciudad de
México (47.5 mg) con una adecuacién del 62.5% y
los mas bajos se ubicaron en las regiones Centro y
Sur con una adecuacion del 42%. En la region Norte
fue similar al &mbito nacional (45%) (cuadro [Il.25).
En cuanto al estado fisioldgico las mujeres
embarazadas tuvieron un porcentaje de adecuacion
de 68%, triplicando los encontrados en las mujeres
lactantes y las embarazadas-lactando (22.6 y 27.6%);
en el caso de las no embarazadas el porcentaje de
adecuacion fue similar al del @ambito nacional (50.2%)
(cuadro 111.26).

Folato

El consumo de folato en el &mbito nacional present6
una mediana de 220.9 mcg, es decir un porcentaje
de adecuacion de 53.2%. Tanto en las &reas rurales
como urbanas el consumo fue bajo, con porcentajes
de adecuacion de 59.5 y 51.2% respectivamente
(cuadro lll.24). En las cuatro regiones los porcentajes
de adecuacion fueron bajos (Norte 51.2%, Centro
56.6%, Ciudad de México 46.4%, y Sur 57.0%) se
encontraron alrededor del que se presentd en el
ambito nacional (cuadro [Il.25). Por estado fisioldgico
las medianas de consumo fueron bajas para todas las
mujeres, 10s porcentajes de adecuacion fueron
similares entre las mujeres embarazadas y las
embarazadas-lactando (41.4% y 38.6%); en el caso
de las muijeres lactantes fue de 47.2% Yy para las no
embarazadas, el porcentaje de adecuacion fue mejor
que en las demas (54.5%) (cuadro I11.26).

1. Mujeres

Hierro

Los vectores generados para calcular el consumo y
porcentaje de adecuacion de hierro no diferencian
el tipo de hierro (hem y no hem) por lo que los
resultados, sobre todo para las localidades rurales
(cuyo hierro dietético es mayoritariamente no hem)
pueden subestimar el problema dietético. En el
ambito nacional la mediana de consumo fue de
8.3 mg, que representa un porcentaje de adecuacion
de 53%. Por tipo de localidad se encontr6 que las
areas rurales tuvieron un porcentaje que supera al
nacional (61.1%); mientras que en las urbanas fue
de 51.1% (cuadro I11.24). Analizando por region, en
el Sur se presentd el mayor porcentaje de adecua-
cion (58.1%), mientras que en la Ciudad de México
fue el menor (43.7%); las regiones Norte y Centro
fueron muy similares a la nacional (52.9 y 54.2%)
(cuadro 111.25). Por estado fisioldgico existen dife-
rencias importantes: las mujeres lactando cubrieron
61.4% de las recomendaciones, las mujeres no
embarazadas y embarazadas - lactando tuvieron un
porcentaje similar al del &mbito nacional (54% y
52.4%), sin embargo, las mujeres embarazadas
presentaron porcentajes de adecuacion de 33.1%
(cuadro 111.26).

Calcio

La mediana de consumo fue de 673.3 mg, lo que
representa una adecuacion de 64.5%. En las zonas
urbanas y rurales se encontraron porcentajes de
63.4% y 68.3%, respectivamente (cuadro 111.24). La
adecuacion tuvo pocas variaciones en las regiones
Centro (68.8%), Ciudad de México (64.9%) y Sur
(69.1%), mientras que en la region Norte present6
un porcentaje menor (50.0%) (cuadro Il1.25). En
cuanto al estado fisioldgico, las mujeres embarazadas-
lactando tuvieron un porcentaje de adecuacién del
95.1%, las mujeres embarazadas del 78.8%, y las
mujeres lactando 81.2%; las mujeres no embarazadas
presentaron porcentajes similares al del dmbito
nacional (62.9%) (cuadro l1.26).
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Zinc

La mediana de consumo en el &mbito nacional fue
de 6 mg, con una adecuacion de 47.9%, en las zonas
urbanas y rurales los porcentajes de adecuacion
fueron muy similares al nacional (48.0% y 47.7%
respectivamente) (cuadro I11.24). La adecuacion tuvo
pocas variaciones en las regiones Centro (48.9%) y
Sur (50.1%) mientras que el Norte y la Ciudad de
México presentaron un porcentaje ligeramente
menor (alrededor de 45.0%) (cuadro 11.25). En
cuanto al estado fisioldgico, las mujeres lactando
tuvieron el menor porcentaje de adecuacion (36.5%),
las mujeres embarazadas del 42.0%, y las mujeres
embarazadas lactando 43.2%; las mujeres no
embarazadas presentaron porcentajes similares al del
ambito nacional (49.4%) (cuadro 111.26).

Frecuencia de consumo de alimentos

Energia

En la encuesta de frecuencia de consumo de
alimentos se observé una mediana de 2 245.3 kcal
que corresponde a una adecuacion de 102.5% en el
ambito nacional. En las areas urbanas fue de 2 2415
kcal y en las rurales la mediana fue de 2 274.7 kcal,
que corresponde a una adecuacion de 101.5% y
106.2% respectivamente (cuadro lll.27). La mediana
de consumo fue mayor en la regién Norte 2
449.9 kcal (adecuacion del 109.9%), la Ciudad de
México present6 el consumo mas bajo 1952.4 kcal
(adecuacion del 90.1%) v las regiones Centro y Sur
presentaron un consumo similar con adecuaciones
del 104.5% y 103.1% respectivamente (cuadro 111.28).
Considerando el estado fisiologico, las embarazadas
y embarazadas-lactando fueron las que reportaron
(por este método) los consumos mas bajos (96.9%
y 87.8%, respectivamente) con porcentaje de
adecuacion menor al 100% (cuadro 111.29).

