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Introduccion general

El Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién y el Instituto Nacional de Estadistica y
Censos presentan en esta publicacién los resultados definitivos de la 4° Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo (ENFR), componente de la Estrategia Nacional de Prevencién y Control de
Enfermedades No Transmisibles.

La encuesta fue realizada en el Ultimo trimestre de 2018 en conjunto por el Ministerio de Salud y De-
sarrollo Social de la Nacién,' a través de la Secretaria de Promocion de la Salud, Prevencién y Control
de Riesgos y la Direccién Nacional de Promocién de la Salud y Control de Enfermedades No Trans-
misibles; y el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC), a través de la Direccion Nacional de
Estadisticas de Condiciones de Vida y su Direccién de Estudios de Ingresos y Gastos de los Hogares
y de las direcciones provinciales de estadistica (DPE) de las 24 jurisdicciones del pais.

Su objetivo es proporcionar informacion valida, confiable y oportuna sobre los factores de riesgo
y prevalencias de las principales enfermedades no transmisibles en la poblacién de 18 afios y
mas de la Republica Argentina.

Carga de enfermedad de las enfermedades no transmisibles

Las enfermedades no transmisibles (ENT) estan integradas por las enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) y las lesiones de causa externa. Las ECNT, representadas por las enferme-
dades cardio y cerebrovasculares, el cancer, la diabetes y las enfermedades respiratorias croni-
cas, son una epidemia global y constituyen la principal amenaza para la salud humana. Por afo
fallecen 41 millones de personas por esta causa, lo que equivale al 71% de las muertes que se
producen en el mundo.?

Las ECNT afectan con mayor intensidad a los paises de ingresos bajos y medios, donde se
registran més del 75% de las muertes por estas enfermedades (32 millones de personas), y
representan un gran desafio para el desarrollo econémico de los paises, ya que constituyen la
principal causa de muerte prematura y de discapacidad. Si bien afectan a personas de todas las
edades, casi la mitad de los casos se producen en las etapas mas productivas de la vida. Los
datos muestran que 15 millones de todas las muertes atribuidas a las ECNT se producen entre
los 30y los 69 afios.®

En la Argentina estas enfermedades son responsables del 73,4% de las muertes, del 52% de
los afios de vida perdidos por muerte prematura y del 76% de los afos de vida ajustados por
discapacidad, acompafando la tendencia mundial.* De acuerdo a la Direccion de Estadisti-
cas e Informacién de Salud (DEIS) del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion,
en 2015 las principales causas de muerte fueron las enfermedades del corazén (39,3%),

1 El convenio se inici6 en 2017 y el Plan de Accion Conjunto (PAC) —marco juridico dentro del cual se desarroll6 el proyecto- fue firmado por
las autoridades de ambas instituciones el 29 de junio de 2018.

2 Se pueden consultar los datos y cifras de la OMS para enfermedades cronicas no transmisibles, actualizados al 1 junio 2018, en: https://
www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/noncommunicable-diseases.

3 Ibidem.
Abegunde, Mathers, Taghreed, Ortegon y Strong (2007).
OPS (2017).

4 Los datos abiertos del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién se encuentran disponibles en http://www.deis.msal.gov.ar/.
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seguidas por los tumores (25,6%).% Sin embargo, estas enfermedades son prevenibles en
gran medida.

Las ECNT comparten los mismos factores de riesgo, que explican 3 de cada 4 muertes por ECNT.
Los cuatro mas importantes son el consumo de tabaco y la exposicion al humo de tabaco ajeno,
la alimentacion inadecuada, la inactividad fisica y el uso nocivo de alcohol. Todos ellos responden
a comportamientos personales y sociales principalmente adquiridos en la infancia y en la adoles-
cencia e influenciados por los entornos donde vivimos y por la alta disponibilidad y promocién
de productos nocivos para la salud (tabaco, alcohol y alimentos y bebidas no saludables altos en
azulcar, grasa y sal).®

Los cambios individuales a través de acciones de educacién o concientizacién son importantes,
pero no suficientes. La estrategia mas efectiva para prevenir las ECNT es la implementacién de
politicas poblacionales que regulen los entornos y los productos, a fin de proteger el derecho
humano a la salud, con especial énfasis en proteger los derechos de los nifios, nifias y adoles-
centes, y asi facilitar la adopcion de habitos saludables.”

Por su parte, las lesiones de causa externa, representadas principalmente por las lesiones oca-
sionadas por siniestros viales, los suicidios y los homicidios, también han adquirido crucial re-
levancia en los ultimos veinte afios. Se estima que actualmente, a nivel global, el 10% de las
muertes se producen por estas causas y que para 2030 figuraran entre las veinte principales
causas de muerte. Su importancia radica en que es una problematica que afecta particularmente
a la poblacién més joven y esta entre los tres principales motivos de defuncioén entre los 5 y 44
afnos. A su vez, a nivel mundial, un 16% de todas las discapacidades se deben a las lesiones por
causas externas.®

En la Argentina, las lesiones representaron el 5,4% de las muertes de acuerdo a los datos de mor-
talidad de 2017 de la DEIS. Dentro de este grupo, las muertes ocasionadas por siniestros viales
fueron las mas frecuentes y representaron el 23%; seguidas de suicidios y homicidios (17,5% y
9,4%, respectivamente), y son la principal causa de muerte en personas de 15 a 34 afios.® Al igual
que lo que ocurre con las ECNT, son prevenibles y las medidas mas efectivas son aquellas desti-
nadas a modificar las conductas de los usuarios del sistema vial creando entornos mas seguros y
controlando el uso de los elementos de seguridad y el consumo de alcohol al conducir, asi como
implementando politicas integrales para la prevencién del suicidio y el homicidio.™

5 Ver Sintesis estadistica N°5 (2017), de la DEIS, en:
http://www.deis.msal.gov.ar/wp-content/uploads/2019/04/Sintesis-nro-5-natalidad-y-mortalidad-2017.pdf.

6 Se pueden consultar los datos y cifras de la OMS para enfermedades cronicas no transmisibles, actualizados al 1 junio 2018, en:
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/noncommunicable-diseases.

7 Se puede consultar el Informe sobre la situacién mundial de las enfermedades no transmisibles 2014 de la OMS en:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/149296/WHO_NMH_NVI_15.1_spa.pdf?sequence=1.

La declaracioén politica de alto nivel de las Naciones Unidas de 2011, adoptada por los paises miembro en el marco de la Asamblea Mundial
de la Salud 2012 se encuentra disponible en: http://www.who.int/nmh/events/un_ncd_summit2011/political_declaration_en.pdf.

Ver Plan de accidn para la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles en las Américas 2013-2019, disponible en: https://
www.paho.org/hg/dmdocuments/2015/plan-accion-prevencion-control-ent-americas.pdf.

OPS (2015).
8 OMS (2010).

9 Ver Sintesis estadistica N°5 (2017) de la DEIS. en:
http://www.deis.msal.gov.ar/wp-content/uploads/2019/04/Sintesis-nro-5-natalidad-y-mortalidad-2017.pdf.

10 OMS (2018).
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Contexto internacional de las ENT y sus factores de riesgo

Las ENT han entrado de manera progresiva y creciente en la agenda sanitaria internacional. La
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) realizd en 2011 la primera Reunién de Alto Nivel de
mandatarios que hizo publica una declaracion politica'! para tratar las ENT y dar respuesta a nivel
global. A partir de entonces se disefié el Plan de Accién Global de la Organizacion Mundial de
la Salud 2013-2020, una hoja de ruta con reuniones de seguimiento de alto nivel y un conjunto
de herramientas para la puesta en marcha de acciones basadas en evidencia y para el reporte y
monitoreo de la problematica.’?

La ultima Reuniéon de Alto Nivel de mandatarios, realizada en 2018, presenté una declaracién
politica con nuevos compromisos globales y el reconocimiento de que las politicas acordadas
previamente para detener el flagelo sanitario, econémico y social que provocan las ENT habian
avanzado mas lentamente de lo deseado.™

Asimismo, las ENT han entrado en la agenda de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)
2030, con la meta de reducir en un tercio la mortalidad prematura por ENT mediante la prevencién
y el tratamiento, a través del objetivo 3.4."

Estrategia nacional para la prevencion de las ENT

Desde 2009, la Direccion Nacional de Promocién de la Salud y Control de Enfermedades Cré-
nicas No Transmisibles (DNPSyCECNT) del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion
implementa la Estrategia Nacional de Prevencion y Control de Enfermedades Crénicas No Trans-
misibles aprobada por la resolucion n° 1083/2009 tendiente a reducir los factores de riesgo y
las muertes y discapacidad por ENT, asi como mejorar el acceso y la calidad de los servicios de
salud de las personas en riesgo y afectadas por las ENT.'®

En tanto componentes para la vigilancia de dicha estrategia nacional, las encuestas nacionales
de factores de riesgo se planifican y desarrollan en conjunto con el INDEC, en su caracter de
organo rector del Sistema Estadistico Nacional. Para la realizacion de la 4° ENFR, que da inicio
a la serie de mediciones fisicas y bioquimicas, ambas instituciones firmaron un convenio marco
de cooperacion, en abril de 2018, registrado a través de la resolucion n° 106/2018; y un plan de
accioén conjunto refrendado por la resoluciéon n° 184/2018.

1 La declaracion politica de alto nivel de las Naciones Unidas de 2011, adoptada por los paises miembro en el marco de la Asamblea Mundial
de la Salud 2012 se encuentra disponible en: https://undocs.org/es/A/66/L.1.

12 OMS (2013).

3 Se puede acceder a la declaracién politica de la Tercera Reunién de Alto Nivel de la Asamblea General sobre la Prevencion y el Control de
las Enfermedades No Transmisibles en el siguiente enlace: https://www.un.org/en/ga/search/view_doc.asp?symbol=A/RES/73/2&Lang=S.

4 Ver los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la ONU en: https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/objetivos-de-desarrollo-sostenible/.

15 Los objetivos e informe de gestion 2018 de la Direccion de Promocién y Control de Enfermedades Cronicas No Transmisibles se encuen-

tran disponibles en:

http://www.msal.gob.ar/ent/index.php/institucional/direccion-de-promocion-de-la-salud-y-de-enfermedades-no-transmisibles.
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Tabaco

2.2, 2%

e

La prevalencia de
consumo de tabaco
disminuy6 del 29,7% (2005)
al 22,2% (2018).

o o o
20,1% 18,6%
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Resumen ejecutivo

La Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) forma parte del Sistema de Vigilancia de
Enfermedades No Transmisibles y del Sistema Integrado de Estadisticas Sociales (SIES). Su
4° edicion, al igual que las anteriores de 2005, 2009 y 2013, fue realizada por la cartera sanitaria
nacional y el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC) en convenio con las DPE.

Las enfermedades no transmisibles (ENT) —enfermedades cardio y cerebrovasculares, cancer,
diabetes, enfermedades respiratorias y renales crénicas y las lesiones de causa externa— repre-
sentan mas del 75% de las muertes a nivel nacional y afectan predominantemente a la poblacion
en situaciéon de mayor vulnerabilidad. Por ello, la ENFR es una herramienta valiosa para efectuar
diagnésticos epidemioldgicos, facilitar el proceso de toma de decisiones y evaluar el impacto de
las politicas publicas.

La ENFR proporciona informacién sobre los factores de riesgo comportamentales de las ENT
—consumo de tabaco, exposicién al humo de tabaco ajeno, consumo de alcohol, alimentacion
inadecuada, actividad fisica baja—, como asi también sobre los factores de riesgo metabdlicos:
hipertension arterial, diabetes/hiperglucemia, hipercolesterolemia y sobrepeso/obesidad. La en-
cuesta también provee informacion sobre procesos de atencién en el sistema de salud y practi-
cas preventivas de siniestros viales.

Desde sus inicios en 2005 la encuesta se efectlia en hogares de localidades de 5.000 habitantes
y mas de todo el pais, con un muestreo polietapico y por conglomerados, y una muestra repre-
sentativa a nivel nacional y provincial de la poblacién de 18 afios y mas. En esta oportunidad, y
por primera vez, la 4° ENFR incorpor6 el desarrollo de mediciones objetivas fisicas y bioquimicas,
y se enmarco asi en el disefio estandarizado STEPS de la Organizacién Mundial de la Salud que
incluye 3 pasos: el Paso 1 es el relevamiento con el cuestionario por autorreporte comparable
a las ediciones anteriores; el Paso 2 corresponde a la medicién de presion arterial, peso, talla 'y
perimetro de la cintura; y el Paso 3, la medicién de glucemia capilar y colesterol total en ayunas.

Con respecto a los factores de riesgo comportamentales, los principales resultados mostraron
lo siguiente:

La prevalencia de consumo de tabaco (cigarrillos) fue de 22,2%, lo que muestra un continuo
y sostenido descenso desde la ENFR 2005 (29,7%) y un 25% de reduccion relativa desde la pri-
mera a la cuarta edicion. El indicador resulté mayor en varones (26,1%) que en mujeres (18,6%),
siendo la poblacién en mayor situacién de vulnerabilidad la que mas fuma (primer quintil de
ingresos, 24,7%, frente al quinto quintil de ingresos, 20,3%). Constituyen elementos novedosos
el hecho de que el 10,3% de los fumadores actuales de cigarrillos manifesté fumar cigarrillos
armados y el 1,1% del total de la poblacion consume cigarrillos electronicos. El indicador de
exposicion al humo de tabaco ajeno también muestra un descenso continuo a lo largo de la
ultima década. Entre la ENFR 2009 y la ENFR 2018 la exposicion en el hogar bajé de 33,9% a
25%; de 34,0% al 21,8% en los lugares de trabajo y de 47,2% al 21,5% en los bares y restau-
rantes. Acompahnando estas tendencias favorables, un 50% de los fumadores intentd dejar de
fumar en el dltimo afio y practicamente 8 de cada 10 personas estan de acuerdo con el aumento
de impuestos al tabaco, la medida mas eficaz para desalentar su consumo. Si bien estas cifras
son alentadoras, todavia fuma 1 de cada 5 adultos del pais; 1 de cada 5 trabajadores permanece
expuesto al humo de tabaco en su lugar de trabajo y casi la mitad de la poblacion vio publicidad
de tabaco en los puntos de venta de cigarrillos. Es especialmente relevante el hecho de que son
los adultos jovenes (18-24 afos) los que estan mas expuestos al humo de tabaco ajeno, tanto
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en el hogar como en lugares publicos como bares y restaurantes, y son quienes mas expuestos
estan a la publicidad de tabaco.

Contrariamente a lo observado con el tabaco, el consumo de alcohol esta en aumento. Aunque
el indicador de consumo regular de riesgo permanece estable a lo largo de las Ultimas tres edicio-
nes de la ENFR, el indicador de consumo de alcohol episédico excesivo (CEEA) muestra una
tendencia ascendente constante (pas6 de 8,9% en 2009 a 13,3% en 2018) y es 5 veces mayor
en los jovenes que en los adultos de mayor edad y el triple en varones respecto de las mujeres.
Sin embargo, con respecto al género, esta tendencia es inversa en los adolescentes, donde el
consumo de tabaco y alcohol es mayor en las mujeres en relacion con los varones, de acuerdo a
la Encuesta Mundial de Salud Escolar 2018.

En cuanto a la alimentacion, contintia siendo muy bajo el consumo de frutas o verduras en
toda la poblacién, sin cambios respecto de las ediciones previas, y con la mitad del consumo en
el quintil mas bajo respecto del més alto. Se evidenciaron barreras econémicas para el acceso,
especialmente en los quintiles bajos, y un alto desconocimiento general sobre la recomendacion
de consumir 5 porciones de frutas o verduras por dia. Aunque solo el 6% de la poblacion cumple
con dicha recomendacion, el 50% cree comer la cantidad adecuada.

El 16,4% de la poblacion todavia agrega sal en sus comidas después de la coccién o al sentarse
a la mesa, sin cambios respecto de la 3° edicién de la ENFR, y casi 7 de cada 10 personas usan
sal durante la coccion de los alimentos. Se evidencia un mayor uso de sal en la coccion en las
mujeres y en los quintiles de ingresos mas bajos.

La prevalencia de actividad fisica baja en la 4° edicién de la ENFR fue de 44,2%, lo cual indica
una reduccion respecto al valor en 2013 (54,7%). Resulté mayor la actividad fisica baja en muje-
res respecto de varones (46,6% y 41,5%, respectivamente) y mas alta en adultos mayores y en
personas de menores ingresos (47,3% en el primer quintil frente a 37,8% en el quinto).

A excepcioén del alcohol, en el que no se observd un gradiente por nivel de ingreso, el resto de los
factores de riesgo comportamentales (consumo de tabaco, exposicién al humo de tabaco ajeno,
inactividad fisica y patrones alimentarios inadecuados) fueron mas frecuentes en los quintiles de
ingresos mas bajos.

Con respecto a los factores de riesgo metabdlicos, los principales resultados arrojaron lo si-
guiente:

El exceso de peso por autorreporte (la suma del sobrepeso y la obesidad), aumentd de modo
continuo a lo largo de las cuatro ediciones de la ENFR: 49%, 53,4%, 57,9% y 61,6% en las ENFR
2005, 2009, 2013 y 2018, respectivamente. Este crecimiento ha sido mayormente a expensas de
la obesidad que, aumentd casi un 75% entre el 2005 y el 2018. La prevalencia de exceso de peso
por autorreporte fue mayor en varones que en mujeres (68,5% frente a 55,0%). Segiin mediciones
objetivas, la prevalencia de exceso de peso en la ENFR 2018 fue aun mayor que la autorreportada
(66,1% frente a 61,6%). De este 66,1% practicamente la mitad tiene sobrepeso (33,7%) y la otra
mitad obesidad (32,4%) con una diferencia de mas de 10 puntos porcentuales entre el primer y el
quinto quintil (35,2% y 25,5%, respectivamente).

La prevalencia de diabetes o glucemia elevada por autorreporte también aumenté de 9,8% a
12,7% entre la ENFR 2013 y ENFR 2018, en concordancia con el crecimiento de la obesidad. La
prevalencia combinada de diabetes fue del 10,9% 6. Entre quienes no se autorreportaron como

6 Poblacion que reportd diabetes/glucemia elevada por autorreporte y que, ademas, toma medicacion antidiabética: o las personas que
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diabéticos ni refirieron jamas haber tenido una glucemia elevada, el 5% tuvo la glucemia elevada
por mediciones objetivas y solo un poco mas de la mitad de los diabéticos conocidos estaban
recibiendo algun tipo de tratamiento. La realizacién por primera vez de un score de prediccion de
riesgo de diabetes muestra que casi un 20% de la poblacion presenta alto o muy alto riesgo de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (DM2) a 10 afios.

La prevalencia de hipertension arterial por autorreporte ronda el 34%, un valor estable res-
pecto a todas las ediciones anteriores de la ENFR desde 2005. La prevalencia combinada de
hipertension arterial fue del 46,6%.'” Entre quienes no se conocian hipertensos por autorreporte,
el 32% tuvo la presién elevada por mediciones objetivas y entre aquellas personas que se auto-
rreportaron con presion arterial elevada, algo mas de la mitad, estuvo haciendo algun tratamiento
antihipertensivo durante las Ultimas dos semanas. También resulta relevante que 6 de cada 10
personas que refirieron ser hipertensos tuvieron alta la presion arterial durante las mediciones ob-
jetivas, lo cual da cuenta de la alta tasa de control inadecuado de la mayoria de los hipertensos,
sea por un tratamiento insuficiente o por su incumplimiento.

La prevalencia de colesterol elevado por autorreporte ronda el 29%, un valor estable respecto
de todas las ediciones anteriores de la ENFR. La prevalencia combinada de colesterol elevado
fue de 39,5%."® Entre quienes desconocian tener el colesterol elevado, un 29% tuvo valores
elevados en las mediciones objetivas. También resulta relevante que solo el 45% de los que refi-
rieron tener el colesterol alto, estaban recibiendo algun tipo de tratamiento.

Hay un patrén comun que se repite de manera constante: el porcentaje de la poblacién que
accedio a realizarse un control de presion arterial, glucemia y colesterol aumenté respecto de la
edicioén previa de la ENFR 2013, y en todos los casos la prevalencia de personas que se hicieron
dichos controles en el sistema de salud fue mayor en las mujeres respecto de los varones y en
los quintiles de ingresos mas altos respecto de los mas bajos. Otro patrén que se repitié sistema-
ticamente en los tres factores de riesgo metabdlicos es la alta frecuencia de subdiagnéstico en
poblacién que, aun desconociendo su condicién segun el autorreporte, tuvo mediciones objeti-
vas elevadas. Asimismo, es similar en los tres casos la baja tasa de tratamiento en personas que
conocian su condicion de hipertenso/diabético o dislipémico, lo cual también presenté brechas
por niveles de ingresos. Las personas de mayores ingresos recibieron tratamientos con mas
frecuencia que las de menores ingresos. No debe perderse de vista que la ENFR es un estudio
epidemiolégico que no reemplaza la valoracién clinica y que, por lo tanto, el diagnostico como
el buen/mal control requiere de otras evaluaciones. No obstante, en términos poblacionales, las
mediciones objetivas aportan una informacion util.