Carbohidratos

Los cuadros 11l.27 al 11l.29 también muestran los
resultados del consumo de carbohidratos por tipo
de localidad, region y estado fisiolégico.

El consumo de carbohidratos en el &mbito
nacional fue de 368.1g, con una adecuacion del
111.4%; en las localidades rurales se present6 un
mayor consumo (387.3 g) con una adecuacion del
118.8%, en comparacién a las localidades urbanas
(356.5 g) con una adecuacion del 107.7% (cuadro
127). El consumo por region fue similar en las
regiones Norte (380.6 g, adecuacion del 116.1%),
Centro (376.5 g, adecuacion del 113.5%) y Sur (374.1
g, adecuacion del 115.0%). La Ciudad de México
presentd la mediana de consumo mas baja (301 gy
adecuacion del 92.8%) (cuadro 11.28). Por estado
fisioldgico se observaron adecuaciones por arriba del
100% en todos los grupos, a excepcion de las mujeres
embarazadas y lactando con una adecuacion del
98.3% (cuadro [11.29).

Lipidos

Por el método de frecuencia de consumo de
alimentos se observé que la mediana del consumo
de lipidos en el &mbito nacional fue de 51.6 g que
representa el 71.0% de adecuacion; las localidades
urbanas presentaron el consumo mas alto 54.2g
(74.8%) en comparacion con las localidades rurales
42.1 g (57.9%) (cuadro 111.27). El consumo més alto
por region lo presento la regién Norte 60.8 g (83.4%
de adecuacion), la regién Sur presentd el menor
consumo 46.1 g (64.4% de adecuacion). Enla region
Centroy Ciudad de México la mediana de adecuacion
fue de 73.6% y 68.8% respectivamente (cuadros I11.28).
Considerando el estado fisiolégico embarazo, lactancia
y embarazo-lactancia presentaron una adecuacion de
67.1%, 64.1% y 51.5%, respectivamente; las no
embarazadas presentaron un porcentaje de
adecuacion ligeramente mayor (72.0%) (cuadro 111.29).

Proteinas

La mediana de consumo de proteinas en el ambito
nacional es de casi 50% mas de lo recomendado
(70.9g, que corresponde a una adecuacion de
147.8%).Las zonas urbanas fueron las que registraron
el mayor consumo de proteinas (72.7 g y una
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adecuacion del 150.8%) en comparacion con las zonas
rurales (63.7 g con una adecuacion de 139.3%)
(cuadro 111.27). Por region, la mediana de consumo
mas alta se present6 en el Norte (77.6 g 157.3% de
porcentaje de adecuacién), en la regién Centro y el
Sur el consumo fue similar (71.8 g y 69.6 g con una
adecuacion del 150.1% y 148.1% respectivamente),
la Ciudad de México presentd la mediana de
consumo mas baja (65.8 g, con una adecuacion del
138.5%) (cuadro 11.28). Cabe mencionar que las
mujeres en todos los estados fisioldgicos cubrieron
més del 120% de adecuacion (cuadro [11.29).

Fibra

La mediana de consumo de fibra fue de 40.6 g en el
ambito nacional. El consumo més alto fue en la zonas
rurales 45.4g, las zonas urbanas presentaron una
mediana de consumo de 39.4g. Por region el consumo
de fibra fue similar entre estas, aproximadamente de
40 g, excepto para la Ciudad de México, donde fue
mas bajo (34.5 g) (cuadro 111.28). Vale la pena mencionar
(ue en este reporte no se presentaron adecuaciones
de consumo de fibra ante la falta de consenso sobre
el requerimiento.

Vitamina A

La mediana de consumo de vitamina A en el &mbito
nacional fue de 2964.8 mcg (cuadro 111.27) que
corresponde una adecuacion de 359.0%. La mediana
de adecuacion es mayor a 340% en todas las regiones.
Considerando el estado fisioldgico la adecuacion fue
de 140.6% en las mujeres embarazadas lactando y
superior al 250% en las demas modalidades (cuadro
11129).

Vitamina C

El consumo de vitamina C en el &mbito nacional fue
de 2825 mg (cuadro 11.27) con un porcentaje de
adecuacion de 367.1%. La mediana de adecuacion
por region y estado fisioldgico es mayor hasta 4 veces
a la recomendacion de acuerdo al instrumento de
frecuencia de consumo (cuadros [11.28 y 111.29).

1. Mujeres

Folato

La mediana nacional de consumo de folato fue de
304.8 mcg que corresponde a una adecuacion de
73.9%. La adecuacion fue similar a la nacional para
las zonas urbanas (76.3) (cuadro I1l.27) y para la region
Norte del pais (81.9%) (cuadro Il.28). En lo que al
estado fisioldgico se refiere, los mayores consumos y
adecuaciones correspondieron a la mujeres no
embarazadas (75.9% de adecuacion con un consumo
de 303.8 mcg) y los menores a las embarazadas
lactando (consumo, 186.5 mcg; adecuacion, 33.9%)
(cuadro [11.29).

Hierro

La mediana de consumo nacional de hierro fue de
7.3 mg con una adecuacion de 47.3%. En las zonas
rurales la adecuacién fue menor al 50% (39.1%;
mediana 6.1 mg.), y mayor en las zonas urbanas
(50.4%, mediana 7.8 mg) (cuadro 111.27). No se
aprecian grandes diferencias en cuanto a la adecuacion
en las diferentes regiones, con excepcion de la regién
Norte (59.0%), la cual fue ligeramente més elevada
(cuadro [11.28). En cuanto al estado fisioldgico, la mayor
adecuacion correspondi6 a aquellas mujeres no
embarazadas y lactando (alrededor de 48%, mediana
7.0 mg) y lamenor a las embarazadas (25.2%; mediana,
7.3 mg), las cuales no alcanzaron siquiera una tercera
parte de la recomendacion (cuadro 111.29).

Calcio

La mediana de consumo de calcio en el dmbito
nacional fue de 486.6 mg lo que corresponde a una
adecuacion de 47.0%. En las areas urbanas el
porcentaje de adecuacion fue parecido al ambito
nacional (49.9%), mientras que en las localidades
rurales fue menor (35.5%) (cuadro Ill.27). En las
regiones se encontré6 mucha semejanza entre el
Norte, Centro y Ciudad de México con el ambito
nacional (porcentajes de adecuacion de 51.0%, 49.5%,
y 48.9%, respectivamente) mientras que la region Sur
tuvo un porcentaje de adecuacion de 38.8% (cuadro
[11.28). Por estado fisioldgico, las mujeres no
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embarazadas y las mujeres lactando presentaron
porcentajes de adecuacion similares al dmbito
nacional; las mujeres embarazadas lactando mostraron
un porcentaje de adecuacion de 20.9%. En las
embarazadas se observé un porcentaje mayor al
nacional (56.4%) (cuadro 111.29).

Zinc

La mediana de consumo de zinc en el &mbito nacional
fue de 5.3 mg, con una adecuacion del 42.8%. En las
localidades rurales el consumo de zinc fue mas bajo
(30.6% de adecuacion) que en las urbanas (46.6%).
La region Sur fue en la que se encontré menor
consumo de zinc (con una adecuacion el 36.9%) y la
Norte el mayor (52.8%), en las regiones Centro y
Ciudad de México el porcentaje de adecuacion fue
similar (44.4 y 40.2%). Por estado fisiologico las
mujeres embarazadas y lactando fueron las que
tuvieron mas bajo porcentaje de adecuacion de
consumo de zinc (19.6%), sequidas de las embara-
zadas y lactando de alrededor de 30% de porcentaje
de adecuacion. Las no embarazadas tuvieron el mas
alto porcentaje de adecuacion (44.6%).

SUPLEMENTOSY COMPLEMENTOS
ALIMENTICIOS

La informacion del consumo de suplementos y
complementos alimenticios para la poblacion feme-
nina en edad fértil (de 12 a 49 afios) se obtuvo de
23 429 mujeres.

En el dmbito nacional, 18.2% de la poblacion
en edad fértil refiri el consumo de suplementos y/o
complementos alimenticios, observando un consumo
4% mayor en zonas urbanas (19.1%) en comparacion
con las rurales (15.2%) (cuadro 111.30).

El consumo de suplementos y/o complementos
por region fue casi homogéneo, ya que fluctud de
16.7% a 19.6%. El consumo mas elevado se registro
en las regiones Norte y Sur (19.6% y 19.0%) y el mas
hajo en las regiones del Centro y la Ciudad de México
(16.7'y 17.8%).

Por tipo de localidades, el patrén de consumo
de suplementos y/o complementos alimenticios fue

muy semejante entre las regiones, pues en las
localidades urbanas se registrd un consumo de aproxi-
madamente 5% mas en comparacion con localidades
rurales (cuadro I11.30).

Respecto al patron de tiempo de consumo de
los suplementos y/o complementos alimenticios, entre
las mujeres que los consumen se observo una marcada
tendencia a no tomarse por mas de 2 meses. En el
ambito nacional se consumieron por un periodo menor
de un mes 39.1%, de 1 a 2 meses 32.6%, el 11.1% de 3
a4 meses y 14.8% por méas de 4 meses (cuadro [ll.31).

En el ambito nacional, la proporcién con dis-
tintas categorfas de frecuencia fueron las siguientes: el
74.4% de la poblacion de 12 a 49 afios que consumio
suplementos y/o complementos los tom6 diario, el
13.2% de 3 a 6 veces por semana, 5.8% de 1 a 2 veces
por semana, 1.4% menos de una vez a la semana y
0.9% una dosis Unica (cuadro 1l.32). En la frecuencia
por regiones y tipo de localidades se observo el mismo
patrén de consumo que en el ambito nacional, ya que
mas de 70% de la poblacion consumi6 suplementos o
complementos a diario, y menos de 1.5% tomo
suplementos en dosis Unica (cuadro [11.32).