Con respecto a las practicas preventivas, los resultados principales mostraron lo siguiente:

En cuanto a practicas preventivas de lesiones por siniestros viales, el uso de cinturén de segu-
ridad siempre en auto aumenté de modo continuo a lo largo de las cuatro ediciones de la ENFR:
48%, 63,8%, 69% y 73,9% en las ENFR 2005, 2009, 2013 y 2018, respectivamente. Los varones
declararon mayor uso que las mujeres y los jovenes mucho menos que los adultos mayores de
50 (61,3% y 80,2%, respectivamente). El indicador fue significativamente mayor en las personas
de mayores ingresos (84,3% en el quinto quintil frente a 65,1% en el primero). En cuanto al indi-
cador de uso de casco siempre al andar en moto (entre quienes manejan o viajan en moto) se

tuvieron la glucemia elevada en ayunas por medicion objetiva.

7 Poblacion que autorreportd hipertension y que, ademas, toma de medicacion antihipertensiva; o las personas que tuvieron la presion ele-
vada por mediciones objetivas.

18 Poblacién que lo refirié por autorreporte y que, ademas, toma medicacion hipolipemiante; o la que tuvo colesterol elevado en las mediciones
objetivas.
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observé que, aunque sigue siendo bajo, hubo un aumento significativo respecto de la anterior
edicién de la ENFR (65,0% en la ENFR 2018 frente a 59,1% en la ENFR 2013). Fue mayor el uso
en varones y en poblacién de mayores ingresos. El uso del casco siempre en la bicicleta es
minimo y no cambid respecto de la encuesta anterior: solo lo usa un 10,7% a nivel nacional. Con
respecto al indicador de manejo habiendo bebido alcohol, el porcentaje a nivel nacional fue
de 15,2% y creci6 significativamente respecto de la edicion anterior de la encuesta (12,1% en la
ENFR 2013). Fue 3 veces mayor en los varones respecto de las mujeres y entre los mas jovenes.

En cuanto a practicas preventivas de cancer a nivel nacional, el 66,0% de las mujeres de en-
tre 50 y 70 afos se realizé una mamografia en los Ultimos dos afos, sin cambios respecto de
la edicién de ENFR 2013, con una prevalencia mayor a mayor nivel de ingresos. En cuanto a la
realizacion de Papanicolaou, los resultados evidenciaron que el 70,3% de las mujeres de 25 a 65
afios se realizé un PAP en los Ultimos dos afios, sin diferencias significativas con relacién a la 3°
ENFR y con aumento de la prevalencia a mayores ingresos. Para el caso de rastreo de cancer de
colon, el 31,6% de las personas de entre 50 y 75 anos se hizo alguna de las pruebas recomenda-
das, lo que registra un aumento estadisticamente significativo con respecto a la edicién anterior
de la ENFR (24,5%) y con una mayor prevalencia en personas de mayores ingresos (43,3%).

A modo de conclusién, la 4° edicién de la ENFR permitié obtener informacién de calidad y que
no solo permite monitorear la evolucién de los indicadores y la necesidad de fortalecer, priorizar
y evaluar politicas publicas, sino también obtener informaciéon complementaria de las ediciones
previas, al contar por primera vez con las mediciones objetivas. En lineas generales, y con al-
gunas excepciones, los factores de riesgo tanto comportamentales como metabdlicos son mas
prevalentes en poblaciones de menores ingresos y en los varones. Salvo por la actividad fisica
baja, que es mas prevalente en las mujeres, en general los factores de riesgo como tabaco, al-
cohol y algunos parametros de calidad de alimentacion, son menos saludables en los varones.
Del mismo modo, las practicas preventivas como la toma de la presién arterial, mediciéon de glu-
cemia o colesterol o practicas preventivas de canceres prevalentes estan aumentando, aunque
las brechas sociales contindan existiendo y dichas practicas son mas frecuentes en personas de
mayores ingresos y en las mujeres.

La variabilidad interprovincial es diferente segin cada factor de riesgo, pero deben tomarse con
precaucion las diferencias reportadas en el presente informe dado que se trata de un analisis
bivariado, y dichas prevalencias provinciales pueden estar confundidas por variables sociodemo-
gréficas, como la composicion etaria o el nivel de ingresos de su poblacion. La representatividad
de la muestra provincial permitira realizar andlisis mas robustos en cada jurisdiccion y asi contar
con diagndsticos precisos.
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Resena metodoldgica

La Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) forma parte del Sistema de Vigilancia de En-
fermedades No Transmisibles y del Sistema Integrado de Estadisticas Sociales (SIES). Se realizd
con anterioridad en 2005, 2009 y 2013."° La 4° ENFR se desarrollé entre septiembre y diciembre
de 2018 en las localidades urbanas de 5.000 habitantes y mas del pais.

Los objetivos que se proponen son:

1. Proporcionar informacién vélida, confiable y oportuna sobre factores de riesgo, procesos de
atencioén en el sistema de salud y prevalencias de las principales ENT (hipertension, diabetes,
obesidad y otras) en la poblacién de 18 afios y mas, residente en viviendas particulares de areas
urbanas de 5.000 y mas habitantes de la Republica Argentina.

2. Monitorear la evolucion de los principales factores de riesgo de las ENT.
3. Evaluar el impacto de politicas de prevencién y control realizadas a nivel nacional y provincial.

4. Proporcionar parametros objetivos de los principales factores de riesgo y las ENT a partir de
las mediciones fisicas y bioquimicas.

Para alcanzar este Ultimo objetivo, se aplicé por primera vez en nuestro pais la metodologia de los
pasos (0 STEPS) propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).?° Esta permite ana-
lizar informacion autorreportada por el encuestado con mediciones realizadas directamente por
un encuestador al momento de la entrevista. La asincronia (o sincronia) entre ambas fuentes de
datos abre la posibilidad de estudiar con mayor profundidad dimensiones sustantivas de la salud.

El Paso 1 es el relevamiento por autorreporte, con un cuestionario nuclear similar al de las edi-
ciones anteriores de la ENFR que permite construir series histéricas. El Paso 2 corresponde a
las mediciones fisicas, como la mediciéon de la presién arterial, y parametros antropométricos
como el peso, la talla y el perimetro de la cintura. Para cada una de ellas se utiliz6 el instrumental
correspondiente, de acuerdo a las recomendaciones internacionales: tensidometro digital, talli-
metro, balanza portatil digital y cinta métrica. Por Ultimo, el Paso 3 consiste en la realizacién de
mediciones bioquimicas en el momento de la entrevista; se miden glucemia capilar y colesterol
total mediante digitopuncién. Se usa una lanceta para obtener una gota de sangre que se aplica
en tiras reactivas, y estas se introducen en un analizador de quimica seca. Ambas mediciones
requieren de un ayuno previo de al menos 8 horas.

Las caracteristicas del instrumental utilizado fue las recomendadas por los organismos interna-
cionales y avaladas por el Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién.

Ademas de las mediciones objetivas (antropométricas y bioquimicas), una segunda innovacién
sustantiva fue la realizacion del relevamiento con dispositivos digitales (tabletas). Esto posibilitd
un mayor control en tiempo real de la situacion en campo y una mejora general en la calidad de
todo el operativo.?!

19 Ver la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (informes de 2005, 2009, 2013 y 2018) en: http://www.msal.gob.ar/ent/index.php/vigilancia/
publicaciones/encuestas-poblacionales.

20 Informacién sobre el método STEPS Panamericano disponible en: https://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=arti-
cle&id=1928:the-pahowho-stepwise-approach-to-chronic-noncommunicable-diseases-risk-factor-surveillance&ltemid=1669&lang=es.

21 |_as ventajas de la utilizacion de tabletas se describen dentro del Anexo en el apartado 15.3 “Instrumento de recoleccién de la informacion
y sistema de gestion”.

4° ENCUESTA NACIONAL DE FACTORES DE RIESGO 21


http://www.msal.gob.ar/ent/index.php/vigilancia/publicaciones/encuestas-poblacionales
http://www.msal.gob.ar/ent/index.php/vigilancia/publicaciones/encuestas-poblacionales
https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=1928:the-pahowho-stepwise-approach-to-chronic-noncommunicable-diseases-risk-factor-surveillance&Itemid=1669&lang=es
https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=1928:the-pahowho-stepwise-approach-to-chronic-noncommunicable-diseases-risk-factor-surveillance&Itemid=1669&lang=es

Dominios de estimacion y diseno muestral

22

El disefio muestral de la ENFR fue probabilistico y multietapico, y permitié obtener informacion
representativa a nivel nacional y provincial de la poblacién de 18 afios y mas residente en loca-
lidades urbanas de 5.000 y mas habitantes, para el Paso 1. Ademas, ocho aglomerados (Gran
Buenos Aires, Gran Cérdoba, Gran La Plata, Gran Mendoza, Gran Rosario, Gran Salta, Gran
Tucuman y Mar del Plata) son dominio de estimacién en virtud de que lo fueron en las ENFR
anteriores, lo que permite la comparabilidad entre los resultados de las distintas ediciones de
la encuesta. En el caso de las mediciones fisicas (Paso 2), los resultados son representativos a
nivel nacional urbano (siempre de localidades de 5.000 habitantes y mas), y para las mediciones
bioquimicas (Paso 3) los resultados lo son para el conjunto de aglomerados de 150 mil y méas
habitantes.

Para la aplicaciéon de la primera parte del cuestionario (Paso 1), el tamafio de la muestra alcan-
z6 49.170 viviendas y abarcé todas las jurisdicciones del pais. Para el Paso 2, se realizé una
submuestra con el 75% de dichas viviendas. Para el Paso 3, se mantuvo esa submuestra, pero
restringida a las localidades de 150.000 habitantes y mas.
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Cuadro 1. Distribucion del total de la muestra de viviendas seleccionadas para cada paso por
jurisdiccién

e %

CABA 3.160 2.360 2.360
Partidos del GBA 4.390 3.290 3.290
Buenos Aires 6.660 5.000 1.640
Catamarca 1.100 820 380
Cordoba 3.290 2.470 1.100
Corrientes 1.810 1.360 430
Chaco 1.830 1.370 470
Chubut 1.610 1.210 390
Entre Rios 2.340 1.760 940
Formosa 1.320 990 380
Jujuy 1.340 1.000 410
La Pampa 1.090 820 -
La Rioja 1.150 860 460
Mendoza 1.730 1.300 570
Misiones 1.730 1.300 420
Neuquén 1.430 1.070 410
Rio Negro 1.990 1.420 -
Salta 1.760 1.320 600
San Juan 950 710 490
San Luis 1.440 1.080 420
Santa Cruz 1.150 860 -
Santa Fe 2.880 2.160 1.200
Santiago del Estero 1.060 800 460
Tucuman 1.400 1.050 570
Tierra del Fuego 5.60 420 -
Total 49.170 36.870 17.390

Fuente: INDEC, Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

De las 49.170 viviendas seleccionadas se obtuvieron 31.426 hogares con respuesta. De esos
hogares, 29.224 personas respondieron el Paso 1. Sobre las viviendas encuestables, la tasa
de respuesta fue del 73,4%. De las 36.870 viviendas seleccionadas para el Paso 2, se obtuvo
respuesta para 23.556 hogares, en los cuales 16.577 personas respondieron a las mediciones
fisicas y antropométricas; y, finalmente, de las 17.390 viviendas seleccionadas para el Paso 3 se
consiguio respuesta para 10.355 hogares y 5.331 mediciones bioquimicas.

Por su parte, el disefio de la muestra involucra inicialmente dos etapas de seleccién probabilisti-
ca. Cada “unidad de primera etapa de muestreo” (UPM) esté definida por un aglomerado o loca-
lidad de al menos 2.000 habitantes segun el Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas
2010 (CNPHV 2010); el conjunto de todas las UPM constituye el marco o la lista de unidades de
muestreo para la seleccién probabilistica de primera etapa.
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Estas son estratificadas de acuerdo al total de poblaciéon segin CNPHV 2010; y aquellas UPM
formadas por aglomerados o localidades de 50.000 habitantes o mas son incluidas en la MMU-
VRA con probabilidad 1 por disefo. Del resto de las UPM, una muestra fue seleccionada por
provincia con un disefio estratificado y mediante un muestreo sistematico con probabilidad pro-
porcional a la cantidad total de habitantes. Tanto las UPM autorepresentadas como las seleccio-
nadas conforman la muestra de aglomerados o localidades de la MMUVRA.

Para la segunda etapa, en las UPM seleccionadas y solo para ellas, se definieron las “unidades
de segunda etapa de muestreo” (USM) o “Areas MMUVRA"22 con base en radios censales y
la cartografia del CNPHV 2010, lo que dio origen al marco de muestreo para la selecciéon de
segunda etapa. La selecciéon de una muestra probabilistica de USM, empleando un disefio
estratificado y mediante un muestreo sistematico proporcional a la cantidad total de viviendas
particulares ocupadas segun el CNPHV 2010, determina la segunda jerarquia de la estructura de
la MMUVRA. Por ultimo, en cada una de las USM seleccionadas se confeccioné inicialmente un
listado exhaustivo de viviendas particulares que, con sus actualizaciones periddicas, da origen
al marco de seleccién de viviendas de la MMUVRA (ver Anexo 12.1.1.1. “Disefio muestral de la
encuesta”).

Diagrama 1.

Poblacion
(localidades de 5.000 o més)

UPM
Autorrepresentadas
(Loc. 50 mil hab. o mas)
86% poblacion

Muestra: 179 UPM

UPM
No autorrepresentadas
14% poblacién

Muestra: 109 UPM

Muestra: 613 USM

Muestra: 5.870
viviendas

Muestra: 4611 USM

Muestra: 43.300
viviendas

ENFR 2018
Muestra: 49.170 viviendas
Paso 1

31.426 hogares con respuesta )

1

(29.224 personas que responden)

Muestra: 75% de

ENFR 2018
Muestra: 36.870 viviendas
Paso 2

23.556 hogares con respuesta )

!

(1 6.577 personas que responden)

Localidades de
150.000 0 mas

ENFR 2018
Muestra: 17.390 viviendas

10.355 hogares con respuesta )
Paso 3

i

(5.331 personas que responden

22 En |a conformacion de las Areas MMUVRA, los radios censales por cuestiones operativas (extension, densidad, inaccesibilidad, etc.) pue-
den sufrir recortes o agrupamientos (por ejemplo, para equilibrar la uniformidad de sus tamafos en términos de viviendas).
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Cuestionarios utilizados

El desarrollo del cuestionario del Paso 1 mantiene las tematicas principales de las versiones
anteriores. Esto asegura la continuidad de las series temporales en dimensiones criticas, pero
también incluye ajustes derivados de mejoras en las estrategias de captacion, producto de las
experiencias previas y las pruebas realizadas para esta encuesta.

El cuestionario por autorreporte estda compuesto por un bloque Hogar y un bloque individual. En
el primero se relevan dimensiones orientadas a caracterizar al ndcleo conviviente tanto en térmi-

nos de su composicién como de la vivienda que habita; luego, en el individual, se despliegan to-
das las dimensiones especificas relativas a la salud y los factores de riesgo asociados a las ENT.

Este bloque brinda informacioén relativa a ciertas caracteristicas béasicas de la vivienda que habita
el hogar, su composicién y los ingresos con los que cuenta, como también aspectos relevantes
de cada uno de sus miembros.

Especificamente, permite caracterizar al hogar en las siguientes dimensiones:

Las caracteristicas de la vivienda que ocupa: tipo de vivienda, cantidad de ambientes, calidad
de los materiales, acceso a servicios basicos de agua y saneamiento, combustible usado para
cocinar.

El ingreso total: monto del ingreso total, percepcion de transferencias de ingresos estatales.

Las caracteristicas sociodemograficas de sus miembros: relacion de parentesco, sexo, edad,
situacion conyugal, nivel educativo alcanzado, cobertura de salud.

La situacion laboral del jefe del hogar: trabajo durante la semana pasada, razén por la que no

trabajoé la semana pasada, busqueda de trabajo, razén por la que no buscé trabajo y cantidad de
horas semanales en empleo/ocupacion.

Bloque individual

Este bloque se aplicé a un solo miembro del hogar, seleccionado de manera aleatoria entre quie-
nes tuvieran 18 afios o mas.

Las tematicas relevadas fueron las siguientes (cada una constituye un capitulo):
e Situacion laboral: la condicion de actividad de la persona entrevistada.
e Salud general: la autopercepcion general del estado de salud y distintos aspectos relacio-

nados con la calidad de vida, como movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas,
dolor/malestar y ansiedad/depresion.
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Actividad fisica: el nivel de intensidad de actividad fisica realizada (intensa, moderada y
caminata en la Ultima semana), el tiempo que pasa sentado diariamente, la razén principal
por la que practica o no practica actividad fisica y el contexto o finalidad con que la realiza.

Tabaco: el consumo de cigarrillos alguna vez en la vida, la edad en la que fumé por primera
vez, el consumo de mds de 100 cigarrillos en toda su vida, la frecuencia con la que fuma
actualmente, las caracteristicas del consumo que realiza (marca, modo de empaquetado,
costo), el intento de dejar de fumar en el Ultimo afio, consumo de otros productos de tabaco.
Luego, indagd sobre la exposiciéon al humo de tabaco ajeno en distintos entornos y distintas
modalidades de publicidad de cigarrillos, la percepcion sobre advertencias en paquetes
de cigarrillos y su impacto en la intenciéon de dejar de fumar. También se registrd la opinion
sobre el aumento del impuesto al tabaco.

Hipertension arterial: haberse medido la presién arterial alguna vez, cuando fue la ultima
vez que se efectud, la existencia de diagndstico de presioén arterial elevada, la realizacién de
tratamiento/s indicado/s por un médico o profesional de la salud en las Ultimas dos semanas
y su tipo y la continuidad en el tratamiento. Indagé también sobre el lugar al que asiste ha-
bitualmente para los controles de rutina y el seguimiento por parte de un mismo profesional
con la historia clinica.

Peso corporal: la recomendacion de bajar de peso por parte de un profesional de la salud,
la existencia actual de tratamientos para bajar o controlar el peso, y el peso y altura actual
reportados por el entrevistado.

Alimentacion: el agregado de sal a las comidas durante y después de la coccién, la periodici-
dad y cantidad del consumo de frutas o verduras, las razones que explican ese consumo, la au-
toevaluacioén de la dieta y las razones por las cuales evalué la dieta como poco/nada saludable.
También se pregunté la opinidn sobre el aumento del impuesto a las bebidas azucaradas.

Colesterol: haberse medido el colesterol alguna vez, la Ultima vez que se efectud, la exis-
tencia de diagnédstico de colesterol elevado; la realizacién de tratamiento/s indicado/s por
un médico o profesional de la salud en las Ultimas dos semanas y su tipo.

Consumo de alcohol: el consumo de bebidas alcohdlicas alguna vez en la vida, la Ultima
vez que la/s consumié y la frecuencia en los Ultimos 30 dias. Respecto de los dias de con-
sumo habitual, se registro la cantidad tomada en un solo dia de cerveza, vino y bebidas
fuertes, asi como el consumo de otras bebidas alcohdlicas y su tipo. En el mismo sentido,
se indagod sobre el consumo episodico excesivo en los ultimos 30 dias y la cantidad bebida
en un solo dia de cerveza, vino y bebidas fuertes, asi como de otras bebidas. También se
consulté sobre haber manejado un auto/moto o bicicleta habiendo tomado alcohol en los
ultimos 30 dias y la opinién sobre el aumento del impuesto a las bebidas alcohdlicas.

Diabetes: haberse realizado mediciones de glucemia alguna vez, la ultima vez que se efec-
tuaron, la existencia de diagndstico de glucemia elevada o diabetes (si es mujer, si este
diagnostico ocurrio durante el embarazo), la realizacion de tratamiento/s indicado/s por un
médico o profesional de la salud en las Ultimas dos semanas, y el tipo de tratamiento. Se in-
dago también si es insulinodependiente, y si hubo algun diagndstico de diabetes entre fami-
liares directos y entre otros familiares. Se pregunta sobre el lugar al que asiste habitualmente
para los controles de rutina, el seguimiento por parte de un mismo profesional con la historia
clinica. Se consultoé también si en los examenes médicos revisaron los pies y le dilataron las
pupilas. Por ultimo, se indago si realizé algun curso de automanejo de la diabetes.
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e Lesiones: la informacién sobre la frecuencia de uso de casco al conducir o viajar en moto y
bicicleta, y de uso de cinturén de seguridad al conducir o viajar en auto.

e Practicas preventivas (solo para mujeres): haberse realizado mamografia y Papanicolaou
alguna vez y, en ese caso, la Ultima oportunidad en que se los realizaron.

e Prevencion de cancer colorrectal (solo para personas de 50 afios y mas): haberse reali-
zado estudios para detectar pdlipos o cancer de colon (prueba de sangre oculta en materia
fecal, colonoscopia y radiografia de colon por enema), cudl de ellos fue el Ultimo estudio
realizado y el tiempo que transcurrié desde que lo hizo.