MORBILIDAD

El 12.8% (n 3 062, N expandida 3 684 400) de las
mujeres de 12 a 49 afios informé padecer alguna
enfermedad crénica en el &mbito nacional (cuadro
11.33) de las cuales 42.2% refirié tener gastritis, 24.5%
hipertension arterial, 14.6% alguna enfermedad del
rifion, 9.1% asma, 9.0% diabetes mellitus, 6.7% padecer
alguna enfermedad del corazén, 3.8% convulsiones y
1.1% cancer (cuadro [1.34). Al estratificar por zonas
urbanas y rurales, se muestra que la distribucién de las
enfermedades se presentd con mayor frecuencia en
el medio urbano (13.3%). La gastritis, la hipertensién
y las enfermedades del rifion fueron los padecimientos
con mayor prevalencia. Dicho patrén de comporta-
miento se presentd de manera similar en las cuatro
regiones (cuadro 11.34).

Las enfermedades cronicas se presentaron en
mayor frecuencia en mujeres mayores de 18 afios.
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Del total de mujeres que padecian alguna enfermedad
del corazdn, s6lo 19.1% fueron menores de 18 afios,
asi como 18.9% las que padecian asma (cuadro 111.35).
La region Sur fue la que present6 el mayor nimero
de casos de enfermedades cronicas, siendo el asma,
las convulsiones y las enfermedades del corazén las
que mayormente prevalecieron en las mujeres
menores de 18 afios en esta region,y para el Centro
y la Ciudad de México, las enfermedades del corazén
(cuadro 111.36).

El 1.2% de las mujeres padecieron tres enfer-
medades cronicas simultineamente (cuadro 111.37),
la mayor proporcion se encontré en la Ciudad de
México (1.9%) (cuadro [11.38).

Se obtuvo la informacién de la incidencia de
algiin accidente, lesion o intervencion quirdrgica y el
cuadro [ll.39 presenta los resultados para el ambito
nacional, por region y tipo de localidad. Del total de
mujeres encuestadas 2.5% presentd algin accidente,
lesion o intervencion quirdrgica en los tres meses
previos a la entrevista, lo que sucedié con mayor
frecuencia en medio urbano y en el Centro del pais.

CONSUMO DE ALCOHOL

En esta seccion se presentan los resultados de la
submuestra de mujeres referentes al habito de consumo
de alcohol en el afio anterior a la encuesta. En el cuadro
(140 se puede observar que 34.4% de las mujeres de la
submuestra refirieron consumir alcohol por lo menos
una vez en el afio anterior. Se observo que el consumo
de alcohol fue menor en medio rural (cuadro 11140) y
en el Sur del pais (cuadro 11141).

En el cuadro l.42 se presenta la frecuencia en
el consumo de alcohol en el ambito nacional, por
tipo de localidad y por tipo de bebida. La bebida de
mayor consumo en las mujeres mexicanas de 12 a
49 afios fue la cerveza (47.3%) con una frecuencia
de 1 a 6 veces por afio.

TABAQUISMO

En la submuestra de muijeres se interrogo sobre el habito
de fumar. De las 2 647 mujeres que se les pregunt6 si

1. Mujeres

fumaban, 10.4% respondié afirmativamente en el ambito
nacional y fue 5 veces menor en el medio rural que en
el urbano (cuadro 11143). En la Ciudad de México fue
mayor el habito de fumar 919.1%) que en el sur del
pais 94.3%) (cuadro lll. 44).

HISTORIA OBSTETRICA

Se obtuvo informacion de 2 621 mujeres, que
aplicando el factor de expansion de la encuesta re-
presentan a 28 583 500. Algunas mujeres no con-
testaron ciertas preguntas en esta seccion, por lo que
la informacion referida presenta variaciones entre 1os
diferentes cuadros.

Entre las mujeres encuestadas, 74.0% ha estado
embarazada alguna vez (cuadro [ll.45). Esta proporcion
fue mayor en el Norte y menor en el Sur, seguramente
por ser mas joven esta Ultima (ver anexos C.1 a C.4).
Tiende a ser mayor en medio urbano excepto en la
Ciudad De México (cuadro Ill46). Como era de
esperarse, la proporcion de mujeres que se han
embarazado alguna vez aumenta en cada grupo de
edad (cuadro 11.47).

La proporcion de mujeres que se encontraban
embarazadas al momento de la encuesta (cuadro [11.48)
fue de 4.9%,69.1% no lo estaban y 26.0% de las mujeres
encuestadas no respondieron a esta pregunta. La
proporcion por edad de mujeres embarazadas al
momento de la encuesta (actualmente embarazadas)
se concentro en los 16 afios (15.1%), de los 18 a los
20 afios (11.2%) y de los 21 a los 30 afios (7.4%).
Antes y después de estas edades, las proporciones
fueron menores a 4% (cuadro 111.49).

Se encontraron en la muestra 26.37% de
mujeres que estaban en su primer embarazo. Estas se
concentraron en los grupos de edad de 15 a 30 afios
(cuadros 150 y l.51). No se encontraron mujeres
mayor de 30 afios en su primer embarazo.