¢ Mediciones fisicas y antropométricas: durante la entrevista se midi6 la presién arterial
usando un tensiémetro digital, se realizaron tres mediciones con un intervalo de tres minutos
entre cada una; se midi6 la altura con un tallimetro; el peso, con una balanza digital; y el
perimetro de la cintura, con una cinta antropométrica.

e Mediciones bioquimicas: durante la entrevista se midié la glucemia capilar y el colesterol
total mediante digitopuncién usando una lanceta para obtener una gota de sangre que se
vuelca en tiras reactivas; estas se introducen en un analizador de quimica seca. Ambas me-
diciones requieren de un ayuno previo de al menos 8 horas.

Presentacion de resultados

En este informe de resultados se analizan los indicadores sobre los principales factores de riesgo
de las ENT, los procesos de atencién en el sistema de salud, las practicas preventivas de cance-
res prevalentes y la prevalencia de las principales ENT de nuestra poblacion.

Los resultados estan desagregados por un conjunto de variables sociodemogréficas que se con-
sideran sustantivas para analizar diferencias en la distribucién de los factores de riesgo, dada la
experiencia nacional e internacional.

Por una parte, las estimaciones correspondientes al Paso 1 se presentan desagregadas a nivel
provincial.

Esos mismos indicadores se estimaron para el total urbano de localidades de 5.000 habitantes y
maés, diferenciados por sexo, grupo de edad, nivel educativo?, tipo de cobertura en salud y quintil
de hogares segun ingresos por unidad consumidora.

Los datos de cada cuadro se presentan con sus correspondientes errores de muestreo e intervalos
de confianza del (IC 95 %). Los errores de muestreo representan la variabilidad de las estimaciones
que se obtienen a partir de todas las muestras posibles segun el disefio muestral, con respecto
al promedio de las estimaciones. Y el intervalo de confianza representa un rango de valores que
tiene la probabilidad, conocida como “nivel de confianza”, de contener el valor poblacional del
parametro. En otras palabras, un intervalo de confianza del 95% significa que si un gran nimero de
muestras son seleccionadas bajo las mismas condiciones de la poblacién y un IC es calculado para
cada una de ellas, el 95% de los IC construidos deberian contener al valor verdadero del parametro.

23 A nivel general, para la interpretacion de los resultados, resulta importante tener en cuenta la posible asociacion entre las variables “grupo
de edad” y “nivel educativo”, ya que el grupo de menor nivel de instruccion (hasta primario incompleto) estad compuesto, en mayor medida,
por personas de 65 afios y mas.
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Asimismo, se relevan las tendencias en el tiempo de los indicadores principales, en comparacion
con las ediciones previas de la ENFR. Toda esta informacién permite establecer prioridades y
metas factibles, asi como también evaluar resultados de las politicas implementadas y disefiar
nuevas intervenciones, tanto a nivel nacional como en las distintas jurisdicciones del pais. La
informacioén proveniente de esta encuesta constituye un insumo muy importante no solo para el

sector salud sino también para otros sectores de gobierno y multiples actores de la academia y
la sociedad civil.



1. Salud general y calidad de vida
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Salud general y calidad de vida

Introduccion

La OMS define la calidad de vida como una “percepcién del individuo de su posicion respecto de
la vida en el contexto de la cultura y de un sistema de valores en el cual vive, con relacion a sus
metas, expectativas, normas y preocupaciones”.?* La calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS,) se refiere en particular a los efectos de las enfermedades y de sus tratamientos en la vida
cotidiana de los pacientes. Este concepto se centra en la percepcion que tiene el individuo sobre
su propia salud y sobre sus capacidades, haciendo hincapié en su autonomia, sin desconocer
que puede haber diferencia entre la autopercepcion y el criterio del profesional de salud sobre
lo que se considera una buena vida y que, a su vez, puede haber interdependencia entre las dos
apreciaciones.?®

La medicién de la CVRS es un importante insumo para la realizaciéon de diagnosticos e iden-
tificacién de poblaciones vulnerables, para la formulacién de objetivos sanitarios y disefio de
politicas de prevencién y promocién de la salud como también para evaluar la eficacia de
algunas intervenciones, orientar el desarrollo de nuevas terapias o cambiar el enfoque de la
atencion en salud. Es también util para estimar la carga de una enfermedad en términos de
afios de vida ajustados por calidad (AVAC) y brinda informacién para la realizacién de estudios
de costos econémicos.?®

Dado que la CVRS es un concepto muy amplio y multidimensional, los dominios clasicamente
mas considerados son los de funcién fisica, salud mental, funcién social y los de percepcion
global de la salud y calidad de vida, reservados a una evaluacién global. Los instrumentos para
su medicion pueden ser tanto cuestionarios genéricos, que indaguen aspectos comunes de la
calidad de vida habitualmente en una poblacién general (que permite comparacién entre grupos),
como también cuestionarios especificos, disefiados para evaluar aspectos propios de una en-
fermedad en particular (se aplica a una poblacion especifica que padece esta enfermedad).?’ La
vigilancia de la CVRS a través de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo se realiza mediante
un cuestionario genérico que permite monitorear la salud de toda la poblacién adulta con el fin
de evaluar la eficacia de las acciones en salud realizadas en nuestro pais, complementando otro
tipo de informacién disponible para este tema como las estadisticas de morbimortalidad entre
otras fuentes de datos.

Metodologia

En este capitulo, se analizaron indicadores sobre salud general y calidad de vida. El primer indi-
cador que se evalué fue el porcentaje de personas que refirié que su salud general era regular o
mala. Se construyd a partir de una pregunta de escala actitudinal de tipo Likert de autoevaluacion

24 OMS (1958).

25 Urztia y Caqueo-Urizar (2012).

Schwartzmann (2013).

Urzta (2010).

Céceres-Manrique, Parra-Prada y Pico-Espinosa (2018).
26 Consiglio y Bellosos (2003).

Velarde-Jurado y Avila-Figueroa (2002).

27 Consiglio y Bellosos (2003).
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del estado de salud general proveniente del cuestionario SF-36, un instrumento multipropdsito,
validado, disponible en espafiol y ampliamente utilizado.?®

En segundo lugar, la calidad de vida se evalué utilizando el cuestionario EQ-5D, validado en la
Argentina.?® Se trata de un instrumento estandarizado que evalla cinco dimensiones de la sa-
lud (movilidad, autocuidado, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresién). Cada
dimension, a su vez, es relevada por una pregunta especifica con tres niveles de respuesta: sin
problemas, algln problema y severos problemas.®® Para la construccion de los indicadores utili-
zados en esta encuesta se agruparon los niveles de manera que quedaran dos categorias de res-
puesta: ningun problema (aquellos que contestaron “sin problemas”) y algin problema (aquellos
que contestaron tener “algin problema” o “ser incapaces”). De esta manera, quedaron definidos
los siguientes indicadores: algun problema de movilidad, algin problema en el cuidado personal,
algun problema para realizar las actividades cotidianas, porcentaje de personas que refirié dolor/
malestar y porcentaje de personas que refirié ansiedad/depresion.

Resultados

El 20,9% de la poblacion refirié que su salud general era mala o regular, sin mostrar variaciones
con respecto a la 3° ENFR (21,2%).

Al analizar este indicador por jurisdicciones se observd que CABA (13,2%), Cérdoba (14,4%) y
La Pampa (14,4%) tuvieron valores significativamente inferiores que el promedio nacional (ver
cuadro 1.1).

En cuanto al sexo, las mujeres registraron una prevalencia mayor en comparacién con los hom-
bres (23,0% y 18,6%, respectivamente). También se observaron variaciones por edad: los mas
jovenes reportaron el menor valor (9,3%) y los adultos mayores el valor mas alto (35,8%). Las
personas con nivel educativo hasta primario incompleto refirieron en mayor medida que su salud
general era mala o regular respecto a la de aquellos con mayor nivel de instruccién. Al analizar el
indicador segun el tipo de cobertura de salud, el porcentaje fue mayor entre aquellas personas
con cobertura publica exclusiva que entre aquellas con obra social o prepaga (23,5% y 19,6%,
respectivamente). En cuanto a los quintiles de ingresos del hogar por unidad consumidora, el ma-
yor valor se registré en el quintil mas bajo (28,9%) y el menor valor en el mas alto (11,8%), siendo
el primero 2,4 veces mayor que este Ultimo (ver cuadro 1.2).

En cuanto a los indicadores de CVRS, se observé un aumento en el porcentaje de personas que
refirieron estar ansiosas o deprimidas respecto de la edicion anterior de la encuesta (3° ENFR
2013: 16,3%; 4° ENFR 2018: 18,4%). El resto de los indicadores se mantuvo estable con res-
pecto a ediciones anteriores. La 4° ENFR arrojo los siguientes resultados: algun problema en la
movilidad, 12,1%; algun problema en el cuidado personal, 2,9%; algun problema en la realizacién
de actividades cotidianas, 7,2%; tiene dolor o malestar, 25,6% (ver cuadro 1.3).

Todos los indicadores de deterioro de CVRS fueron mas frecuentes en mujeres y en personas
mayores de 50 afios. En la gran mayoria de ellos, con alguna excepcién en cada caso, se eviden-
ci6é una mayor prevalencia con significancia estadistica de los indicadores de deterioro de CVRS
entre aquellos con nivel educativo mas bajo respecto del nivel educativo mas alto, entre aquellos
con obra social o prepaga, respecto de cobertura publica exclusiva y entre los del quintil de in-

28 Vilagut et al. (2005).

2% Augustovski et al. (2009).
30 EuroQol EQ-5D disponible en: https://euroqol.org/.
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Cuadrol.1

gresos mas bajo, respecto del mas alto. De estas generalidades se evidencié una excepcion: el
indicador de ansiedad o depresién fue méas frecuente entre aquellos con cobertura solo publica
respecto de aquellos con obra social o prepaga y no mostré diferencias por nivel educativo (ver
cuadro 1.4).

Salud general regular o mala de la poblacién de 18 afios y mas por provincia y region.
Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Aihos 2005, 2009, 2013 y 2018

L ““““

Total

CABA

Buenos Aires

Cordoba

Entre Rios

La Pampa

Santa Fe

Pampeana y GBA

Catamarca

Jujuy

La Rioja

Salta

Santiago del Estero

Tucuman

Noroeste

Corrientes

Chaco

Formosa

Misiones

% (IC 95%)

19,9 19,2 21,2 20,9
(19,0 - 20,9) (18,5 - 20,0) (20,4 - 22,2) (20,0 - 21,8)
15,3 14,9 14,5 13,2
(13,3 - 17,5) (11,8 - 18,5) (11,9 -17,4) (10,9 - 15,5)
18,5 19,6 23,3 22,6
(16,7 - 20,4) (18,3 - 20,9) (21,5 - 25,1) (21,0 - 24,2)
21,9 16,2 20,7 144
(19,1 - 24,9) (14,2 - 18,4) (17,7 - 24,1) (11,6 -17,2)
196 16,4 19,7 18,7
(16,9 - 22,6) (13,5 - 19,8) (17,8 -21,7) (16,9 - 20,5)
14,2 15,1 14,0 14,4
(12,5 - 16,1) (12,7 -17,9) (11,9 - 16,4) (11,6 - 17,2)
18,3 148 15,0 18,3
(16,4 - 20,4) (13,0 - 16,8) (13,4 - 16,7) (15,0 - 21,7)
18,4 17,8 20,7 19,8
(17,2 - 19,6) (16,9 - 18,3) (19,6 - 22,0) (18,7 - 20,9)
23,8 25,6 25,6 24,4
(20,5 - 27,4) (23,2 - 28,2) (21,3-30,3) (20,0 - 28,8)
35,8 26,7 31,1 31,0
(30,6 - 41,3) (23,7 - 29,8) (28,2 - 34,2) (27,4 - 347)
25,2 20,3 27,2 30,0
(22,6 - 28,1) (16,6 - 24,5) (23,7 - 31,1) (26,2 - 33,9)
29,2 25,8 26,1 28,2
(26,1 - 32,5) (23,3 - 28,5) (22,5 - 30,0) (24,7 -31,7)
26,6 26,5 22,7 26,2
(23,4 - 30,1) (23,7 - 29,6) (19,4 - 26,5) (22,0 - 30,3)
27,6 24,3 245 27,7
(24,8 - 30,6) (21,8 - 27,0) (21,2 - 28,1) (23,9 - 31,6)
28,6 25,2 25,9 28,0
(27,1 -30,2) (23,9 - 26,4) (24,3 - 27,5) (26,4 - 29,7)
20,8 20,6 21,1 21,0
(19,2 - 22,4) (17,6 - 24,0) (18,1-24,3) (18,3 - 23,7)
20,6 23,4 23,7 21,0
(16,7 - 25,1) (19,0 - 28,3) (20,1 - 27,8) (17,7 - 24,3)
29,3 27,8 25,7 18,6
(26,0 - 32,9) (25,0 - 30,8) (21,6 - 30,4) (14,8 - 22,4)
236 25,8 25,8 25,8
(20,7 - 26,9) (21,9 - 30,0) (21,3 - 30,9) (22,0 - 29,5)

(continda)
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Cuadro 1.1 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)

Noreste 22,6 238 23,8 22,0
(21,2 - 24.1) (21,8-259) (21,8-259) (20,4 - 23.7)

16,1 12,8 17,0 18,2
Chubtt (12,3 - 20,6) (10,6 - 15,4) (14,6 - 19,6) (15,0 - 21.4)

Nevauén 23,9 21,6 20,2 185
(19,5 - 28,9) (17,9 26,0) (17,6 - 23.0) (14,6 - 22.4)

— 223 20,5 20,8 21,1
(19,8 - 25,0) (17.2-243) (182-237) (17,9 - 24.4)

Santa Crus 20,9 15,3 16,0 20,8
(19.2-22.8) (132-17,7) (135-19,0) (17,2 - 24.4)

Tierra del Fuego 165 139 139 17,7
(13,7 -197) (11,8-163) (11,4-167) (12,5 - 22,9)

Patagonia 20,6 17,9 18,6 19,5
(17,9-237) (16,3 -19,6) (17,2-199) (17,8-21,1)

Vendors 17,7 19,8 16,5 17,7
(14,9 - 209) (17,7 -22,1) (14,2 -19.1) (14,0 - 213)

o Juan 245 23,1 243 26,2
(21.7-276) (20,4 - 26,0) (21,0-27,8) (22.2-302)

o Luis 23,6 244 18,4 223
(207 - 26.8) (1.7-272) (15,1 - 22.1) (18,6 - 26.1)

cuyo 20,3 214 18,6 20,5
(18,3 - 22.5) (19,8 -22.9) (16,9 - 20,5) (18,0 - 22,9)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2005, 2009, 2013 y 2018.

Cuadro 1.2 Salud general regular o mala de la poblacién de 18 afios y mas por sexo, grupo de
edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad
consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018

% (IC 95%)
20,9
Total (20,0 - 21,8)
Sexo
Varon 1l
(17,4 -19,7)
. 23,0
Mujer (21,8 - 24.1)
(continua)
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Cuadro 1.2

(conclusién)

Grupo de edad

18a24

25a34

35a49

50 a 64

65y mas

Nivel educativo

Hasta primario incompleto

Primario completo y secundario incompleto
Secundario completo y mas

Cobertura de salud

Obra social, prepaga o servicio de
emergencia médica

Solo cobertura publica

Quintil de hogares segin ingreso por
unidad consumidora

1

5

% (IC 95%)

93
7.6-11)
12,0
(10,4 - 13,6)
20,0
(18,2 -21,8)
28,7
(26,6 - 30,8)
35,8
(33,5 - 38,2)

43,0
(39,3 - 46,7)
27,8
(26,3 - 29,2)
13,8
(12,8 - 14,8)

19,6
(18,5-20,7)
23,5
(21,9 - 25,2)

28,9
(26,7 - 31,0)
243
(22,5 - 26,2)
21,7
(20,0 - 23,5)
17,7
(15,7 - 19,6)
11,8
(10,4 - 13,3)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Cuadro 1.3

problema. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais.

Anos 2005, 2009, 2013 y 2018

Calidad de vida relacionada con la salud de la poblacion de 18 afios y mas por tipo de

Algun problema en la movilidad

Algtin problema en el cuidado personal

Algun problema en relacion con las
actividades cotidianas

Tiene dolor 0 malestar

Esta ansioso o deprimido

10,8

(10,1-11,5)

2,9

(2,5-3,4)

8,0

(7,4-8,7)

30,9

(29,8 - 32,1)

22,8

(21,8 - 23,9)

% (IC 95%)
10,9 11,0
(10,4 - 11,5) 10,3-11,7)
2,3

@21-25) 22-29)
7.4

7,0-79) (6,6-7.6)
30,1

(29,3 - 31,0) (23,1 - 25,0)
19,3 16,3

(18,5 - 20,0) (15,6 - 17,1)

12,1
(11,5-12,7)
2,9
26-32)
7,2
6,8-77)
25,6
(24,8 - 26,5)
18,4
(17,6 - 19,2)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2005, 2009, 2013 y 2018.

Cuadro 1.4

Calidad de vida relacionada con la salud de la poblacion de 18 afios y mas por sexo,

grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso
por unidad consumidora, segun tipo de problema. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Aho 2018

Total

Sexo

Varon

Mujer

Grupo de edad
18a24
25a34
35a49

50 a 64

65y mas

36

Algin problema
en la movilidad

12,1
(11,5-12,7)

10,8
9,9-11,7)
13,3
(12,5 - 14,1)

2,9
(1,8-4,0)
4.1
(3,2-5,0)
7.7
(6,7-89)
16,6
(14,9 - 18,4)
33,7
(31,5 - 36,0)

Algin problema
en el cuidado

personal

29
(2,6 -3,2)

2,4
(2,0-28)
34
(2,9-38)

0,8
0,4-1,1)
0,5
(0,3-0,8)
17
1,2-21)
3,8
(3,0-4,5)
9,1
(7,9-10,3)

Algiin problema
en relacion a
las actividades

cotidianas

% (IC 95%)
72

(6,8-7,7)

59
(5,2 -6,6)
8,4
(7,8-9,1)

2,0
(1,3-28)
2,6
(1,9-33)
5,2
(4,4-6,1)
10,3
8,8-11,7)
18,1
(16,6 - 19,7)

Tiene dolor o
malestar

25,6
(24,8 - 26,5)

21,8
(20,6 - 23,1)
29,1
(27,9 - 30,3)

13,7
(11,6 -15,7)
14,7
(13,1-16,2)
24,2
(22,5 - 25,8)
34,1
(32,0 - 36,3)
43,9
(41,7 - 46,0)
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Esta ansioso o
deprimido

18,4
(17,6 -19,2)

16,0
(14,6 - 17,3)
20,6
(19,6 - 21,6)

16,9
(14,6 - 19,2)
16,6
(14,8 - 18,4)
17,2
(15,8 - 18,6)
21,1
(19,3 - 22,9)
21,1
(19,3 - 22,9)

(continua)

indec



Cuadro 1.4 (conclusién)

Algiin problema

Algin problema

Algin problema . en relacion a Tiene dolor o Esta ansioso o
en la movilidad RGN Y las actividades malestar deprimido
personal L
cotidianas
% (IC 95%)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 318 89 184 44,1 20,5
(28,6 - 35,0) (7,0-10,8) (15,9 - 20,9) (40,8 - 47,4) (17,6 - 23,4)
Primario completo y secundario incompleto 57 57 & ELE 25
(14,5-16,9) (2,9 - 4,0) (8,5-10,4) (28,4 - 31,9 (19,0 - 21,8)
Secundario completo y mas 7.3 18 44 20,4 16,9
(6,7 - 8,0) (1,5-2,1) (3,9-4,9) (19,4 - 21,5) (15,9 -17,9)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 13,0 3,2 7,7 26,7 17,5
emergencia médica (12,3-13,7) 2,9 - 3,6) (7,1-8,3) (25,6 - 27,8) (16,6 - 18,4)
Solo cobertura publica I es i 2 A
9,1-11,4) (1,7 - 2,6) (5,3-7,2) (21,6 - 25,1) (18,7 - 22,0)
Quintil de hogares segiin ingreso por
unidad consumidora
1 12,5 3,0 7,5 28,3 22,3
(11,0 - 14,0 (2,3-3,7) (6,2 - 8,8) (26,1 - 30,4) (20,2 - 24,5)
9 14,3 3,4 8,6 27,8 19,8
(12,7 -15,9) (2,8 - 4,0) (7,5-9,8) (25,8 - 29,8) (18,2 - 21,5)
3 13,8 &1 8,7 27,5 19,0
(12,3 -15,4) (2,4 -3,7) (7,4-9,9) (25,4 - 29,6) (17,2 - 20,9)
4 11,8 2,9 74 23,9 15,2
(10,3-13,2) (2,2 - 3,6) (6,3 - 8,5) (22,0 - 25,9) (13,6 - 16,8)
5 8,1 2,1 4,0 20,6 15,7
(7,0-9,2) (1,5-2,7) (3,3 - 4,6) (18,9 - 22,3) (14,2-17,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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2. Tabaco







Tabaco

Introduccion

El consumo de tabaco sigue siendo uno de los principales factores de riesgo que determina gran
parte de las muertes prematuras y la discapacidad a nivel mundial, especialmente por enfer-
medades crénicas no transmisibles. Asi, las consecuencias del tabaquismo resultan alarmantes
con una proyeccion de mas de 8 millones de muertes anuales y de 400 millones de muertes por
enfermedades relacionadas con el tabaco para el periodo 2010-2050 en todo el mundo.®!