La encuesta investig6 el nimero de embarazos
que han tenido las mujeres en edad reproductiva. El
cuadro 11152 presenta la informacion por edad de la
mujer. La mediana del nimero de embarazos en el
ambito nacional fue de 3. Entre las mujeres de 15 a
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20 afios fue de 1y aumentd 1 por década hasta llegar
a5 entre los 41 y 49 afios de edad. La mediana fue
similar por tipo de localidad y regiones (cuadro 11.53).

Como era de esperarse el numero de hijos
nacidos vivos de mujeres en edad fértil en México
aumentd con la edad (cuadro I11.54).

ACTIVIDAD FISICA

De las 2 673 mujeres que contestaron esta seccion
del cuestionario, 272 no contestaron todas las
preguntas (lo que no permite hacer un célculo
adecuado de su tiempo dedicado a actividad fisica) o
bien proporcionaron informacion no plausible (la
suma de tiempo dedicado a actividades ligeras o
intensas al dia era superior a las 24 horas), por lo
que fueron eliminadas del analisis. De esta forma, la
muestra de andlisis se limitd a 2 399 mujeres. Los
analisis se llevaron a cabo para todas las mujeres y
excluyendo a mujeres embarazadas. Estos resultados
no mostraron variacion significativa, por lo que los
resultados que se presentan en este informe incluyen
a todas las mujeres.

Respecto al tipo de actividad fisica realizado por
las mujeres encuestadas, la media nacional del tiempo
dedicado a actividades ligeras fue de 13.43 horas dia.
La mayor parte de este tiempo se destina a dormir
(8.28 horas diarias) y una minima parte a actividades
laborales sedentarias (0.21 horas diarias). Las mujeres
dedicaron en promedio 1.19 horas al dia para ver
television o en alguna otra actividad recreativa similar
como ir al cine o al teatro ( cuadro 111.55).

En el caso de la region Norte, se dedicaron en
promedio 14 horas al dia para realizar actividades
ligeras, siendo este valor ligeramente mayor que el
promedio nacional. En esta region al igual que en la
Ciudad de México, las mujeres pasan en promedio
mas tiempo viendo television (1.32 y 1.33 horas
diarias, respectivamente) en comparacion con las
mujeres de las otras regiones del pais. El tiempo
dedicado a actividades laborales ligeras fue mayor
en la regién Centro, (0.27 horas diarias) que en la
Ciudad de México (0.03 horas diarias), mientras que

el mayor tiempo dedicado a dormir se encontrd en
la regién Centro (8.40 horas diarias) (cuadro [11.56).

Al estratificar esta variable por tipo de localidades
rurales y urbanas, se encontr6 que en las localidades
urbanas, las mujeres dedicaron en promedio una hora
mas por dia a realizar actividades sedentarias (13.7
horas diarias) que en las localidades rurales (12.6 horas
diarias). De igual forma las mujeres que viven en zonas
urbanas ocuparon mas tiempo en actividades laborales
y recreativas ligeras que las mujeres de zonas rurales.
En contraste, en zonas rurales se dedicé mayor tiempo
a dormir que en zonas urbanas (cuadro lI.56).

Con respecto al tiempo dedicado a realizar
actividades ligeras por grupo de edad, se observé una
tendencia descendente a medida que la edad aumento,
particularmente a partir de los 18 afios de edad
(cuadro ll.57).

El cuadro 11157 muestra las medias de tiempo
dedicado a formas de actividad ligera por grupo de
edad en cada region. Cabe destacar que el tiempo
maximo dedicado a ver television, video, cine o teatro
se encontrd entre mujeres de 15 a 17 afios de las
regiones Norte y Centro.

Posteriormente, se analizd el tiempo
dedicado a actividades intensas. En promedio, las
mujeres dedicaron 1.23 horas diarias a actividades
intensas en el ambito nacional, correspondiendo
de ellas tnicamente 0.07 horas diarias a deportes
(cuadro 111.58). Al analizar esta variable por
regiones, se encontro que las mujeres de la Ciudad
de México dedicaron mas tiempo a actividades
intensas totales (1.49 horas diarias), debiéndose
este aumento a actividades intensas que no son
laborales ni deportes (cuadro [11.59). Se calcul6 el
tiempo dedicado a actividades intensas en
localidades urbanas y rurales por region,
encontrando que en las regiones Norte, Centro y
Sur las mujeres de zonas rurales dedicaron mas
tiempo a actividades intensas (cuadro 111.59).

El Cuadro [11.60 muestra las medias de tiempo
dedicado a actividades intensas por grupo de edad
en cada region.
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VIVIENDA

Caracteristicas de las viviendas

Estas caracteristicas se presentan en el cuadro 111.61
para todo el pais desagregadas por tipo de localidad
y por regién. EI material predominante del piso de
las viviendas en todas las regiones fue el cemento
firme seguido por recubrimiento,aunque, en la region
Sur (21.6%) y en localidades rurales (31.7%) fue
donde se observa la proporcion mas alta de viviendas
con piso de tierra.