El tabaquismo es un factor de riesgo modificable y prevenible y, en los ultimos afios, la imple-
mentacion de politicas de control del tabaco se ha extendido mundialmente. Cada vez es mayor
la poblacién que toma conciencia del dafio que genera el tabaco y que esté protegida por alguna
de las 5 principales politicas de control del tabaco contenidas en el Convenio Marco de la OMS
para el Control del Tabaco: prohibicién completa de la publicidad, promocién y patrocinio inclu-
yendo la exhibicion de los productos; disponibilidad de estrategias de tratamientos asequibles
para dejar de fumar; advertencias sanitarias con pictogramas en los envases de los productos
de tabaco; ambientes cerrados 100% libres de humo de tabaco; y aumento de impuestos para
generar productos mas caros y menos asequibles.®?

En la Argentina, cada afio mueren mas de 44.000 personas por enfermedades relacionadas con el
tabaco, lo cual representa aproximadamente el 13% de las defunciones. En los Ultimos afos los
datos relevados sobre tabaquismo evidencian que el consumo ha disminuido, tanto en la pobla-
cién joven® como adulta.®* La Encuesta Mundial de Salud Escolar (EMSE) en sus ediciones 2007,
2012 y 2018°% muestra un descenso constante del consumo de cualquier producto de tabaco
en adolescentes de 13 a 15 afos: 22,0%, 20,5% y 16,0%, respectivamente. Del mismo modo,
las tres ediciones previas de la ENFR 2005, 2009 y 2013, también evidenciaron un descenso
constante de la prevalencia de consumo de tabaco en poblacién adulta (29,7%, 27,1% y 25,1%,
respectivamente). Aunque la tendencia del consumo es descendente tanto en jovenes como en
adultos, la prevalencia y la mortalidad siguen siendo altas en comparacién a otros paises de la
region, y el avance de las politicas, mas lento de lo necesario.

Los efectos de esta epidemia son preocupantes, no solo por su impacto en la salud de las
personas, sino porque también representan un alto costo para la economia personal, familiar y
nacional. A modo de ejemplo, en 2013, el pais gasté mas de 33.000 millones de pesos en atender
enfermedades producidas por el consumo de tabaco, lo cual representé el 7,5% del gasto total
en salud de ese afo.%®

En el presente capitulo, se describen los principales indicadores asociados al tabaco y se anali-
zaron diferencias con relacién a las ediciones anteriores de la ENFR. Asimismo, se consideraron

31 GBD 2017 Risk Factor Collaborators (2018).

32 Ver el Convenio Marco de Control de Tabaco de la OMS en: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42813/9243591010.pdf;jses-
sionid=2F9AD61BECE40DC3D58359A3AE5DBFD5?sequence=1.

33 \ler el resumen ejecutivo de la Quinta Encuesta Mundial de Tabaquismo en Jévenes, del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion,
en: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001554cnt-2018_encuesta-mundial-sobre-tabaco-en-jovenes_arg.pdf.

34 \ler los resultados de la Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion, en: http://
www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000544cnt-2015_09_04_encuesta_nacional_factores_riesgo.pdf.

35 Ver la Encuesta Mundial de Salud Escolar (ediciones 2007 y 2012), del Ministerio de Salud en: http://www.msal.gob.ar/ent/index.php/vigi-
lancia/publicaciones/encuestas-poblacionales.

36 Alcaraz, Caporale, Bardach, Augustovski y Pichon-Riviere (2016).
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nuevos indicadores incorporados en la 4° ENFR sobre consumo de otros productos de tabaco,
patrones de consumo, intentos de cesacién, precios, marcas, etc., para el disefio de nuevas
estrategias particularmente vinculadas a la regulaciéon de los nuevos productos de tabaco, al
aumento del precio via impuestos, a la evaluacién del comercio ilicito y a la promocién de prohi-
biciones completas de toda forma de publicidad, promocién y patrocinio incluyendo la exhibicion
de los productos.

Metodologia
El presente capitulo incluye los siguientes dominios:

Prevalencia de consumo de cigarrillos: prevalencia de consumo de tabaco (definida a partir
de quienes fumaron mas de 100 cigarrillos en toda su vida y que fuman actualmente cigarrillos),
que representa el indicador histéricamente efectuado desde la primera ediciéon de la ENFR 2005.

Caracterizacion de los cigarrillos consumidos actualmente: porcentaje de consumo de ciga-
rrillos armados entre fumadores actuales de cigarrillos; porcentaje de consumo de cigarrillos en
paquetes tradicionales entre fumadores actuales de cigarrillos.

Consumo de otro tipo de productos de tabaco: incluye todos los productos que no son ci-
garrillos en paquete ni armados a mano, es decir, cigarros o habanos, cigarritos, pipa comun,
pipa de agua, tabaco para masticar y cigarrillo electrénico. Ademas, se analizaron por separado
el consumo actual de cigarrillo electrénico y el consumo actual de cigarros o habanos. Los tres
indicadores se analizaron segun poblacion total y segin fumadores actuales de cigarrillos.

Cesacion: porcentaje de fumadores actuales de cigarrillos que intenté dejar de fumar en el dltimo
ano.

Exposicion al humo de tabaco ajeno: exposicién al humo de tabaco ajeno en el hogar, trabajo
y bares/restaurantes durante los Ultimos 30 dias (entre aquellos que estuvieron en cada uno de
estos sitios).

Publicidad en el punto de venta, advertencias sanitarias, y publicidad web: percepcion de
publicidad de cigarrillos en los Ultimos 30 dias (entre aquellos que fueron a comercios donde se
venden cigarrillos); percepcion de advertencias sanitarias en los Ultimos 30 dias (entre aquellos
que vieron paquetes de cigarrillos); porcentaje de impacto de las advertencias sanitarias (entre
los fumadores actuales de cigarrillos); porcentaje que recibié publicidad de cigarrillos o material
de promocién de cigarrillos por correo electrénico, en los ultimos 30 dias; porcentaje de suscrip-
cién a una pagina web relacionada con una marca de cigarrillos, en los Ultimos 30 dias.

Impuestos al tabaco: grado de acuerdo de toda la poblacién con el aumento del impuesto a los
productos de tabaco.

Si bien se relevé informacion sobre precios y marcas de los cigarrillos comprados, con el propé-
sito de establecer estimaciones de comercio ilicito, asi como también consumo de cigarrillos sa-
borizados y compra de cigarrillos sueltos, esta informacion sera analizada en un informe especial
de tabaco que excede los alcances del presente reporte.
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Grafico 1.

Resultados
Prevalencia de consumo de cigarrillos

La prevalencia de consumo de tabaco (cigarrillos) fue de 22,2%. Esto muestra la continuidad en
su tendencia descendente desde la ENFR 2005, lo cual evidencia un 25,0% de reduccién relativa
desde entonces. Asimismo, disminuyé significativamente respecto a la edicién previa (prevalen-
cia en la ENFR 2013: 25,1%).

Prevalencia de consumo de cigarrillos en la poblacién de 18 afos y mas. Localidades
de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afios 2005, 2009, 2013y 2018

%
35,0

30,0 -
25,0 A
20,0 -
15,0 4
10,0 1

5,0 4

0,0 -

2005 2009 2013 2018

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, 2005, 2009, 2013 y 2018.

Al comparar entre jurisdicciones, las que presentaron una menor prevalencia que el promedio
nacional fueron CABA (17,5%), Santiago del Estero (16,6%), Chaco (15,4%), Misiones (15,8%) y
Corrientes (14,9%). En Cérdoba se evidencié la prevalencia més alta con diferencias significati-
vas respecto al total nacional (26,7 %) (ver cuadro 2.1).

El indicador resulté mayor en varones (26,1%) que en mujeres (18,6%). En cuanto al analisis
segun edad, la menor prevalencia se observé en los dos extremos etarios (menores de 25 afios y
65 aflos y mas), registrandose valores similares en los grupos intermedios. Segun el nivel de ins-
truccion, se evidencié que aquellos con nivel primario completo/secundario incompleto tuvieron
mayor prevalencia (26,1%) que aquellos con primario incompleto (19,3%) y aquellos con secun-
dario completo y mas (20,1%).%” En cuanto a la cobertura de salud, hubo mayor prevalencia en

37 Ver nota 23, en pag. 25.
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aquellas personas que manifestaron tener cobertura solo publica con una diferencia significativa
respecto de las personas con obra social o prepaga (18,8% y 29,1%, respectivamente). Respecto
del nivel de ingresos, la poblacion del primer quintil registrd una prevalencia significativamente
mas alta respecto de la poblacion del quinto quintil (24,7% y 20,3%, respectivamente) (ver cuadro
2.2).

Grafico 2. Prevalencia de consumo de cigarrillos en la poblacion de 18 afios y mas, segun quintil
1°y 5° de hogares segun ingresos por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y
mas habitantes. Total del pais. Afo 2018

%

30,01

24,7
25,01
20,3

20,01

15,01

10,0 -

5,0 A
0,0 = T
Primer quintil Quinto quintil
Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
Caracterizacion de los cigarrillos consumidos
Tal como se manifesté en el apartado metodolégico del presente capitulo, en esta nueva edicién
de la encuesta se analizaron una serie de indicadores que permitieron conocer el consumo de
otros productos de tabaco diferentes de los cigarrillos manufacturados, como los cigarrillos ar-
mados (tabaco para armar).
El 10,3% de los fumadores actuales manifesté que actualmente fuma cigarrillos armados, y el
97,2%, cigarrillos manufacturados en paquete. Al analizar la exclusividad de consumo, solo un
2,8% declar6 consumir exclusivamente cigarrillos armados y el 89,7%, Unicamente cigarrillos
en paquete. Luego, el consumo cruzado, es decir, personas que consumen de los dos tipos de
cigarrillos, es del 7,5% entre los fumadores actuales de cigarrillos (ver cuadro 2.3).
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Consumo de otro tipo de productos de tabaco

Como se explicé en el apartado de metodologia, “Otros productos de tabaco” incluyd aquellos
que no son cigarrillos en paquete ni armados a mano: cigarros o habanos, cigarritos, pipa co-
mun, pipa de agua, tabaco para masticar y cigarrillo electrénico. Estas preguntas se realizaron
por primera vez en la 4° ENFR, por lo que no es posible la comparacién del consumo de estos
productos con ediciones anteriores de la encuesta.

El consumo actual de otros productos de tabaco se analiz6 sobre tres poblaciones diferentes: la
poblacién total, la poblacién no fumadora actual de cigarrillos, y la poblaciéon que actualmente
fuma cigarrillos.

En el total de la poblacion encuestada, se evidencidé que la prevalencia de consumo de otros
productos de tabaco fue del 2,8%. Entre aquellos que no fuman cigarrillos actualmente, la pre-
valencia fue del 1,4% (es decir que consumen exclusivamente alguno de estos productos). Por
ultimo, entre los fumadores actuales de cigarrillos, el porcentaje de consumo de otros productos
de tabaco, ademas de cigarrillos, fue del 7,8%.

La prevalencia de consumo actual de cigarrillo electrénico en adultos a nivel poblacional resulté
del 1,1%. En cambio, al analizar esta prevalencia entre los fumadores actuales de cigarrillos,
alcanz6 el 3,5%.

El 1,5% de la poblacién encuestada declard consumir actualmente cigarros o habanos. Entre los
fumadores actuales de cigarrillos comunes, el 3,6% declaré consumir estos productos actual-
mente (ver cuadro 2.4).

Cesacion

Este indicador también se realizd por primera vez. El 50,0% de los fumadores actuales de ciga-
rrillos intenté dejar de fumar durante el Ultimo afo. En Formosa (29,6%) y en Cérdoba (41,1%) se
evidenciaron porcentajes de cesacion menores que el total nacional, en cambio en Jujuy (64,7 %)
y Entre Rios (62,7 %) los porcentajes resultaron mayores (ver cuadro 2.5).

No se registraron diferencias segun variables sociodemogréficas (ver cuadro 2.6).

Exposicion al humo de tabaco ajeno

El 25,0% de la poblacién refirié haber estado expuesto en los Ultimos 30 dias al humo de tabaco
ajeno en el hogar y un 21,8% en el trabajo; ambos indicadores se redujeron significativamente
respecto de la edicién anterior de la ENFR (27,6% y 25,0%, respectivamente). Por su parte la

exposicion al humo de tabaco en bares/restaurantes se mantuvo estable con un porcentaje de
21,5%.
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Grafico 3.
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Exposicién al humo de tabaco ajeno en los ultimos 30 dias en el hogar, trabajo y/o
bares/restaurantes de la poblacion de 18 afios y mas que estuvo en cada uno de esos
lugares durante los ultimos 30 dias. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del
pais. Afos 2009, 2013y 2018

%
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Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones 2009, 2013 y 2018.

El indicador de exposicion al humo de tabaco ajeno en el hogar resulté significativamente me-
nor que el total nacional en Neuquén (13,3%), Rio Negro (14,4%), Chubut (18,2%), La Pampa
(18,9%), CABA (19,2%), Jujuy (20,0%) y Chaco (20,3%) (ver cuadro 2.7).

Hacia el interior de los grupos estudiados, no se evidenciaron diferencias segun sexo. En cambio,
se evidencié un gradiente decreciente en la exposicion al humo de tabaco ajeno en el hogar, res-
pecto de la edad: el grupo etario mas joven estuvo mas frecuentemente expuesto (34,7 %), mien-
tras que el grupo de 65 afios y mas refirid el valor mas bajo de exposicion en el hogar (18,6%).
Asimismo, resulté mayor la exposicién en los dos niveles educativos mas bajos, entre aquellos
con cobertura de salud publica exclusiva, y se registré una mayor exposicion en el hogar en los
quintiles de menores ingresos, con una diferencia de mas 10 puntos porcentuales entre el primer
y el quinto quintil de ingresos del hogar por unidad consumidora (31,2% y 20,3%, respectiva-
mente) (ver cuadro 2.10).

En cuanto al indicador de exposicién al humo de tabaco en el trabajo, en CABA, Chaco, Misiones,
Neuquén, La Pampa y Rio Negro se evidenciaron menores porcentajes respecto del total del pais
(16,7%, 16,6%, 16,5%, 14,9%, 12,9% y 9,2%, respectivamente) (ver cuadro 2.8).

Se observo, asimismo, que la exposicion al humo de tabaco ajeno en el trabajo resulto significati-
vamente mayor entre varones que entre mujeres (28,2% y 14,4%, respectivamente) y entre quie-
nes tienen cobertura de salud publica exclusiva respecto a los que tienen obra social o prepaga
(25,5% y 20,1%, respectivamente). En cambio, fue menor el porcentaje de exposicién en el rango
etario 65 afos y mas, respecto de todos los otros grupos de edad. No se evidenciaron diferencias
significativas en el resto de los indicadores sociodemograficos (ver cuadro 2.10).
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Por ultimo, respecto del indicador de exposicién al humo de tabaco ajeno en bares y restau-
rantes, aquellas jurisdicciones que registraron valores por debajo del promedio nacional fueron
CABA, Neuguén, Rio Negro, Santa Cruz, Tierra del Fuego, La Pampa y Chubut (16,9%, 10,1%,
8,8%, 8,0%, 7,0%, 6,5% y 5,8%, respectivamente). Cabe aclarar que, con excepcion de CABA,
si bien se observaron diferencias estadisticamente significativas segun los intervalos de confian-
za, los resultados no fueron del todo robustos considerando que los coeficientes de variacion
fueron mayores a 16,6%. La provincia que tuvo los niveles mas altos de exposicion al humo de
tabaco ajeno en este ambito fue Jujuy (42,3%) (ver cuadro 2.9).

Al analizar el indicador segun variables sociodemogréaficas se observé que los mas jévenes re-
sultaron mas expuestos (37,2%) que el resto de los grupos etarios. A diferencia de lo ocurrido en
la exposicion en el hogar segun nivel educativo, en este caso se evidencié un menor porcentaje
de exposicion en bares y restaurantes en aquellos individuos con hasta primario incompleto. En
cuanto al tipo de cobertura, al igual que en los otros dos &mbitos analizados, se observd un mayor
porcentaje de exposiciéon al humo de tabaco entre aquellos con cobertura solo publica (25,9%).
También se evidencié una diferencia estadisticamente significativa en bares y restaurantes entre
el primer y Ultimo quintil de ingresos del hogar por unidad consumidora (24,6% y 19,3%, primero
y quinto quintil, respectivamente) (ver cuadro 2.10).

Publicidad y advertencias, y publicidad web

El 43,2% de la poblacion que fue a comercios donde se venden cigarrillos refirié haber visto,
durante los ultimos 30 dias, alguna publicidad de cigarrillos en dichos comercios. El indicador re-
sulté mayor que el promedio nacional en La Rioja (56,8%), San Juan (50,2%), Neuquén (49,5%) y
Buenos Aires (47,8%); y fue menor en Santa Fe (28,3%), Santa Cruz (28,9%), La Pampa (29,7 %),
Misiones (31,8%), CABA (36,2%) y Chaco (36,6%) (ver cuadro 2.11).

También se observd que la exposicién a la publicidad fue mas del doble en jovenes de 18 a 25
respecto de los mayores de 65 afos (54,8% y 25,5%, respectivamente). Las personas con cober-
tura de salud publica exclusiva y del quintil mas bajo de ingresos reportaron mayor exposicion a
publicidad en el punto de venta respecto de las personas con obra social o prepaga y del quintil
de ingresos mas alto, respectivamente (ver cuadro 2.12).

En cuanto a la percepcién de las advertencias sanitarias, el 76,7 % de la poblacién que vio paque-
tes de cigarrillos afirmé haber visto, durante los Ultimos 30 dias, alguna frase o imagen impresa
sobre el riesgo de fumar. Este porcentaje fue mayor entre los adultos jovenes (hasta 34 afos), el
cual desciende significativamente entre rangos a partir de los 35 afos. Las personas con nivel
educativo hasta primario incompleto percibieron con menor frecuencia estos mensajes (65,8%)
con relacion a aquellas de los otros dos segmentos (ver cuadro 2.14).

Al indagar sobre el impacto de las advertencias sanitarias entre los fumadores actuales de ciga-
rrillos, se observo que al 43,1% de este segmento las frases o imagenes que vienen en los pa-
quetes de cigarrillos lo hicieron pensar en dejar de fumar. Respecto de la 3° edicién de la ENFR,
el indicador disminuyd un 21%.

En cuanto al analisis de este indicador, segun variables sociodemogréficas, los adultos de 18 a

24 anos reportaron menor incentivo de las advertencias para dejar de fumar que las personas de
entre 35 a 64 anos. En los niveles educativos mas bajos, y en los dos primeros quintiles respecto
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Cuadro 2.1

del ultimo, se observd mayor incentivo de las advertencias para pensar en dejar de fumar (ver
cuadro 2.16).

Respecto de los indicadores de otro tipo de publicidad de cigarrillos, se observé que el 2,2% de
la poblacién total declard haber recibido, en los Ultimos 30 dias, publicidad o material de promo-
cion de cigarrillos por correo electrénico. Resulté el 3,4% al analizar este mismo indicador entre
los fumadores actuales de cigarrillos. Asimismo, la suscripcion a alguna pagina web relacionada
con una marca de cigarrillos en los tltimos 30 dias resulté del 0,9% en la poblacién total, mientras
que entre fumadores actuales de cigarrillos fue del 1,9% (ver cuadro 2.17).

Impuesto al tabaco

El 75,8% de la poblacion total declar6 estar de acuerdo con el aumento del impuesto al taba-
co. Superaron el valor nacional las provincias de Mendoza (84,7 %), Neuquén (83,1%) y CABA
(82,5%), mientras que Formosa (62,8%) y Tucuman (52,4%) evidenciaron porcentajes inferiores
al total nacional (ver cuadro 2.18).