El material predominante de las paredes fue el
s6lido como el tabique, block de piedra, mamposteria
0 cemento (81.6%). La regién con mayor porcentaje
de viviendas con paredes de adobe fue el Norte y las
localidades rurales (con 11.3 y 21.5% respectivamente).
En dos terceras partes de las viviendas en el dmbito
nacional, el material del techo fue de losa de concreto,
héveda de ladrillo o terrado (64.5%), en contraste, el
Sur fue la regién con mayor porcentaje de viviendas
con techos de laminas de asbesto o de metal (30.6%)
(cuadro lI.61).

Cocina separada

En el ambito nacional y por region mas del 80% de
las familias contaron con cocina separada en su
vivienda. Hay pocas variaciones por regiones y tipo
de localidad. Es en la zona rural y un poco mas en el
Sur donde las cocinas no estan separadas del resto
de los cuartos (cuadro II.62).

Hacinamiento

Una de cada tres familias en México viven en
hacinamiento (35.8%), es decir,en promedio 3 0 mas
personas duermen en un cuarto. En las regiones
Centro, Sur y las localidades rurales, fue donde se
presentd el mayor porcentaje con esta condicion
(cuadro [11.62).

Abastecimiento de agua

Aproximadamente 85% de las viviendas del pais con-
taba con agua entubada ya sea dentro de su vivienda
(53.0%), 0 dentro de su terreno (33.8%). La region
Sur y la zona rural fue donde un mayor porcentaje

1. Mujeres

de poblacion se abastecio de agua por pozo o noria
(cuadro 11.63).

Disposicion de excretas

El tipo de disposicion de excretas mas comun fue el
excusado o sanitario, casi tres cuartas partes en el
ambito nacional lo ocupan. Sin embargo, es alarmante
notar que en zonas rurales 25.4% de la poblacion
defeca al ras del suelo (cuadro l1.63). En el Centroy
Sur de México este porcentaje es de 121y 11.6%
respectivamente.

ESCOLARIDAD

El cuadro I11.64 muestra los porcentajes de alfabetismo
en México desglosado por region y tipo de localidad,
encontrando que 93.5% de las mujeres fue alfabeta.
La proporcion de mujeres analfabetas fue mayor en
zonas rurales, sobre todo en las mujeres de la region
Sur en dénde 19.1% de las mujeres de 12 a 49 afios
no sabe leer ni escribir (cuadro I11.64).

Con respecto al grado maximo de estudio
alcanzado, un poco mas de la mitad de las mujeres
en edad fértil cursaron la secundaria 0 més, y 7.3.%
no estudio (cuadro I11.65).

Las diferencias por tipo de localidades fueron
marcadas; se observé que hay 9 veces mas mujeres
profesionales en zonas urbanas que en rurales (13.2
y 1.5% respectivamente). La proporcion de mujeres
de 12 a 49 afios que no estudiaron fue marcadamente
menor en las mujeres menores de 17 afios. Esta dife-
rencia fue alin mayor en zonas rurales, en donde el
porcentaje de mujeres sin estudio en menores de 17
afos fue la cuarta parte de lo que es en las mujeres
mayores (4.7% contra 16.7%) (cuadro 111.65).

PRESENCIA DE LENGUA INDIGENA

En el &mbito nacional 7.4% de las mujeres informaron
hablar lengua indigena (cuadro 111.66). Los porcentajes
fueron mayores en zonas rurales (17.3%) que en
urbanas (4.2%).

Aln cuando hay indigenas en todo el pais es
en el Sur laregion en donde, por mucho, el uso de la
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lengua indigena es mas frecuente (17.8% contra 1.7%
en el Norte). Sin embargo es muy interesante notar,
que de todas las mujeres que hablan una lengua
indigena, la tercera parte se encontrd en el Centro
en iguales proporciones que en el Sur (cuadro 111.67).

OCUPACION

Una tercera parte de las mujeres en México en edad
fértil fue empleada remunerada y casi 50% fue ama
de casa y alrededor de 20% fue estudiante. Por tipo
de localidad, el porcentaje de empleo remunerado fue
mayor para zonas urbanas que rurales (34.3 y 16.2%),
y paraamas de casa el patron se invirtio (urbano 41.1%
y medio rural 64.7%). Como era de esperarse las
regiones de Ciudad de México y Norte fueron las
que congregaron mayor proporcion de mujeres con
empleo remunerado, en contraste, en el Sur y en
particular en zonas rurales 66% fue ama de casa.

Unicamente 4.2% de las mujeres en edad fértil
en México inform6 no tener ocupacion, y es
precisamente en el area rural del Sur (2.4%) en donde
fue menor este porcentaje (cuadro 11.68)

PROGRAMAS DE AYUDA ALIMENTARIA

El 23% de las familias de las mujeres de 12 a 49 afios
recibid asistencia alimentaria. Por region, el menor
porcentaje de familias beneficiarias se encontré en el
Norte (14.8%) y el mayor en la Ciudad de México
(29.2%) (cuadro 111.69). Por tipo de localidad, la
poblacion rural (37.9%) recibié mayor asistencia que
la urbana (18.3%).