En cuanto al andlisis del indicador segun variables sociodemogréficas, se observé que el acuerdo
con el aumento de los impuestos al tabaco resulté mayor entre mujeres respecto de los varones
y entre las personas de mas de 65 afios respecto de quienes tienen hasta 34 afos. También fue
mayor el grado de acuerdo en el nivel educativo mas alto y entre aquellos con obra social o pre-
paga respecto de quienes tienen cobertura de salud publica exclusiva. En el quintil que agrupa a
la poblacién de mayores ingresos por unidad consumidora se evidencié un porcentaje de acuer-
do mayor al de los tres primeros quintiles.

Entre los fumadores actuales de cigarrillos, el 55,0% estuvo de acuerdo con el aumento del im-
puesto al tabaco, siendo mayor entre quienes tienen obra social o prepaga, y en el quinto quintil
respecto del primero. (ver cuadro 2.19).

Prevalencia de consumo de cigarrillos en la poblacién de 18 afios y mas por provincia 'y
region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Afios 2005, 2009, 2013y 2018

L ““““

Total

CABA

Buenos Aires

Cordoba

Entre Rios

48

% (IC 95%)

29,7 27,1 25,1 22,2
(28,7 - 30,8) (26,3 - 27,9) (24,2 - 26,2) (21,2 - 23,1)
27,4 26,1 24,3 17,5
(24,4 - 30,7) (22,8 - 297) (20,6 - 28,5) (15,2-19,8)
29,5 28,0 25,8 23,1
(27,4 - 31,6) (26,4 - 29,6) (23,8 - 27,9) (21,2 - 25,1)
31,2 27,4 26,5 26,7
(28,2 - 34,3) (25,1 - 29,8) (24,3 - 28,9) (23,5 - 29,9)
28,0 25,2 24,1 2,7
(24,7 - 31,4) (23,0 - 27,5) @1,3-27,2) (19,9 - 25,5)

(continua)
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Cuadro 2.1 continuacion

Provincias y regiones

% (IC 95%)
b 35,7 27.3 24,0 20,8
arampa (31,4 - 40,1) (24,3 -30,4) (20,5 - 27.9) (17,2 - 24.,5)
St 27,3 26,6 26,5 21,5
antare (24,2 - 30,6) (24,4 -29.0) (24,0 -292) (18,9 - 242)
29,1 27,4 25,7 22,7
Pampeana y GBA (27,7 - 30,6) (26,3 - 28.5) (24,3-27.1) (21,4 - 24)
Catarmarcn 34,3 30,7 236 235
(31,3-37,5) (27,6 - 33,9) (19,8 -27,8) (20 - 27)
" 274 19,2 21,9 18,8
uuy (24,4 -30,7) (16,6 - 22,1) (19,4 - 24.6) (15,3 - 22,4)
L2 o 32,8 30,1 26,9 20,9
(30,1 - 35,6) (27,7 - 326) (23,6 - 30,4) (17,3 - 245)
ol 32,1 26,1 21,8 23,0
alta (25,8 -39,2) (23,1-293) (18,8 - 25,1) (20,3 - 25.7)
. 28,1 21,3 21,9 16,6
Sl 0 (24,9-315) (18,1-24,9) (19,2-24,8) (13,5-19.8)
Tumd 34,3 30,0 222 23,0
ueuman (32,0 - 36,7) (27,6 - 32,5) (19,3-25,3) (20,4 - 25,7)
Noroest 31,8 26,2 224 213
oroeste (29,7 - 33,9) (24,9 - 27,5) (21,0-23.8) (20 - 22,6)
—_— 29,2 21,6 246 14,9
(26,3-32,3) (19.2 - 243) (20,8 - 28.7) (12,5-17,3)
27,9 22,2 20,2 15,4
Chaco
(25,4 - 30,6) (195 - 25,0) (17,1-237) (12,1-18,8)
. 226 20,5 20,0 18,5
(21,1 -242) (18,2 - 23.1) (17.2-232) (15,2 -21,7)
i 27,5 241 20,8 15,8
1siones (24,7 - 30,5) (21,4-27,1) (18,2 - 23.6) (13-18,6)
\ 27,5 223 21,6 15,8
oreste (26,0 - 29,1) (20,9 - 23,7) (19,9 - 23.4) (143-17.3)
_— 354 29,4 26,1 234
(32,8-38.1) (26,4 - 32.7) (236 - 28.9) (20 - 26,9)
Neuquén 35,5 29,1 27,1 22,0
(332-37,9) (25,2 -33,3) (232-313) (185 - 25.4)
Rl Nedro 32,6 29,7 24,3 213
(30,1 - 35,3) (27.2-32.4) (21,5-273) (19,1 - 23.4)
411 32,1 29,9 27,1
Santa Cruz (38,4 - 43,9) (28,9 - 35,4) (26,0 - 34,2) (22,4-318)
Tierra del Fuego 38,1 809 269 249
(34,9 - 413) (27,6 - 34,4) (235-30,7) (20,5 - 29.4)
bataconi 354 29,8 26,4 23,1
atagonia (34,0 - 36,98) (28,3 -31,5) (24,9 - 28,0) (21,7 - 24.6)
Vond 315 29,1 26,5 26,8
endoza (28,8 - 34.4) (25,6 - 32,9) (23,4-298) (22,7 -30,9)
s ) 31,8 25,2 27,4 215
an Juan (28,8 - 35,0) (21,7 -29,1) (239-31.3) (18 - 24,9)

(continua)
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Cuadro 2.1

Provincias y regiones

San Luis

Cuyo

(conclusién)

343
(31,5-37,2)
32,0
(30,2 - 33,9)

% (IC 95%)
35,0 25,8 20,8
(31,9 - 38,2) (22,4 - 29,4) (17,4 - 24,1)
29,1 26,6 24,6
(26,7 - 31,5) (24,5 - 28,8) 21,8 -27,3)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2005, 2009, 2013 y 2018.

Cuadro 2.2

50

Prevalencia de consumo de cigarrillos en la poblacién de 18 afnos y mas por sexo,
grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso
por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes.

Total del pais. Afio 2018

Total

Sexo

Varén

Mujer

Grupo de edad

18a24

25a34

35a49

50 a 64

65y mas

Nivel educativo

Hasta primario incompleto
Primario completo y secundario incompleto

Secundario completo y mas

% (IC 95%)
222
(21,2 - 23,1)

26,1
(24,6 - 27,6)
18,6
(17,5-19,8)

20,5
(18,3 - 22,7)
26,9
(24,6 - 29,1)
25,7
(24 -27,5)
23,0
(21,2 - 24,9)
10,2
8,8-11,5)

19,3
(16,4 - 22,1)
26,1
(24,4 - 27,7)
20,1
(19-21,2)
(continua)
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Cuadro 2.2 (conclusién)

% (IC 95%)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 18,8
emergencia médica (17,9-19,8)
- 29,1
Solo cobertura publica (27.2-31)
Quintil de hogares segun ingreso por
unidad consumidora
1 24,7
(22,7 - 26,7)
2 23,3
(21,2 - 25,3)
3 22,9
(20,5 - 25,3)
4 19,7
(17,9 - 21,4)
5 20,3
(18,6 - 21,9)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Cuadro 2.3 Tipo de cigarrillo consumido por la poblaciéon de 18 afios y mas que actualmente fuma
cigarrillos. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Aiho 2018

Tipo de cigarrillo

% (IC 95%)
L 10,3
Cigarrillos armados
8,7-11,9)
— 97,2
Cigarrillos de paquete (96,4 - 99)
Cigarrillos de paquete y cigarrillos armados 7.5
6,1-9,0)
Exclusivamente cigarrillos armados 2.8
(2-3,6)
Exclusivamente cigarrillos de paquete 89,7
(88,1-91,3)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

4° ENCUESTA NACIONAL DE FACTORES DE RIESGO 51



Cuadro 2.4 Consumo de otros productos del tabaco que no sean cigarrillos en la poblacién de 18
anos segun condicién de fumador, por tipo de producto del tabaco. Localidades de
5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018

Tipo de producto
o Fumadores actuales .
Poblacion total L Consumo exclusivo
de cigarrillos

% (IC 95%)
Al menos un producto del tabaco 2,8 7.8 1,4
(excluyendo cigarrillos de paquete y/o
armados) (2:5 - 312) (616 - 9) (1 11 - 1:6)
— - 1,1 3,5 0,2
Cigarrillo electronico
0,8-1,3) (2,7-4)3) 0,2-0,3
1,5 3,6 0,5
Cigarros o habanos ' ’ ’
N (1,2-1,7) (28-44) (0,3-0,6)
Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
Cuadro 2.5 Poblacién de 18 afos y mas que actualmente fuma cigarrillos que intenté dejar

de fumar durante el Gltimo afio por provincia y regién. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Aho 2018

Provincias y regiones

% (IC 95%)
Total 500
(47,7-52,2)
41,6
CABA ’
(33-502)
Buenos Aires 53,2
(48,8 - 57,5)
411
Cordoba '
(35,3 - 46,8)
62,7
Entre Rios '
(57,1 - 68,3)
38,5
LaP ’
arampa (28,1 - 48,9)
47,0
ta F ’
Santa Fe (41,2 -52,9)
50,0
Pa ay GBA ’
mpeanay (47 - 53)
58,9
Catamarca ’
(51,6 - 66,2)
Juju 647
w (56,5 - 73)
53,3
La Rioja '
= (435-63,1)
46,0
Salta ’
(40 - 51,9)
(continta)
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Cuadro 2.5 (conclusién)

Provincias y regiones

Santiago del Estero
Tucumén
Noroeste
Corrientes
Chaco

Formosa
Misiones
Noreste
Chubut
Neuquén

Rio Negro
Santa Cruz
Tierra del Fuego
Patagonia
Mendoza

San Juan

San Luis

Guyo

% (IC 95%)
445
(35 - 54)
448
(37,4 - 52,2)
49,3
(46,1 - 52,5)
53,4
(45,2 - 61,6)
60,3
(51,8 - 68,9)
29,6
(20-39,3)
59,7
(51,6 - 67,7)
53,5
(49,5 - 57,5)
50,7
(41,2 - 60,1)
52,9
(45 - 60,9)
50,3
(42,2 - 58,4)
52,2
(43,8 - 60,5)
44,7
(33,7 - 55,3)
50,9
(47 - 54,8)
44,0
(36,6 - 51,3)
53,6
(44,1 - 63)
51,4
(42,1-60,7)
47,0
(41,9 - 52,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Cuadro 2.6 Poblacién de 18 afos y mas que actualmente fuma cigarrillos que intenté dejar de
fumar durante el dltimo afio por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de
salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000
y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018

% (IC 95%)
50,0
e (47,7 -52,2)
Sexo
Varén 491
(46,1 - 52,1)
) 51,1
Mujer (47,8 - 54,4)
Grupo de edad
52,8
18a24 (46,4 - 59,2)
54,0
25234 (49,3 - 58,8)
46,0
35249 (42,5 - 49,5)
49,1
S0a64 (44,4 - 53,8)
. 50,1
65y mas (43,5 -56,7)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 534
P P (45,3 - 61,5)
Primario completo y secundario incompleto 519
pieloy P (47,9 - 55,9)
) , 48,0
Secundario completo y mas (45.1-509)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 48,5
emergencia médica (45,6 - 51,4)
Solo cobertura publica 520
p (48,7 - 55,3)
Quintil de hogares segtin ingreso por
unidad consumidora
1 53,1
(48,7 - 57,5)
9 51,0
(46,7 - 55,2)
(continua)
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Cuadro 2.6 (conclusién)
% (IC 95%)
50,5
(44,9 - 56)
47,7
(42,6 - 52,8)
46,8
(41,9 - 51,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

5

Cuadro 2.7 Exposicion al humo de tabaco ajeno en el hogar en los ultimos 30 dias de la poblacién
de 18 afos y mas que estuvo en su hogar, por provincia y region. Localidades de 5.000
y mas habitantes. Total del pais. Afios 2009, 2013y 2018

Provincias y regiones

% (IC 95%)
339 27,6 25,0
Total
(33,0 - 34,9) (26,5 - 28,6) (24 - 26,1)
28,0 28,3 19,2
CABA (25,1-31,1) (24,8 - 32,0) (16,8 -21,7)
_ 36,6 30,0 27,8
Buenos Aires
(34,9 - 38,4) (27,9-3271) (25,7-29,8)
, 35,7 323 25,2
Cordoba (33,1-38,4) (29,0 - 35,8) (21,6 - 28,8)
Entre Rios ! - -
(28,3-36,2) (17,8 - 23,5) (19,6 - 25,2)
La Pampa o o o
(32,0 - 42,6) (18,8-25,3) (15,1 -22,7)
. 32,0 25,4 22,0
Santa Fe (29,2 - 35,0) (22,8 - 28,2) (19-249)
34,6 29,1 25,5
Pampeana y GBA (33,4 - 35,9) (27,6 - 30,5) (24,1 - 26,9)
. 36,4 25,2 27,5
ASITENEE] (32,3 - 40,8) (21,2-29,6) (22,6 -32,4)
u 229 19,4 20,2
ujuy (20,1 - 26,1) (16,6 - 22,6) (16,9 - 23,4)
ko 37,0 28,7 28,8
a Rioja (34,2 - 39,9) (24,3 - 33,6) (24,2 - 33,5)
32,3 257 28,9
Salta
(28,9 - 35,9) (23,0-287) (25,8-321)

(continua)
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Cuadro 2.7 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
. 323 21,4 27.0
ST EE0 (28,5 - 36,5) (18,2 - 25,0) (22,5-31,5)

- 37,0 248 27,5
ueuman (33,5 - 40,6) (215-283) (23.9-31,1)
Noroest 33,0 24,0 26,8
oroeste (31,3 - 346) (22,6 - 25,6) (25,2 - 28.5)
Corrientes 328 2,1 229
(27,4 - 38.,6) (22,2 -30,5) (19,6 - 26,3)
o 30,9 18,2 20,3
(28,6 - 33.4) (14,8 - 22.1) (16,7 - 23.,8)
— 235 20,3 23,1
(19,8 - 27.6) (16,9 - 24,2) (19-27.2)
isiones 29,0 19,6 235
(25,4 - 32.,8) (16,8 - 22,9) (20,3 - 26,6)
Norests 29,9 21,2 223
(27,8 - 32,1) (19,3-23,2) (20,5 - 24,1)
36,8 25,6 18,2
Chubut (33,6 - 40,1) (22,2 - 29.4) (15,6 - 20,9)
_— 30,1 17,8 13,3
elquen (26,5 - 34,1) (14,6 - 21,4) (10,4 - 16,3)
— 29,3 20,1 14,4
(26,3 - 32,6) (17,1 - 23.4) (1.7 -17.0)
Santa Cruz 40,5 330 29,0
(37,4 -43,7) (29,9 - 36,3) (24,5 -33.4)
Tierra del Fuego 36,0 229 280
(32,5 - 39,7) (19,4 - 26,7) (22,4 - 33.,6)
Patagonia 33,1 228 18,2
(31,5 - 34,8) (21,1 - 24.6) (16,8 - 19,6)
Vendoss 30,0 26,9 26,3
(26,8 - 33,4) (23,6 - 30,5) (22,6 - 30)
o Juan 36,2 314 24,2
(32,1 - 40,4) (27,7 - 35,3) (19,3 - 29)
o Luis 37,3 26,9 26,7
(34,6 - 40,0) (23.9-30,2) (231 -30,2)
cuyo 328 28,0 25,8
(30,5 - 35,0) (25,7 - 30,4) (23,4 -28,3)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2009, 2013 y 2018.
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Cuadro 2.8 Exposicion al humo de tabaco ajeno en el trabajo en los ultimos 30 dias de la poblacién
de 18 afos y mas que estuvo en su trabajo, por provincia y region. Localidades de
5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afos 2009, 2013 y 2018

L “ “ “

% (IC 95%)
34,0 25,0 21,8
Total
(32,8-35,2) (239-262) (20,6 - 23,1)
27,8 19,5 16,7
CABA (24,4 - 31,6) (16,1 - 23,4) (13.9-19,4)
_ 35,1 26,2 24,1
Buenos Aires
(32,7 - 37,5) (24,0 - 28.7) (21,6 - 26.7)
, 32,9 23,1 18,5
Cordoba (296 - 36,5) (20,3 - 26,1) (15-22,1)
Entre RTOS ¢l ’7 24’6 A ’7
(28,3-353) (20,3 - 29.4) (18,1 - 25.3)
L2 pamp 326 233 12,9
(282 -37,4) (19,9 - 27,0) ©2-167)
- 27,8 246 215
Santa Fe (24,5-31,3) (1,7 -27.8) (18,7 - 24,2)
32,9 24,7 22,0
Pampeana y GBA (31,3-345) (231 -262) (20,3 -23.7)
) 42,2 36,1 23,9
atamarca (38,4 - 46.2) (30,5 - 42.2) (187 - 29.1)
p 38,6 35,0 274
Uy (35,1 - 42.2) (30,2 - 402) (22.2-325)
ko 454 34,1 30,7
aHioa (40,8 - 50,0) (29.2 - 39.4) (25.2 - 36.2)
39,7 31,8 24,2
Salta
(35,9 - 43.6) (27,4 - 36.6) (20,8 - 27.7)
. 43,1 29,4 233
Santiago del Estero (39,2 - 47,1) (24,2 - 35,2) (17,8 - 28.,8)
S 35,4 24,2 25,0
(317-39,3) (20,5 - 28,2) (209 - 29)
Noroests 39,4 29,9 25,2
(37,6-41,2) (27,8-32,1) (233-27.2)
con 35,7 25,7 22,4
orrientes (32,2 -39,3) (21,8 - 30,0) (18,2 - 26)
_ 37,7 235 1656
(32,4 - 43,2) (187 - 28,9) (133-19,8)
. 31,6 216 173
ormosa (27.9-357) (17,5-26.3) (13-216)
» 238 225 16,5
Misiones (20,1 - 28,0) (18,2 - 27.5) (12,8 - 20,2)
\ 324 236 18,2
oreste (30,3 - 34,6) (21,3-26,2) (16,2 - 20,2)
46,1 233 23,1
Chubut (41,8 - 50,5) (19,5 - 27.6) (18,6 - 27.7)
- 31,1 227 14,9
Buquen (26,4 - 36.2) (19,3 - 26.4) (11.2-186)

(continua)
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Cuadro 2.8 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
E— 31,4 15,7 9,2
(26,6 - 36,6) (12,3-19,7) 6,8-11,7)
Santa Cruz 57,9 28,3 20,4
(52,6 - 62,9) (24,7 -32,2) (15,1 -25,8)
Tierra del Fuego 40,2 18,7 208
(35,7 - 44,8) (14,9 - 23,3) (14,4 - 27,2)
Patagonia 38,4 21,4 16,6
(36,2 - 40,8) (19,8 - 23,2) (14,8 - 18,4)
Mendoza 31,6 26,1 25,3
(27,9 - 35,5) (22,4 -30,1) (20,5 - 30,1)
San Juan 46,5 29,7 23,1
(41,4 -51,6) (25,4 - 34,4) (18-28,1)
San Luis 36,7 23,7 19,0
(32,4-412) (19,4 - 28,6) (15,1 - 22,8)
Cuyo 36,0 26,6 235
(33,4 - 38,9) (24,0 - 29,4) (20,5 - 26,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2009, 2013 y 2018.

Cuadro 2.9 Exposicion al humo de tabaco ajeno en bares/restaurantes en los ultimos 30 dias de la
poblacion de 18 afios y mas que estuvo en bares/restaurantes, por provincia y region.
Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Ahos 2009, 2013 y 2018

Provincias y regiones “

% (IC 95%)
47,2 235 215
Total
(45,6 - 48,7) (22,3 - 24,9) (20,3 -227)
36,6 15,7 16,9
CABA ’ : ‘
(32,7 - 40,6) (12,5-19,6) (14,1-197)
. 50,6 227 20,8
Buenos Aires
(47,7 - 53.,6) (20,2 - 25,3) (18,4 -23,2)
35,1 22,7 19,0
Cordoba ’ ’ ’
(31,0 - 39.4) (19,6 - 26,2) (16 - 22)
- 47,0 39,6 24,9
(37,5 - 56,7) (34,1 - 45.4) (19,3 - 30,5)
L Paron 39,1 16,6 6,5
P (31,8-46,9) (12,9-21,1) (37-93)
Sonta o 38,8 21,0 18,5
(34,7 - 43.1) (18,1 - 24.3) (15,4 - 21,6)
44,9 21,9 19,8
Pa ay GBA ’ ’ ’
mpeanay (42,9 - 46,9) (20,2 - 23.6) (18,3 -21,4)

(continua)
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Cuadro 2.9 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
) 46,2 29,1 27,2
AEITENEE] (41,4 - 51,0) (23,4 - 35,5) (20,9 - 33,5)
u 731 56,4 423
ujuy (69,1 - 76,8) (51,2 - 61,3) (36,7 - 48)
L 60,9 46,4 338
anioja (51,8-69,3) (37,2-559) (27.8-39,7)
80,4 43 333
Salta
(76,0 - 84,1) (34,5 - 48,4) (28,7 - 38)
. 78,6 34,2 383
Santiago del Estero (74,4 - 82,3) (28,1 - 40,8) (31,5 - 45,1)
Tucuman 207 o b
(16,7 - 25,4) (9,8-19,1) (145-233)
Noroeste 96,5 32,1 30,9
(54,1 - 59,0) (28,9 - 35,5) (28,7-33,2)
o 57,1 26,0 37,1
orrientes (51,9 - 62,1) (19,1 - 34,4) (32-421)
o 64,9 37.8 19,0
aco (59,0 - 70,4) (29,3 - 47,0) (13,6 - 24,3)
- 56,0 272 213
ormosa (48,0 - 63,7) (20,3 - 35,5) (14,1 - 28,5)
Misiones - e o
(28,3 - 62,8) (25,1 - 38,6) (15,7 - 26,9)
Noreste o S i
(52,2 - 61,9) (26,7 - 34,9) (21.2-27,4)
52,4 10,1 58
Chubut (45,7 - 59,0) (7,5-135) (3-86)
Neuquén 1o 70 o
(14,9 -24,2) (9,1-17,0) (66-13,6)
Rio Negro n o Y
(33,7 - 50,1) (5,8-11,5) (5,5-127)
76,4 13,8 8,0
Santa Cruz (725-79,9) (112-169) (4.8-11,1)
_ 27,9 52 7,0
Tierra del Fuego (23,5-32,7) 3,6-7,5) (3,5-10,5)
batacon 41,0 10,3 8,3
atagonia (37,5 - 44,6) 8,9-11,9) (6,7-99)
Mendoza 51,6 35,2 35,6
(46,4 - 56,7) (31,1-39,4) (30,4 - 40,8)
San Juan 62,0 35,1 39,8
(56,0 - 67,6) (28,6 - 42,3) (33,9 -45,8)
San Luis 092 o o
(64,8 - 73,3) (32,6 - 44,4) (17,2-24,8)
Cuyo 00 o o
(52,9 - 60,1) (32,4 - 38,8) (30,1 - 36,5

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2009, 2013 y 2018.
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Cuadro 2.10 Exposicion al humo de tabaco ajeno en el hogar, trabajo o bares/restaurantes en
los ultimos 30 dias de la poblacion de 18 afios y mas que estuvo en cada uno de
esos lugares, por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil
de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Aho 2018

ENFR 2018
% (IC 95%)
Total 25,0 21,8 21,5
(24 - 26,1) (20,6 - 23,1) (20,3 - 22,7)
Sexo
Varén 25,4 28,2 22,1
(23,9 - 26,8) (26,5 - 30) (20,3 - 23,8)
Muier 24,7 14,4 21,0
I (23,5 - 26) (13,2-15,7) (19,4 - 22,5)
Grupo de edad
34,7 22,4 37,2
18224 (31,6 - 37,9) (18,7 - 26,1) (33,9 - 40,5)
28,2 244 26,3
A (25,8 - 30,5) (22,1 - 26,7) (23,9 - 28,8)
22,4 23,5 19,0
35249 (20,8 - 24) (21,8-25,2) (17,3 -20,7)
23,0 20,3 12,5
RO (21,3-24,7) (18-22,7) (10,6 - 14,3)
65 v mas 18,6 10,9 8,5
y (16,7 - 20,5) (8,6-13,1) (6,6 - 10,3)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 296 20,1 150
p p (26 - 33,3) (15,8 - 24.3) (11-19,1)
Primario completo y secundario incompleto 28,6 245 195
piefoy p (26,8 - 30,3) (22,5 - 26,5) (17,5 - 21,4)
Secundario completo y mas 223 206 228
pietoy (21-236) (19,2-22,1) (21,4 - 24.2)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 21,2 20,1 19,6
emergencia médica (20,1 -22,3) (18,8 - 21,4) (18,4 - 20,9
- 33,1 25,5 259
Solo cobertura publica (31,1-35,1) (23,4 - 27.,6) (23,7 - 28,1)
Quintil de hogares segtin ingreso por
unidad consumidora
1 31,2 23,1 24,6
(28,7 - 33,7) (20,6 - 25,7) (21,7 - 27,5)
5 26,8 22,9 21,5
(24,7 - 28,9) (20,1 - 25,7) (18,8 - 24,2)
3 249 23,1 23,2
(22,8 - 27) (20,5 - 25,6) (20,3 - 26,1)
4 22,0 20,6 20,1
(19,8 - 24,1) (18,6 - 22,7) (18-22,2)
5 20,3 19,9 19,3
(18,4 - 22,3) (17,6 - 22,2) (17,4 - 21,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Cuadro 2.11

Percepcion de publicidad de cigarrillos en los ultimos 30 dias de la poblacién de 18
anos y mas que fue a comercios donde se venden cigarrillos, por provincia y regién.
Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Aiho 2018

Provincias y regiones

Total

CABA

Buenos Aires

Cordoba

Entre Rios

La Pampa

Santa Fe

Pampeana y GBA

Catamarca

Jujuy

La Rioja

Salta

Santiago del Estero

Tucuman

Noroeste

Corrientes

Chaco

Formosa

Misiones

Noreste

Chubut

Neuquén

4° ENCUESTA NACIONAL DE FACTORES DE RIESGO

% (IC 95%)
432
(42 - 44,3)
36,2
(32,7 - 39,8)
47,8
(45,4 - 50,1)
453
(40,7 - 49,8)
476
(44,1 -51,2)
29,7
(24,5 - 35)
28,3
(25-31,7)
438
(42,2 - 45,4)
37,0
(32,1 -42)
413
(36,9 - 45,7)
56,8
(52,2 - 61,5)
44,0
(39,9 - 48)
413
(36,2 - 46,4)
40,7
(36,2 - 45,1)
426
(40,5 - 44,7)
44,8
(40,3 - 49,3)
36,6
(31,3 - 41,8)
44,9
(38,4 - 51,4)
31,8
(27,3 - 36,3)
38,6
(36,2 - 41,1)
435
(39,1 - 47,9)
495
(45 - 54,1)

(continua)
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Cuadro 2.11 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
Rio Negro (323-7;132,5)
Santa Cruz (24,?23,2)
Tierra del Fuego (384-3;128,3)
Patagonia (38,31-’113,4)
Mendoza (39,;“{’?18,4)
San Juan (45,20-’25,2)
San Luis (31,37-1?12,1)
44,2
Cuyo 41,2 —’ 47,2)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Cuadro 2.12 Percepcion de publicidad de cigarrillos en los ultimos 30 dias de la poblaciéon de 18
anos y mas que fue a comercios donde se venden cigarrillos, por sexo, grupo de edad,
nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad
consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018

% (IC 95%)
432
Total (42 - 44,3)
Sexo
Varon e
(43,3 - 46.6)
. M5
Mujer (40,1 - 42,8)
Grupo de edad
54,8
18a24 (51,8-57,7)
50,1
25a34 (47,5 - 52,7)
448
35249 (42,7 - 46,9)
(continua)
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Cuadro 2.12 (conclusién)

% (IC 95%)
37,3
S0a64 (35,1 - 39,4)
. 25,5
6oy mas (23,3-27.6)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 312
p P (27,7 - 34.,6)
Primario completo y secundario incompleto 437
L . (41,8 - 45,6)
) . 443
Secundario completo y mas (42,9 - 457)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 40,6
emergencia médica (39,3 - 41,9
Solo cobertura publica 484
p (46,4 - 50,3)
Quintil de hogares segtin ingreso por
unidad consumidora
: 47,1
(44,6 - 49,6)
2 43,1
(40,8 - 45,4)
3 439
(41,3 - 46,6)
4 433
(40,6 - 46)
5 38,3
(36,2 - 40,4)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Cuadro 2.13 Percepcion de advertencias sanitarias en paquetes de cigarrillos en los ultimos 30
dias de la poblacién de 18 afios y mas que vio paquetes de cigarrillos, por provincia y
region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Aiho 2018

Provincias y regiones

% (IC 95%)
Total 76,7
(75,8 - 77,6)
71,2
CABA '
(67,1-75,2)
(continda)
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Cuadro 2.13 continuacion

Provincias y regiones

% (IC 95%)
Buenos Aires e
(78 -81,7)
, 75,3
Cordoba (71.4-792)
76,7
Entre Rios '
(73,7 -79,8)
47,6
LaP ’
arampa (40,5 - 54,7)
80,5
ta F ’
Santa Fe (77,7 - 83,3)
78,0
P; GBA ’
ampeana y (767-793)
58,0
Catamarca ’
(52 - 63,9)
Juiu 75,0
w (70,8 - 79,3)
74,7
La Rioja ’
= (69,4 - 80)
76,4
Salta ’
(72,2 - 80,5)
83,3
Santiago del Estero ’
. (79-87.,6)
Tucuman 725
(68 - 77)
74,6
N t ’
oroeste (726 - 76,6
7
Corrientes (68,45?37,7)
69,9
Chaco '
(64,9 - 74,9)
Formosa 66,9
(60,6 - 73,3)
61,2
Misiones ’
o (54,8 - 67,6)
67,9
Noreste
(65,1-70,8)
71,1
hubut ’
Chubu (66,7 - 75,5)
Neuquén 85,3
a (82 - 88,7)
60,9
Rio N ’
L (56,1 - 65,7)
83,3
Santa Cri ’
v (79,7 - 86,9)
80,6
Tierra del Fuego
! L (76 - 85,2)
(continua)
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Cuadro 2.13 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
748
Patagonia
gont (72,9-76.7)
79,2
Mendoza ’
g (75 - 83.4)
80,3
San Juan ’
4 (76,5 - 84,1)
66,6
San Luis ’
61-723)
Cuyo 73
y (74,4 - 80,2)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Cuadro 2.14 Percepcion de advertencias sanitarias en paquetes de cigarrillos en los tltimos 30 dias
de la poblacién de 18 afos y mas que vio paquetes de cigarrillos, por sexo, grupo de
edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad
consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018

% (IC 95%)
76,7
L] (75,8 - 77,6)
Sexo
Varén e
(76,5 - 79,2)
. 75,6
Mujer (74,5 -76,7)
Grupo de edad
84,2
18a24 (82,2-86,3)
82,6
25a34 (80,9 - 84,3)
787
35a49 (76,9 - 80,4)
73,0
50 a 64 71-75)
. 50,6
65y mas (56,8 - 62,3)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 65,7
p P (61,7 - 69,6)
(continua)
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Cuadro 2.14 (conclusién)

% (IC 95%)
Primario completo y secundario incompleto 769
(75,4 - 78,5)
) . 77,8
Secundario completo y mas (76,6-79.1)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 75,0
emergencia médica (73,9-76,2)
Solo cobertura publica 80,0
(78,5 - 81,4)
Quintil de hogares segtin ingreso por
unidad consumidora
1 79,4
(77,4 - 81,3)
2 76,4
(74,5-78,3)
3 76,4
(74,3 - 78,5)
4 75,6
(73,4 -77,7)
5 75,6
(73,7 - 77,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Cuadro 2.15 Poblacién de 18 anos y mas que actualmente fuma cigarrillos, que pensé en dejar de
fumar en los ultimos 30 dias por las frases o imagenes impresas en los paquetes de
cigarrillos, por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais.

Ano 2018

Provincias y regiones

% (IC 95%)
Total 431
(40,7 - 45,4)
31,9
CABA ’
(24,6 - 39,2)
Buenos Aires .3
(37,1 - 45,5)
) 48,4
Cordoba (1.1-557)
49,1
Entre Rios '
(42,1 - 56)
(continua)
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Cuadro 2.15

continuacion

Provincias y regiones

La Pampa
Santa Fe
Pampeana y GBA
Catamarca
Jujuy

La Rioja

Salta

Santiago del Estero
Tucuman
Noroeste
Corrientes
Chaco

Formosa
Misiones
Noreste

Chubut
Neuquén

Rio Negro
Santa Cruz
Tierra del Fuego
Patagonia
Mendoza

San Juan

4° ENCUESTA NACIONAL DE FACTORES DE RIESGO

% (IC 95%)
25,8
(16,8 - 34,8)
46,8
(40,6 - 53)
42,2
(39,2 - 45,3)
52,4
(42,8 - 62)
68,5
(60 - 77)
46,7
(38 - 55,4)
476
(40,4 - 54,8)
51,4
(40,5 - 62,2)
432
(35 - 51,4)
49,6
(45,6 - 53,5)
46,8
(38,8 - 54,8)
44,2
(33,8 - 54,5)
20,8
(12,9 - 28,9)
44,8
(35,8 - 53,9)
415
(36,5 - 46,5)
408
(32,9 - 48,8)
432
(34,9 - 51,5)
44,7
(37,7 - 51,6)
36,3
(26,6 - 46)
32,0
(20,7 - 43,3)
40,9
(36,6 - 45,3)
46,0
(39,4 - 52,6)
39,8
(31,2 - 48,4)

(continua)
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Cuadro 2.15

Cuadro 2.16

68

(conclusién)

Provincias y regiones

San Luis

Cuyo

% (IC 95%)
47,4
(39,5 - 55,4)

44,9
(40 - 49,8)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Poblacién de 18 anos y mas que actualmente fuma cigarrillos, que pensé en dejar
de fumar en los ultimos 30 dias por las frases o imagenes impresas en los paquetes
de cigarrillos, por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil
de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Aho 2018

Total

Sexo

Varon

Mujer

Grupo de edad

18a24

25a34

35a49

50 a 64

65y mas

Nivel educativo

Hasta primario incompleto
Primario completo y secundario incompleto

Secundario completo y mas

% (IC 95%)
43,1
(40,7 - 45,4)

416
(38,7 - 44,5)
44,9
(41,8 - 48,1)

34,8
(29,1 - 40,6)
40,8
(36,3 - 45,2)
45,4
(41,3 - 49,5)
46,5
(41,9 - 51)
475
(40,1 - 55)

52,9
(45,4 - 60,4)
483
(44,2 - 52,4)
37,7
(34,7 - 40,6)

(continua)
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Cuadro 2.16

Cuadro 2.17

(conclusién)

% (IC 95%)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 40,7
emergencia médica (38 -43,4)
Solo cobertura publica 5
(42,2 - 50,3)
Quintil de hogares segiin ingreso por
unidad consumidora
1 47,8
(43,1 - 52,4)
2 454
(40,5 - 50,3)
3 432
(38,2-48,2)
4 42,4
(37,2 - 47,6)
5 35,2
(30,2 - 40,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Poblacién de 18 anos y mas que recibi6 publicidad o material de promocién de
cigarrillos por correo electrénico o se suscribié a una pagina web relacionada con una
marca de cigarrillos en los ultimos 30 dias, segun condicién de fumador. Localidades
de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Aiio 2018

Recibi6 por correo electronico publicidad o

material de promocion de cigarrillos

Se suscribid a una pagina web relacionada

con una marca de cigarrillos

ENFR 2018
Poblacion total Fumado_r €s a.ctuales
de cigarrillos

2,2
(1,9-25)
0,9
0,7-1,1)

3,4
(2,6-4,2)
1,9
(1,3-2,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

4° ENCUESTA NACIONAL DE FACTORES DE RIESGO

69



Cuadro 2.18

70

Acuerdo con el aumento del impuesto al tabaco de la poblacién de 18 afos y mas
segun condicién de fumador, por provincia y regiéon. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Aho 2018

ENFR 2018

Provincias y regiones

Total

CABA

Buenos Aires

Cordoba

Entre Rios

La Pampa

Santa Fe

Pampeana y GBA

Catamarca

Jujuy

La Rioja

Salta

Santiago del Estero

Tucuman

Noroeste

Corrientes

Chaco

Formosa

Misiones

Noreste

Chubut

Poblacion total

75,8
(74,7 - 76,9)
82,5
(79,3 - 85,7)
75,4
(73,3 -77,5)
77,8
(74,4 - 81,2)
70,7
(64,4 - 77)
76,3
(72,1 - 80,5)
77,3
(73,6 - 80,9)
76,5
(75,1 - 78)
72,7
(68,6 - 76,9)
71,1
(66,8 - 75,3)
78,3
(74,1 - 82,5)
71,3
(67,2 - 75,4)
79,1
(75,4 - 82,9)
52,4
(46,7 - 58,1)
67,4
(65 - 69,7)
74,9
(70,8 - 79)
77
(73 - 81)
62,8
(56,3 - 69,3)
73
(68,8 - 77,3)
73,3
(71-75,6)
76,8
(72,7 - 80,9)

% (IC 95%)

Fumadores actuales
de cigarrillos

55,0
(52,6 - 57,3)
66,5
(60,1 - 72,9)
56,4
(52,1 - 60,6)
53,2
(45,5 - 60,9)
51,8
(45,1 - 58,5)
495
(38,2 - 60,3)
56,5
(49,7 - 63,4)
56,7
(53,6 - 59,7)
39,6
(30,5 - 48,7)
63,9
(52,2 - 75,6)
425
(34,8 - 50,1)
51,6
(43,1 - 60,1)
426
(31,7 - 53,5)
30,1
(20,2 - 40)
43,4
(39-47,7)
43,1
(33,3 - 53)
39,8
(30,4 - 49,2)
26,4
(16,7 - 36,1)
48,2
(39,1 - 57,3)
40,9
(35,8 - 45,9)
58,1
(50,8 - 65,5)

(continda)
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Cuadro 2.18 (conclusién)

ENFR 2018
Poblacién total Fumado.res a_ctuales
de cigarrillos

Provincias y regiones

% (IC 95%)
Neuquén 83,1 599
(80,4 - 85,8) (52,3 - 67,6)
Rio Negro 722 509
(67 -77,3) (41,9 - 59,9)
75,4 48,9
Santa Cruz (71,3-795) (39,5 - 58,4)
) 78,9 58,0
Tierra del Fuego (73,8 - 84) @47-714)
Patagonia 769 %1
(74,8 - 78,9) (51,3 - 58,8)
84,7 69,9
Mendoza 81,7 -87.8) (62,8 - 76,9)
San Juan 80.1 %58
(76,3 - 83,8) (47,6 - 64)
San Luis 783 5.5
(74,9 - 81,8) (48,9 - 64,1)
Cuyo 82,6 65,0
(80,4 - 84,7) (60 - 70)
Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
Cuadro 2.19 Acuerdo con el aumento del impuesto al tabaco de la poblacién de 18 afos y mas

segun condicién de fumador, por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de
salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000
y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018

ENFR 2018
Poblacion total Fumado.res a.CtuaIes
de cigarrillos
% (IC 95%)
75,8 55
Total (74,7 - 76,9) (52,6 - 57,3)
Sexo
Varéin 738 53,3
(72,3 -75,2) (50,3 - 56,3)
Muer 777 57,1
I (76,4 - 79) (53,6 - 60,6)
Grupo de edad
71,0 474
18a24 (68,2 -73,8) (41,1-53,8)
749 54,6
DA (72,9 - 76,9) (50,3 - 58,9)
76,7 57,4
8249 (74,8 - 785) (53,4 - 61,3)

(continua)
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Cuadro 2.19 (conclusién)

ENFR 2018
Poblacién total Fumado.r es a_ctuales
de cigarrillos
)

% (IC 95%,
76,6 55,9
UL (747 - 78.4) (51,8 - 60,1)
65y més 79,1 57,6
(77 - 81,3) (51,2 - 64,1)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 67,1 47,1
(63,2 - 70,9) (38,5-55,7)
Primario completo y secundario incompleto i i
(69,7 - 73,6) (48,1 - 56,3)
Secundario completo y mas 794 %81
(78,2 - 80,6) (55,1-61,2)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 78,9 58,5
emergencia médica (77,7 - 80) (55,6 - 61,5)
- 69,3 50,0
Solo cobertura publica 67.4-713) (46,1 - 54)
Quintil de hogares segun ingreso por
unidad consumidora
1 69,1 47,5
(66,8 - 71,3) (42,8 - 52,2)
9 72,1 51,9
(69,5 - 74,6) (46,7 - 57,1)
3 75,3 53,2
(72,9 - 77,6) (48,1 - 58,4)
) 79,8 61,0
(77,9 - 81,7) (55,8 - 66,2)
5 82,5 63,5
(80,9 - 84,1) (59,1 - 67,9)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Actividad fisica

Introduccion

La actividad fisica produce efectos beneficiosos en la salud presente y futura de las personas en
todas las etapas de la vida. En adultos, la practica de actividad fisica regular, a nivel cardiometa-
bdlico, produce un menor riesgo de padecer hipertension, diabetes mellitus tipo 2 y muertes por
cardiopatias y accidentes cerebrovasculares. Ademas, reduce la incidencia de padecer algunos
tipos de canceres y ayuda a mantener un peso saludable. Con relacién a la salud mental, reduce
el riesgo de demencia, mejora la funcién cognitiva, y los sintomas de ansiedad y depresién. En
personas mayores reduce el riesgo de caidas y lesiones asociadas, ademas de mejorar la funcio-
nalidad fisica en aquellos con y sin fragilidad.®®

La insuficiente actividad fisica, es decir, aquella que no alcanza a cumplir con las recomendacio-
nes de actividad fisica por edad,* es considerada como el cuarto factor de riesgo de mortalidad
por ENT, solo superado por la hipertension, el tabaco y la diabetes.*® A nivel global, mas del 25%
de los adultos no alcanza un nivel de actividad fisica suficiente; es decir que aproximadamente
1,4 mil millones de adultos estan en riesgo de desarrollar ENT y de morir de manera prematura
por esta causa.*!