Las instituciones que mayor ayuda alimentaria
otorgaron a la poblacion entrevistada en el ambito
nacional fueron LICONSA (35.7%), DIF (34.1%) y en
menor grado Progresa (15.0%) (cuadro I11.70). Por
region, la ayuda proporcionada por el DIF y Progresa
a las familias encuestadas fue superior en zonas rurales
que en urbanas, no asi la que otorgd LICONSA y
FIDELIST, los cuales predominaron en zonas urbanas
(cuadro [IIl.71).Ya que Progresa esta enfocado a las
familias mas necesitadas, fue en zonas rurales en
donde encontramos que mas de la tercera parte de

las familias de muijeres en edad fértil son beneficiarias
de este programa (36.1%) (cuadro III.70).

ATENCION A LA SALUD

El cuadro 1Il.72 muestra los porcentajes de mujeres
de 12 a 49 afios que tenian derecho a la atencion
médica a través de alglin sistema de seguridad social
en el &mbito nacional al momento de la encuesta.
Mas de la mitad de las mujeres de 12 a 49 afios no
recibian este tipo de atencién médica (50.9%). Por
regiones la proporcién de mujeres en edad fértil sin
derecho a atencion médica de esta naturaleza fue
mayor en el Centro y en el Sur (56.6% y 63.4%
respectivamente) en comparacion con las restantes
(cuadro III.73).

La institucion con mayor cobertura de aten-
cion a la salud fue el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS con 34.1%) el cual cubrié a la tercera
parte de las mujeres en edad fértil, y en menor
proporcion le siguié el Instituto de Seguridad y
Servicio Social para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE con 6.8%) (cuadro 11.72).

Conclusiones

Los hallazgos de la encuesta muestran un aumento
importante de la prevalencia de la obesidad en
mujeres en edad fértil en nuestro pais en la Gltima
década. Es claro el aumento comparando la
informacion de esta encuesta con la encuesta nacional
de nutricion realizada en 1988, en donde la preva-
lencia de obesidad fue de 10.2% y en la encuesta de
enfermedades crdnicas de 1993 que fue de 20.5%.
En la encuesta de nutricion 1999, la prevalencia
aument6 a 21.2 %, siendo casi 6% mayor su presencia
en el medio urbano con respecto al rural.

La obesidad se present6 con mayor frecuencia
en la region Norte y con menor frecuencia en la Sur.
Ello refleja probablemente el patron de desarrollo
que presentan los estados del Norte del pais, en
donde la urbanizacion y los cambios en la alimentacion
generan habitos de consumo excesivo. En sentido
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opuesto, la talla de las mujeres de la region Sur es de
150 cm, o que se asocia con desnutricion, pobreza y
subdesarrollo.

Al comparar las prevalencias de sobrepeso
(30.6%) y obesidad (21.2%) obtenida en esta encuesta
con las de Estados Unidos de América (20.7% para
cada una) o de Medio Oriente (28.8%y 17.2%), resul-
ta alarmante el hecho de que un pais como el nuestro
haya sobrepasado aquellas prevalencias de sobrepeso
y obesidad. Esto cobra mayor importancia cuando se
observan las elevadas prevalencias de enfermedades
como la hipertension arterial, enfermedades del
coraz6n y diabetes; patrones de alimentacion inade-
cuados; habitos como el tabaco y la vida sedentaria de
las mujeres mexicanas, pues ello propicia la aparicién
de enfermedades cronicas.

El sobrepeso y la obesidad son un grave
problema en México,como lo describen los resultados
de esta encuesta. EI enorme problema de sobrepeso
y obesidad en México se ve agravado por el tipo de
sobrepeso de las mujeres en edad fértil. Como se
menciond en la introduccidn, la adiposidad central es
de mayor riesgo de morbilidad y de mortalidad, debido
a dislipidemias, diabetes, calculos biliares, y cancer de
endometrio y ovarios, que aquélla que no esta dis-
puesta corporaimente de este modo. En México, al
menos la mitad de las mujeres con IMC =25 tienen
este riesgo aumentado. Este riesgo es de 3 de cada
5 mujeres en el medio rural.

Es notable la diferencia entre medio rural y
urbano, y entre el Sur vs. el Norte, en la prevalencia
de adiposidad central. Esta es mayor en las zonas
mas desfavorecidas economicamente del pais. Esto
podria explicarse porque a menor talla, el IMC es
mayor, dado que normalmente la menor talla se da
mas en detrimento de la longitud de las piernas que
de la del tronco. Es precisamente en la region Sur
del pais, y en las zonas rurales de las 4 regiones, en
donde la talla de las mujeres en edad fértil es menor,
comparadas con las zonas urbanas y las regiones
Norte, Centro y Sur. Hay una diferencia de 3 a5 cm
de talla entre la regién Sur y el resto del pals, y de 3
cm entre zonas rurales y urbanas.

1. Mujeres

Alternativamente, existe la posibilidad de que
ambas condiciones, la alta RCC y la baja talla, sean
producto de un tercer factor. Es posible que la baja
tallay la adiposidad estén relacionadas por ser factores
comunes adquiridos en la infancia temprana como
consecuencia de fallas metabdlicas, por ejemplo, por
desnutricion en el periodo perinatal.*

Por otro lado, es importante notar que la
desnutricion, medida por peso para la talla, ha
desaparecido en la mujer mexicana. Sus prevalencias
son menores a las esperadas en una poblacion sana
(< 2.3%).