La creciente urbanizaciéon producida en paises en desarrollo como la Argentina ha ido trans-
formando las oportunidades de realizar actividad fisica diaria en actividades sedentarias. Los
cambios tecnoldégicos y socioculturales han generado transformaciones en las formas de trabajo,
transporte y de uso del tiempo libre que priorizan el comportamiento sedentario en todas las
manifestaciones.*?

La OMS recomendd en 2018 un paquete de medidas basadas en evidencia para la promocién
de la actividad fisica, fomentar estilos de vida saludables y mejorar la calidad de vida de las
personas.*?

En este apartado se describen las tasas de actividad fisica baja y las barreras para su desarrollo
en la Argentina a nivel nacional y provincial, en funcién de la edad, el sexo y el nivel socioeducati-
vo, lo que permitira orientar y fortalecer las politicas de promocién de habitos de vida saludables.

Metodologia

En el presente capitulo se analizé y se reporté el indicador de actividad fisica baja. Para ello se
utilizaron preguntas adaptadas del cuestionario IPAQ (International Physical Activity Questionnai-
re).* A nivel global, se ha migrado a la incorporacién de otro instrumento para el andlisis del nivel
de actividad fisica poblacional (GPAQ), alineado a las recomendaciones del STEPS de la OMS.

38 Physical Activity Guidelines Advisory Committee (2018).

39 Ver Recomendaciones mundiales sobre actividad fisica para la salud, de la OMS, en: https://apps.who.int/iris/bitstream/hand-
le/10665/44441/9789243599977_spa.pdf.

40 OMS (2009).

41 Guthold, Stevens, Riley y Bull (2018).

42 OPS (2007).

43 OMS (2018).

44 Ver el cuestionario completo en: http://www.ipag.ki.se/.
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Sin embargo, para esta edicion de la ENFR se decidié mantener el cuestionario IPAQ adaptado
que viene utilizandose en la ENFR, para poder comparar los resultados con las ediciones ante-
riores de la encuesta.

El IPAQ permite medir el nivel de actividad fisica de la poblacién en la ultima semana. A partir
de estos datos y con el mismo tratamiento de andlisis de las ediciones anteriores, se categorizd
el nivel de actividad fisica de acuerdo con las recomendaciones del cuestionario IPAQ de la si-
guiente forma:

Nivel bajo: sin actividad reportada o no incluido en niveles medio o alto.
Nivel medio: cumple alguno de los siguientes criterios:
- 3 0 mas dias de actividad fisica intensa, al menos 20 minutos; o

- 5 0 mas dias de actividad fisica moderada o caminata que acumulen al menos 30 minutos;
o

- 50 mas dias de cualquier combinacion (caminata, actividad fisica moderada, actividad fisica
intensa) que acumulen al menos 600 MET-minutos por semana.

Nivel alto: cumple alguno de los siguientes criterios:

- 3 0 mas dias de actividad fisica intensa acumulando al menos 1500 MET**-minuto por se-
mana

- 7 omas dias de cualquier combinacién (caminata, actividad fisica moderada, actividad fisica
intensa) que acumulen al menos 3000 MET-minutos por semana.

Los MET (equivalente metabdlico) semanales se calcularon utilizando la siguiente férmula:

- MET totales por semana = (3,3 x minutos totales por semana de caminata) + (4 x minutos
totales por semana de actividad fisica moderada) + (8 x minutos totales por semana de ac-
tividad fisica intensa).

Asimismo, en el grupo que presenté actividad fisica baja, se analizaron las barreras para la reali-
zacion de actividad fisica en la Ultima semana.

Resultados

La prevalencia de actividad fisica baja en la 4° edicion de la ENFR fue de 44,2%, lo cual indica
una reduccion significativa respecto al valor en 2013 (54,7 %) (ver cuadro 3.1).

Resulté mayor la prevalencia de actividad fisica baja entre mujeres respecto de varones (46,6% y
41,5%, respectivamente). A medida que aumenta la edad, se observé un incremento de la activi-
dad fisica baja: mientras los adultos jovenes de 18 a 24 afos tuvieron una prevalencia de 33,5%,
en los adultos de 65 afos y mas fue de 56,7%. Las personas con primario incompleto tuvieron
una prevalencia de actividad fisica baja de 58,3%), mientras que en las personas con secundario
completo y mas fue de 38,9%. El gradiente descendente por nivel socioeconémico mostré que

45 Seguin la OMS, un MET se define como el costo energético de estar sentado tranquilamente y es equivalente a un consumo de 1 kcal/kg/h.
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Cuadro 3.1

la prevalencia en el primer quintil fue de 47,3%, mientras que en el quinto quintil fue de 37,8%.
No se observaron diferencias segun cobertura de salud (ver cuadro 3.2).

La prevalencia de actividad fisica baja en nuestro pais contintia siendo muy elevada, con relacion
a otros paises de Latinoamérica y el mundo.*® Las variables socioeconémicas podrian contribuir
a explicar este fendbmeno; sin embargo estos resultados deben interpretarse con cautela debido a
las dificultades en la validez, |a alta variabilidad interobservador, los inconvenientes en la confiabi-
lidad y reproducibilidad del instrumento (IPAQ) y la dificultad que histéricamente este indicador ha
tenido en el procesamiento y analisis desde la primera edicion de la ENFR en 2005.

En cuanto a las barreras para la realizacion de actividad fisica, entre aquellos que presentaron
bajo nivel de actividad fisica, se destacé como principal razén la falta de tiempo (40,3%), seguido
de razones de salud (24,4%) y falta de voluntad (14,5%). Solo el 6,4% respondi6 que no realiza
mas actividad fisica porque ya realiza la cantidad que necesita (ver cuadro 3.3).

Prevalencia de actividad fisica baja en la poblacion de 18 afios y mas por provincia y
region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afios 2009, 2013 y 20184

Provincias y regiones

% (IC 95%)
54,9 54,7 44,2
Total
(53,7 - 56,1) (53,2 - 56,2) (431 -452)
433 53,2 324
CABA (40,0 - 46,7) (48,0 - 58.,4) (29,2 - 35,5)
. 55,6 56,1 46,0
Buenos Aires
(63,2 - 58,0) (63,2 - 58.9) (43,8 - 48,2)
, 59,8 56,7 46,9
Cordoba (56,3 - 63.2) (62,0 - 61,3) (435 - 50,4)
Entre R|OS 64’4 53’3 40’0
(60,3 - 68,3) (48,9 - 57,8) (34,9 - 45.1)
L2 pampa 56,5 60,0 56,2
(45,5 - 66,9) (55,1 - 64,7) (51,1 -61,3)
N 58,4 52,3 34,5
(55,4 - 61,4) (47,8 - 56,7) (30,7 - 38,3)
55,1 55,3 43,1
Pampeana y GBA (53,5 - 56,7) (63,3 - 57,3) (41,7 - 44.5)
Catamarca i S 5
(47,1 -67,2) (56,5 - 66,9) (63,3 - 62,8)
r 315 39,3 29,4
uuy (27,9 - 35.4) (35,3 - 43,5) (25,8 - 32,9)
Lol 62,6 53,8 61,2
aHioa (57,9 - 67,1) (49,2 - 58.,3) (55,5 - 66,9)

(continda)

46 Guthold, Stevens, Riley y Bull (2018).

47 Fe de erratas: el resultado publicado en el informe preliminar de la 4° ENFR contenia un error en el procesamiento del indicador, que fue
corregido en la presente publicacién y aplicado simultdneamente a la base de datos de la edicién anterior de la ENFR para garantizar idéntica
metodologia y cotejar su tendencia descendente.
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Cuadro 3.1
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(conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
35,8 477 52,6
Salta
(31,9 - 39,9) (42,2 - 53,4) (49 - 56,3)
. 62,8 82,2 54,6
Santiago del Estero (63,3 - 71,4) (78,9 - 85,2) (48,5 - 60,6)
T . 419 47,4 50,7
ucuman (38,2 - 45,6) (40,7 - 54,3) (45,2 - 56,1)
Noroeste e 228 o
(42,1 - 46,5) (49,7 - 55,9) (47,7 -52,2)
Corrientes 009 2 o
(50,1 -70,1) (48,3 - 56,5) (35,8 - 44,6)
Chaco 138 202 o
(69,4 - 77,8) (43,1 -57,2) (53,6 - 60,9)
Formosa 087 7 o
(65,0 - 72,2) (63,6 - 65,6) (64,7 - 73,5)
Misiones 208 o2 o
(46,2 - 55,4) (45,0 - 57,3) (52,6 - 62,5)
Noreste 633 o2 o
(59,6 - 66,83) (49,3 - 55,4) (51,6 - 56,3)
62,5 50,2 34,3
Gk (58,6 - 66,3) (46,3 - 54,1) (29,9 - 38,6)
Neuquén oo o2 2
(47,3 - 55,7) (52,7 - 61,7) (39-473)
Rio Negro o9 e 90
(45,9 - 57,9) (41,6 - 49,0 (45,8 - 53,4)
Santa Cruz o9 2 o
(53,4 - 62,2) (48,0 - 60,3) (49,4 - 59,9)
Tierra del Fuego %02 o0e -
(52,1 - 60,2) (53,1 - 63,6) (32,6 - 44,8)
b . 55,4 51,7 442
atagonia (52,9 - 57,8) (49,6 - 53,9) (42,2 - 46,1)
Mendoza 61,5 56,7 39,0
(56,9 - 66,0) (52,0 - 61,3) (34,4 - 43 5)
San J 64,6 60,6 23,2
an Juan (59,2 - 69,6) (55,1 - 65,9) (18,9 - 27,4)
San Lui 45,6 50,6 38,9
antuis (41,3-49,9) (44,7 - 56,4) (32,4 - 45,5)
Cuyo 59,7 56,7 35,2
(56,6 - 62,7) (53,4 - 59,9) (31,9 - 38,5)

Nota: los resultados del indicador de actividad fisica baja no se presentan para la Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo 2005 por razones de comparabilidad con las ediciones posteriores de la encuesta.
Para el andlisis de los resultados es necesario reconocer las limitaciones del instrumento de relevamiento del in-
dicador, e interpretar los resultados con cautela. Esto tiene particular relevancia en lo que respecta a la desagre-
gacion por jurisdicciones, dado el menor tamafo muestral en estos dominios en relacién con el total nacional.
No obstante, los resultados arrojados constituyen un importante insumo para identificar tendencias, fortalecer po-
liticas y para la toma de decisiones.

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2005, 2009, 2013 y 2018.

Secretaria de Gobierno de Salud de la Nacion indec



Cuadro 3.2 Prevalencia de actividad fisica baja en la poblacion de 18 afios y mas por sexo, grupo
de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por
unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018

% (IC 95%)
442
Total (43,1 - 45,2)
Sexo
. 41,5
Yaron (40,1 -43)
) 46,6
Mujer (45,2 - 48,1)
Grupo de edad
33,5
18224 (30,8 - 36,1)
38,0
25234 (35,6 - 40,5)
443
35ad9 (42,1-46,4)
49,0
s (46,6 - 51,3)
. 56,7
65y mas (54,3 - 59,2)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 583
p P (54,6 - 62,1)
Primario completo y secundario incompleto e
petoy P (47,8 -51,6)
Secundario completo y mas 38,9
petoy (37,6 - 40,3)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 44,2
emergencia médica (43,1 - 45,4)
. 441
Solo cobertura publica (422 - 46.1)
Quintil de hogares segtin ingreso por
unidad consumidora
1 47,3
(45 - 49,5)
9 48,6
(46,1 - 51)
3 45,5
(43,1 - 47,9
4 41,8
(39,9 -43,7)
5 37,8
(36 - 39,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Cuadro 3.3 Tipo de barreras a la realizacion de actividad fisica en la poblaciéon de 18 afos y mas
con nivel de actividad fisica baja. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais.
Ao 2018

ENFR 2018

% (IC 95%)
40,3
Por falta de tiempo '
p (387 - 41,8)
24,4
P | !
or razones de salud (23-257)
14,5
Por falt: lunt: ’
or falta de voluntad (135 - 15,5)
No le interesa/no le gusta 7.2
‘ 64-9)
Hace la cantidad que necesita 6.4
9 (65-72)
39
Por falta de dinero '
' (32-46)
) 0,9
Por falta de seguridad 06-1.1)
Por razones climaticas 04
(0,2-0,6)
Por cuidado de personas 0.4
P 02-0,6)
Por falta de instalaciones 0.3
(0,1-0,4)
Por la distancia o 20130’ "
Por falta de informacion 0.1
(0-0,1)
1,0
Otro 07-1.4

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Alcohol

Introduccion

El consumo nocivo de alcohol causé cerca de 3 millones de muertes en el mundo —el 5,3%
del total- en 2016, y 132,6 millones de afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad
(AVAD), es decir, el 5,1% de todos los AVAD de ese afo. La mortalidad resultante del consumo
de alcohol es mayor que la causada por enfermedades como la tuberculosis, la infecciéon por
el VIH/sida y la diabetes. Se estima que en 2016 unos 2,3 millones de muertes y 106,5 millo-
nes de AVAD en los hombres se atribuyen al consumo de bebidas alcohdlicas. Asimismo, las
mujeres presentaron 0,7 millones de muertes y 26,1 millones de AVAD atribuibles al consumo
de alcohol.*®

Aproximadamente el 49% de los AVAD atribuibles al consumo de alcohol se deben a enfermeda-
des no transmisibles como las cardiovasculares, el cancer y trastornos de salud mental, y cerca
del 40% se deben a lesiones.*® En la Argentina, el uso de sustancias —entre las que se incluye el
alcohol-y el suicidio causan mas de un tercio del total de los afios vividos con discapacidad por
cualquier causa. °

A nivel global, el alcohol fue la causa del 7,2% de la mortalidad prematura en 2016. Las personas
mas jovenes se vieron desproporcionadamente mas afectadas por el alcohol en comparacién
con las personas mayores, y el 13,5% de las muertes de quienes se encuentran entre los 20 y los
39 afos se atribuyeron al alcohol.5

Uruguay y Argentina encabezan el ranking del total de alcohol consumido en la regién. En nuestro
pais, se registran datos de consumo de 14,6 litros de alcohol puro per cépita, con un promedio
diario de 31,5 gramos, con proyecciones en aumento para 2025.5?

En los ultimos afios, y acompafiando la tendencia internacional, se evidenciaron cambios en
la modalidad y el patron de consumo de bebidas alcohdlicas en adolescentes, especialmente
en las mujeres. La edad de inicio es cada vez mas temprana.®® De acuerdo a la tercera En-
cuesta Mundial de Salud Escolar 2018, el 77,1% de los adolescentes consumié alcohol por
primera vez antes de los 14 afios. El patrén de consumo instalado entre los jovenes argen-
tinos es el denominado “consumo episédico excesivo de alcohol” (CEEA) o binge drinking,
el cual duplico su prevalencia del 35,3% en 2007 a 62,9% en 2012, sin que se evidenciaran
diferencias estadisticamente significativas entre adolescentes varones y mujeres. En la nueva
edicion argentina de la EMSE 2018, siguiendo con el CEEA, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas respecto de la edicion de 2012 (de 62,9% en 2012 a 63,1%
en 2018). Sin embargo, si se incrementé el consumo en mujeres respecto de los varones,
abriéndose la brecha por género en los adolescentes. En la EMSE 2018, las adolescentes de
13 a 15 afos consumieron consistentemente mas alcohol que los varones de esa edad en
varios indicadores: en el CEEA 65,4% frente a 60,4%; en la borrachera alguna vez en la vida,

48 OMS (2018).
4 |bidem.

50 Vigo, Jones, Maidana, Krausz y Kestel (2018).

51 OMS (2018).
52 |bidem.

53 \ler los resultados del estudio realizado por la SEDRONAR en 2017 sobre consumo de sustancias psicoactivas en poblacion de 12 a 65 afios
en: http://www.observatorio.gov.ar/media/k2/attachments/INFORMACINZPARAZCOMUNICACINZPRENSA. pdf.
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30,7% frente a 26,1%; y en el consumo de al menos una bebida en el dltimo mes, 50,3%
frente a 44,9%.%*

De acuerdo a la 3° Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) realizada en 2013, el con-
sumo de alcohol también se encontraba en aumento, lo cual se evidencié en el crecimiento del
CEEA, cuya prevalencia a nivel nacional fue de 10,4% en 2013 y la cual aumenté respecto de la
2° ENFR 2009 (8,9%).%°

Con el objetivo de revertir la tendencia creciente de consumo nocivo de alcohol a nivel global, la
OMS establecié un paquete de medidas que se resumen con la sigla “SAFER”%¢, cuyas letras re-
presentan las iniciales en inglés de las 5 politicas mas costo-efectivas basadas en evidencia para
reducir el consumo nocivo de alcohol. Estas medidas son fortalecer las restricciones del acceso y
disponibilidad del alcohol (S); garantizar medidas de control del alcohol al conducir (A); garantizar
la deteccién precoz, el consejo breve y el tratamiento en personas con consumo nocivo de alco-
hol en el sistema de salud (F); implementar prohibiciones completas de publicidad, promociéon y
patrocinio de bebidas alcohdlicas (E) y aumentar los impuestos selectivos para incrementar los
precios de las bebidas alcohdlicas (R). Este paguete de medidas proporciona una guia orientada
a la accién para la implementacién a nivel pais de un nimero acotado de acciones estratégicas
de alto impacto, por ser altamente costo-efectivas para reducir el consumo nocivo de alcohol
especialmente en los mas jovenes.®”

Metodologia
En este moédulo, se analizaron los siguientes indicadores:

Prevalencia de consumo de alcohol regular de riesgo (CARR): el consumo de mas de 1 trago
promedio por dia en mujeres y 2 tragos promedio por dia en hombres en los Ultimos 30 dias.

Prevalencia de consumo episédico excesivo de alcohol (CEEA): el consumo de 5 tragos o
mas en una misma oportunidad en los ultimos 30 dias. Para estos indicadores no se analizard la
desagregacion del estimador a nivel provincial debido a que, por la complejidad del cuestionario,
resultaron coeficientes de variacion superiores a 16,6% para las jurisdicciones, lo cual conlleva
estimadores poco confiables.

Prevalencia de grado de acuerdo con el aumento al impuesto de las bebidas alcohdlicas: el
denominador fue toda la poblacion.

54 Ver informe de la 2° Encuesta Mundial de Salud Escolar, desarrollada por el Ministerio de Salud, en: http://www.msal.gob.ar/ent/images/
stories/vigilancia/pdf/2014-09_informe-EMSE-2012.pdf.

55 Ver informe de la Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para Enfermedades No Transmisibles, desarrollada por el Ministerio de
Salud, en: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000544cnt-2015_09_04_encuesta_nacional_factores_riesgo.pdf.

56 Ver texto completo en: https://www.who.int/substance_abuse/safer/msb_safer_brochure.pdf?ua=1.

57 Ver texto completo de las recomendaciones en: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259232/WHO-NMH-NVI-17.9-eng.pd-
f?sequence=1&isAllowed=y.
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Grafico 4.

Resultados

El CARR en los Ultimos 30 dias fue de 8,4% y se mantuvo estable respecto de la 3° edicién de la
ENFR (7,8%) (ver cuadro 4.1).

El indicador resulté mayor entre varones respecto de mujeres y en los rangos etarios de 18-24
afos y de 25-34 afos respecto de los otros tres grupos de edad. No se evidenciaron diferencias
en el resto de las variables sociodemogréficas (ver cuadro 4.2).

El CEEA en los ultimos 30 dias fue de 13,3% a nivel nacional. Se evidencié un crecimiento del

indicador respecto de la anterior edicién de la encuesta, con un aumento relativo del 27,9% en la
ENFR 2018 (ENFR 2013: 10,4%) (ver cuadro 4.3).