La informacion recolectada del peso al nacer
en la ENN-99 permite estimar el estado de nutricion
al nacer de los nifios mexicanos vivos menores de 5
afios, y de quienes se cuenta con la informacién de
antropometria. Los datos indican que el promedio
de peso al nacer de estos nifios es bueno, y que su
iBPN es, como es de esperarse en nifios vivos,
relativamente baja. Los datos mas recientes de paises
en América Latina, recopilados por de Onis,* son
datos de la década pasada y no son comparables. Se
pueden hacer ciertas observaciones no conclusivas
en paises con desarrollo comparable con México, tales
como Brasil en 1989 y Colombia en 1987 con iBPN
de 11.7%y 17.3% respectivamente, bastante mayores
que en México. Especialmente en Colombia, en
donde la diferencia con México es de 9%. Argentina,
Chile, Costa Rica y Uruguay tenian todos menores
iBPN que las que encontradas en esta encuesta.

Como es de esperarse, la iBPN estimada en la
ENN-99 es menor que la que hubiera resultado de
haber explorado el peso al nacer de todos los hijos de
las mujeres encuestadas, independientemente de su
sobrevivencia al momento de la encuesta. Los nifios de
BPN tienen una mayor mortalidad y nuestros datos
solo reflejan la iBPN de los que sobrevivieron. Por esto
no es correcto hacer comparaciones internacionales o
tendencias en el tiempo al interior del pais.

Se observo un incremento en la prevalencia
de anemia tanto en las mujeres embarazadas como
en las no embarazadas con respecto a la encuesta
de 1988, en la cual la prevalencia fue de 15.4% para
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mujeres en edad fértil y 18.2% para mujeres
embarazadas. En la ENN-99, el aumento fue a 20.0%
y 26.2% respectivamente. Cabe hacer notar que los
métodos para la determinacion de hemoglobina en
la ENN-88y 99 no fueron los mismos, lo que sugiere
cautela en la comparacion de prevalencias entre
dichas encuestas.

Las prevalencias de anemia en paises de ingresos
hajos son de 44% para mujeres no embarazadas y
56% para embarazadas. En paises desarrollados, la
prevalencia para las no embarazadas es de 12.0% y
para embarazadas de 18.0%1. México, por tanto, se
encuentra en un nivel intermedio. Es prioritario generar
acciones preventivas con el proposito de reducir la
prevalencia de anemia.

Los resultados de historia obstétrica muestran
una alta proporcion de mujeres en edad reproductiva
que han tenido embarazos en su vida, lo que subraya
la importancia de la salud reproductiva en el &mbito
de la salud publica en México. Los resultados en-
contrados en esta encuesta son consistentes con
otros estudios realizados en nuestro pais, en cuanto
a la tasa de fecundidad encontrada (2.5 hijos/mujer),
siendo mayor en areas rurales. Destacan ademas los
datos sobre edad media de menarca (13.3 afios) y
menopausia (44.7 afios).

Los resultados sobre analfabetismo muestran
que éste se concentra en mujeres de mayor edad. Se
observo que la escolaridad es mayor en areas urbanas
que rurales. Destaca el bajo nivel de escolaridad
encontrado en algunos grupos de edad en regiones
rurales del pais.

Asi mismo, se pudo observar que la mujer
urbana se incorpora cada vez mas al ambito laboral,
principalmente en el comercio y servicios, 0 empleos
como vendedoras, oficinistas, trabajadoras domésticas,
empleadas de servicios 0 maestras,y a su vez realizan
las tareas del hogar, mientras que en las mujeres
rurales su actividad se asocia a labores del campo o
actividades informales.

Se concluye que los principales problemas de
nutricién en muijeres en edad fértil son el sobrepeso,
la obesidad y la anemia. Dado el aumento tan grande

en las prevalencias de sobrepeso y obesidad es
imperativo iniciar acciones para su prevencién y control,
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Cuadros de mujeres

Cuadro 111.1. Secciones del cuestionario que se aplicaron a la muestra total y a la submuestra de mujeres

Secciones Muestra total Submuestra

Grupos de edad
Antropometria
Peso al nacer
Anemia

Dieta O
Complementos alimenticios
Morbilidad o
Alcoholismo

Tabaquismo

Historia obstétrica

Actividad fisica

Vivienda

Escolaridad

Lengua indigena

Ocupacion

Programas de ayuda alimentaria
Atencion a la salud

< R SRR vd
S OO

SO

Cuadro [11.2. Porcentaje de respuesta de la submuestra de mujeres en edad fértil (12 a 49 afios) por region

Region Respuesta Total
% n N

Norte 96.95 857 884
Centro 90.63 793 875
Ciudad de México 84.55 312 369
Sur 95.66 860 899
Nacional 93.23 2822 3027

Cuadro 111.3. Distribucion de mujeres de 12 a 49 afios por grupos de edad

Poblacién de mujeres de 12 a 49 afios

Muestra Expansién
Edad en afios nlmero Ndmero (miles) %
12 766 1052.8 3.7
13 749 1094.2 38
14 722 1032.7 3.6
15 672 9914 34
16 627 938.5 33
17 613 941.6 33
18220 1671 2667.6 9.3
21a30 5234 8498.3 29.5
3lad0 4536 72175 25.1
41a49 2721 4349.8 15.1
Total 18 311 287843 100.0
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