Consumo de alcohol episodico excesivo de la poblacion de 18 afios y mas. Localidades
de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afios 2005, 2009, 2013y 2018

%

14,0 - 13,3
12,0
10,0
8,0 -
6,0 -
4,0 -

2,0 4

0,0

2005 2009 2013 2018

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, 2005, 2009, 2013 y 2018.

Al analizar el indicador segun variables sociodemograficas, se evidencié una amplia diferencia se-
gun sexo: el CEEA en varones (20,7 %) resultd 3,2 veces mayor que en mujeres (6,5%). En cuanto
a la edad se observo un gradiente descendente a mayor edad, y una diferencia 9 veces mayor en
el consumo de los adultos jévenes (18-34 afos: 39,0%) respecto de los de 65 afios y mas (4,3%).
También se observaron diferencias estadisticamente significativas segun cobertura de salud, que
resultaron mayores entre aquellos con cobertura solo publica (17,4% frente a 11,3%).
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Grafico 5.

Consumo de alcohol episédico excesivo de la poblacion de 18 afios y mas por grupo
de edad. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018
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Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Respecto del nivel educativo, se observaron diferencias significativas entre el nivel mas bajo y
el mas alto; resulté mayor este Ultimo (9,9% hasta primario completo frente a 14,0% secundario
completo y mas). No se registraron diferencias segun quintil de ingresos (ver cuadro 4.4).

Por ultimo, el 56,3% de la poblacién adulta manifestd estar de acuerdo con el aumento del im-
puesto a las bebidas alcohdlicas. Tucuman fue la jurisdiccion con menor frecuencia del indicador
(87,4%) respecto de las otras jurisdicciones y del total nacional. San Luis (67,3%), San Juan
(66,4%), Jujuy (64,0%), Chubut (63,6%) y La Pampa (63,5%) tuvieron porcentajes de acuerdo con
el aumento al impuesto de alcohol mayor al total nacional (ver cuadro 4.5).

En cuanto a los indicadores sociodemograficos, las mujeres tuvieron mayor porcentaje de acuer-
do que los varones y a partir de los 34 afios también hubo mayor frecuencia respecto del grupo
de 18-24 afos (49,5%). También se observd mayor porcentaje de acuerdo entre aquellos con
obra social o prepaga respecto de aquellos con cobertura solo publica. No hubo diferencias es-
tadisticamente significativas segun nivel educativo ni ingresos (ver cuadro 4.6).
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Cuadro 4.1 Consumo de alcohol regular de riesgo de la poblacién de 18 afios y mas por provincia
y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afios 2005, 2009,
2013y 2018

% (IC 95%)
6,6 82 78 84
Total
61-72) 7,7 -88) (7,2 - 85) 78-9)
56 9,9 73 8.4
CABA 44-7,1) (8.0-123) (55-9,6) (66-102)
. 57 82 8.1 88
Buenos Aires
438-6.9) (7.3-9,3) (6.9-9.4) (7.6-9,9)
, 86 86 85 9.2
Cordoba 6,8-10,7) (7,1-103) 6,3-113) (7,2-112)
Entre RI'OS 5’9 8’4 7’6 9’6
(37-94) (7,0-10,1) (6,0-9.,6) 8- 11,1)
La Pampa 8,6 73 7,4 8,7
(7,0-105) (51-102) (56-9.7) (6-11,4)
Sonta o 10,6 10,9 9.8 11,3
9.0-12,4) 93-128) ©83-11,7) ©92-135)
6,6 88 8.2 9,1
Pampeana y GBA (59-7.3) 8,1-95) (7,4-91) (8,3-9,9)
Catamarca 55 & Y B
41-7.3) (5.9-9,0) (1.8-4.9) (36-7,1)
" 57 56 5.4 5,0
i (36-89) (39-78) 40-7.2) 29-7.1)
L i 8,2 53 5.2 33
o (6,4-10,5) 88-72) (38-71) (1,9-47)
St 49 7.0 77 53
(25-9.4) (5.2-9.4) 6.1-9.7) (35-7,)
. 7.2 6,8 6.1 33
S (55-93) (52-87) 44-85) (15-52)
oumin 47 83 83 6,2
(35-6.4) (7,0-9,8) (6,0-11,4) (44-8,)
‘ 56 7,0 6.8 5.1
oroeste (46-6,7) 63-7.9) (5.9-8,0) 42 -6)
Corrent 74 63 96 7.4
orrientes (59-9,1) 4.9-82) (7,4-12,3) (5-9,7)
o 95 77 11,2 43
7,6-11,7) 6.1-9,7) (85-145) (3-57)
oo 37 6,4 10,3 71
(2.3-5.7) 49-83) (7.8-136) 46 -9,6)
Misiones 82 76 3,1 7.3
(5.4-122) 61-11,1) (22-423) 46-10)
‘ 77 71 8.4 6,4
oreste (64-9,2) 61-8,2) 71-98) (53-7.5)
10,2 6,3 6,4 87
Chubut (6.9-149) (4.4-9,0) (47 -86) 61-11,3)
Nouquén 54 58 9,4 9,1
(3.8-7.5) 1-8,1) (6.9-12,6) 67-11,5)

(continda)

4° ENCUESTA NACIONAL DE FACTORES DE RIESGO 87



Cuadro 4.1 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
Rio Negro 6.2 8,4 5,1 7,0
49-78) (5,9-11,9 4,0-64) (5,3-8,8)
Santa Cruz 8,0 6.5 6,5 9,5
(6.7 -9,4) 47-89) 47-89) (65-12,4)
Tierra del Fuego 94 6,2 7.7 12,5
6,8-12,7) (4,7-8,2) (5,8-10,3) 8,1-16,8)
Patagonia 7.4 6.8 6,9 8,7
(5,7-9,5) (5,7-8,1) 6,0-7,9) (7,5-9,9)
Mendoza 6,9 8,0 58 9,0
(5,5 - 8,6) (6,3-10,1) (4,4-175) 6,7-11,3)
San Juan 54 2,4 75 10,7
40-72) (15-38) (5,3-10,4) (7,4-14,1)
San Luis 6,7 6,9 3,2 6,5
(5.1-86) (5.4-87) 2,2-46) 44-87)
Cuyo 6.5 6.4 58 9,0
(55-7.6) (63-7.7) 47-7,0) (7.4-10,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2005, 2009, 2013 y 2018.

Cuadro 4.2 Consumo de alcohol regular de riesgo de la poblacién de 18 afos y mas por sexo, grupo
de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por
unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018

% (IC 95%)
8,4
Total 78-9)
Sexo
. 10,8
Varon ©99-117)
) 6,3
Mujer (65-7)
(continua)
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Cuadro 4.2

(conclusién)

Grupo de edad

18a24

25a34

35a49

50 a 64

65y mas

Nivel educativo

Hasta primario incompleto

Primario completo y secundario incompleto
Secundario completo y mas

Cobertura de salud

Obra social, prepaga o servicio de
emergencia médica

Solo cobertura publica

Quintil de hogares segtin ingreso por
unidad consumidora

1

5

% (IC 95%)

11,6
(9,7 -13,5)
10,1
87-11,4)
6,7
58-7,7)
73
(6,2-8,4)
75
6,3-8,7)

8,6
(6,7 -10,5)
8,4
(7,4-9,4)
8,4
(7,6 -9,2)

7.8
(7,2-85)
97
8,5-10,9)

8,0
(6,7 -9,4)
8,3
6,9-9,7)
8,2
(6,9-9,4)
8,7
(7,3-10,1)
9,0
(7,8 -10,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Cuadro 4.3 Consumo de alcohol episédico excesivo de la poblacion de 18 afios y mas por
provincia y regién. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afhos 2005,
2009, 2013y 2018

L ““““

% (IC 95%)
10,1 8,9 10,4 13,3
Total
9,3-10,9) (8,4-9,5) ©7-11,1) (12,4-14,2)
87 95 110 156
CABA (7.0-108) (7.4-12,1) (84-142) (13.1-18,1)
_ 97 74 9.4 136
Buenos Aires
(83-11,5) (6.5-85) (8.1-10,7) (11,8-154)
. 107 106 126 11,1
ordoba (8.4-135) (8.8-127) (10,1-158) (8.4-137)
e s 72 122 1138 159
(49-106) (10,1-147) ©9.3-149) (13,1-186)
L2 pamp 75 92 13 146
(5.6-98) (7.3-114) 9.0-14,1) (112-18,1)
- 108 104 114 15,6
Santa Fe 8,9-13,) 88-122) 9,3-14,) (13,1 -18,1)
97 86 103 139
Pampeana y GBA 87-108) (7,9-9.4) ©9.4-11,3) (12,6 - 15,1)
Catarmarca 71 105 8,1 58
(48-104) (7,7 - 14,0) (5.4-119) (3.7-7.9)
, 13,1 99 144 119
Jujuy
(11,0-155) (7.9-122) ©6-21,1) 9,3 -14,4)
. 137 98 15 87
A (11,6-16,2) (7.6-12,6) (87-15,1) 63-11,2)
142 105 126 93
Salta
(114-175) (7.8 -14,0) (10,1-155) 74-113)
. 107 99 96 8.4
Santiago del Estero (85-134) (7.6-12,7) (7,1-12,9) (6,2-10,6)
e 12,0 110 97 142
(105-13,7) 9.0-133) (7.7-122) (114-16,9)
Noroests 12,3 10,4 112 107
(11,0-13,7) ©3-117) ©9.8-127) ©9.6-11,9)
Corrent 127 12,8 152 16,4
ormentes ©.4-17,) (10,1-16,2) (11,3-20,1) (13,1-19,7)
Chace 82 10,1 119 91
6,6-10,1) (8.1-126) (8.2-16,9) (6.8-11,5
. 6,6 8,1 175 128
(49-89) (6.0-10,9) (133-227) 9.4-16,3)
Uisiones 13 73 9.4 102
(7.8-16,0) (53-98) 6,7-13,1) (7.7-128)
\ 102 99 12,9 12,0
oreste (8.4 -123) ©,7-113) (11,0-15,1) (10,6 -135)
15 85 116 109
Chubtt (8.8-1438) 65-11,1) (89-151) (7.6-142)
— 108 84 9,1 156
©93-125) (65-108) (7.0-116) (12,8-18,4)

(continda)
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Cuadro 4.3

Provincias y regiones

Rio Negro

Santa Cruz

Tierra del Fuego

Patagonia

Mendoza

San Juan

San Luis

Cuyo

(conclusién)

10,1
(8,4-12,1)
9,6
(7,5-12,4)
12,5
9,6-16,2)
10,7
9,5-12,1)
10,0
8,2 -12,0)
11,2
(8,9 -14,0)
8,4
(6,6 -10,8)
10,0
8,8-11,4)

10,0
(7,6 - 13,0)
9,2
(6,5-12,9)
7,2
(56-92)
8,9
(7,8-10,2)
8,8
(6,8-11,4)
8,4
(6,2-11,4)
9,1
(7,4-11,1)
8,8
(7,4 -10,4)

% (IC 95%)

9,6
7,7-11,8)
12,1
(9,0-16,1)
12,0
(9,2 - 15,4)
10,5
9,3-11,8)
7,2
(55-9,5)
8,8
(6,3-12,1)
48
(35-6,7)
7,2
(59-88)

8,1
(6,5-9,7)
7.9
(5,1-10,7)
16,6
(12,7 - 20,5)
11,3
(10-12,6)
15,2
(12,1-18,2)
15,2
(11,3 -19,1)
13,0
(9,4 - 16,5)
14,8
(12,6 - 17)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2005, 2009, 2013 y 2018.

Cuadro 4.4

Consumo de alcohol episédico excesivo de la poblacién de 18 afos y mas por sexo,
grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por
unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018

Total
Sexo
Varén

Mujer

4° ENCUESTA NACIONAL DE FACTORES DE RIESGO

% (IC 95%)
13,3

(12,4 - 14,2)

20,7

(19,3-22,2)

6,5
6,7-74)

(continua)
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Cuadro 4.4 (conclusién)

% (IC 95%)
Grupo de edad
20,7
18a24 (18- 23,4)
18,4
AN (16,2 - 20,6)
13,7
35249 (12,3-152)
8,6
50a64 7.4-98)
. 43
65y mas (32-54)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 99
b P 7,5-12,2)
Primario completo y secundario incompleto 129
e ? (11,8-14,1)
Secundario completo y mas 140
petoy (12,8 - 15,2)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 11,3
emergencia médica (10,5-12,2)
- 17,4
Solo cobertura publica (15,7 -19,2)
Quintil de hogares segtin ingreso por
unidad consumidora
1 12,6
(10,8 - 14,4)
12,9
2 (11-14,9)
3 13,1
(11,3-14,9)
13,6
4 (12-15,2)
5 14,3
(12,7 - 15,8)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Cuadro 4.5 Acuerdo con el aumento del impuesto a las bebidas con alcohol de la poblacion de 18
afnos y mas por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del

pais. Anos 2018

Provincias y regiones

% (IC 95%)
Total -
(55,2 - 57,5)
54,9
CABA ,
(51,2 - 58,7)
Buenos Aires o
(53,4 - 57,7)
, 58,6
Cérdoba (54,1 - 63,2)
54,8
Entre Ri ’
ntre Rios (49,7 - 60)
63,5
La P; :
aPampa (68,2 - 68,9)
53,6
Santa Fe ,
(49,4 - 57,8)
55,7
Pampeana y GBA (54,1 - 57,2)
58,4
Catamarca (54,7 - 62,2)
" 64,0
juy (59,5 - 68,4)
5583
La Rioja ’
I (50,6 - 60,1)
59,0
It ’
Salta (54,9 - 63,1)
7
Santiago del Estero (52, ?:64,9)
Tucuman o
(33-41,9)
52,9
Noroeste
(50,8 - 54,9)
61,1
Corrientes ,
i (57,4 - 64,8)
56,7
Chaco :
(52 - 61,5)
Formosa -
(42,9 - 55,9)
59,0
i :
isiones (55,1 - 63)
57,7
Norest ’
oreste (65,5 - 59,9)
63,6
Chubut :
ubu (59,5 - 67,7)
Neuquén o
q (55,7 - 64,5)
(contintia)
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Cuadro 4.5 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
Rio Negro (56,21-’;6,4)
Santa Cruz (54,?’24,8)
Tierra del Fuego (52,;\3 %’;4,6)
Patagonia (58,31-123,4)
Mendoza (57,;5 1-1?34,8)
San Juan (636-65‘;,9)
San Luis (62,:7—,?;1,6)

63,4

Cuyo (60,7 - 66)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Cuadro 4.6 Acuerdo con el aumento del impuesto a las bebidas con alcohol de la poblacién de
18 afos y mas por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil
de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Aho 2018

% (IC 95%)
56,3
L] (55,2 - 57,5)
Sexo
Varén 57
(52,2 - 55,3)
. 58,7
Mujer (57,2 - 60,1)
Grupo de edad
495
18a24 (46,4 - 52,5)
542
2534 (51,7 - 56,7)
58,6
35249 (56,6 - 60,6)
59,9
S0a64 (57,7 - 62,1)
(continua)
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Cuadro 4.6 (conclusién)

% (IC 95%)
i 57,4
65y mas (54,9 - 59,9)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 546
p P (51-58,3)
Primario completo y secundario incompleto 553
pieloy P (53,4 - 57,1)
Secundario completo y mas 572
petoy (55,8 - 58,6)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 57,5
emergencia médica (56,2 - 58,9)
- 53,8
Solo cobertura publica (517 -558)
Quintil de hogares segun ingreso por
unidad consumidora
1 54,6
(52,1 - 57,2)
2 56,0
(53,3 - 58,6)
3 55,7
(53,3 - 58,1)
4 57,0
(54,8 - 59,1)
5 58,3
(56,1 - 60,5)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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5. Alimentacion
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Alimentacion

Introduccion

Una alimentacion saludable es la que aporta todos los nutrientes esenciales y la energia nece-
saria para que las personas puedan llevar adelante las actividades diarias y mantenerse sanas.*®
La evidencia muestra que la alimentacion no saludable genera riesgos para la salud, que en la
actualidad son la causa de una importante carga de morbilidad. Ciertos habitos alimentarios in-
fluyen directamente en la aparicion de sobrepeso, obesidad, aumento de la presion arterial (entre
otros factores de riesgo), y esto aumenta la incidencia de ENT.5®

Se estima que 1 de cada 5 muertes a nivel global son atribuibles a una alimentacion inade-
cuada. Solo en 2017, en 195 paises y sin contar la obesidad, se produjeron 11 millones de
muertes causadas por dietas inadecuadas, y entre las principales causas independientes se
encontraron el alto consumo de sodio, el bajo consumo de frutas y verduras y el bajo consu-
mo de granos enteros, que ocasionaron mayormente muertes por enfermedad cardiovascular,
cancer y diabetes.®

La ingesta de grasa total se relaciona con el indice de masa corporal (IMC) y el perfil lipidico.®
La alteracion del perfil lipidico también es un factor de riesgo para sufrir enfermedades cardio
y cerebrovasculares, mientras que los acidos grasos saturados son considerados factores de
riesgo para la aparicion de algunos tipos de cancer. Las grasas transindustriales son causa pro-
bada de enfermedad cardiovascular y se calcula que anualmente su ingesta provoca 500.000
muertes.?

En las ultimas décadas, se registrd a nivel mundial un cambio en el patrén alimentario, en particular
en poblaciones urbanas. Por un lado, se encuentra el progresivo aumento del consumo de alimen-
tos y bebidas con alto nivel de procesamiento (ultraprocesados), contenido energético alto y bajo
valor nutritivo (con contenido alto de grasas, azlcares y sal). Simultaneamente, se observo la dis-
minucién del consumo de alimentos sin procesar o minimamente procesados, como frutas, verdu-
ras, legumbres, granos integrales y semillas, entre otros.®® Estos cambios han tenido una incidencia
directa en el crecimiento de la epidemia de sobrepeso y obesidad. La obesidad en adultos es uno
de los factores determinantes que explican el crecimiento de las principales causas de mortalidad
y morbilidad por ENT en el mundo,®* y se calcula que es causa de 4 millones de muertes al afio.%®

58 Vler Manual para la aplicacion de guias alimentarias para la poblacion argentina, del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion, en:
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001011cnt-2018-12_manual-aplicacion_guias-alimentarias-poblacion-argentina.pdf.

59 Ver el modelo de perfil de nutrientes de la OPS en: http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/18622/9789275318737_spa.pdf.
World Cancer Research Fund (2007).

Institute for Health Metrics and Evaluation (2013).

60 GBD 2017 Diet Collaborators (2019).

61 Cabezas-Zabala, Hernandez-Torres y Vargas-Zarate (2016).

62 | ichtenstein (2014).

Mozaffarian y Clarke. (2009).

63 \er Patrones de crecimiento infantil de la OMS. Nota descriptiva N° 4 en: https://www.who.int/childgrowth/4_doble_carga.pdf.

Ver el modelo de perfil de nutrientes de la OPS en: http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/18622/9789275318737_spa.pdf.
64 GBD 2016 DALYs and HALE Collaborators (2017).

65 Ver nota descriptiva de la OMS sobre obesidad y sobrepeso en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/.

GBD 2015 Obesity Collaborators (2017).
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En la Argentina, los cambios en las practicas alimentarias siguen la tendencia mundial y atra-
viesan todo el entramado social, y afectan especialmente a los grupos en mayor situacion de
vulnerabilidad. En particular, el consumo de frutas disminuyd un 41% vy el de hortalizas, un 21%
en los ultimos 20 afios; mientras que el consumo de gaseosas y jugos en polvo se duplicé en el
mismo periodo.®® Esta evidencia local es concordante con el reporte de la Organizaciéon Paname-
ricana de la Salud (OPS), que muestra que Argentina, Chile y México lideran las ventas anuales
per cépita de productos ultraprocesados en la regién.®”

En cuanto al consumo de azlcar, nuestro pais se encuentra en el cuarto lugar de mayor consu-
mo de azlcares del mundo, con alrededor de 150 gramos (30 cucharaditas de azucar), para un
recomendado maximo de 50 gramos (10 cucharaditas).®® Las bebidas azucaradas representan
aproximadamente el 40% de este consumo, lo que se correlaciona con el hecho de que la Argen-
tina lidera el consumo mundial de gaseosas con 131 litros per capita.®®

En cuanto al consumo de sal en nuestro pais, se estima que es de 11 gramos diarios por dia por
persona, mientras que la recomendacion de la OMS es de hasta 5 gramos diarios.”® Este dato no
incluye el uso de sal en la coccién que, segun estudios cualitativos, puede ser una fuente impor-
tante de sodio en América Latina.”

Los determinantes de las modificaciones en los patrones y las practicas alimentarias son multi-
ples y complejos: los ingresos, los precios, las tradiciones culturales, el ritmo de vida, la informa-
cién disponible, los cambios en los modelos de produccién de los alimentos, la disponibilidad, la
asequibilidad, las formas de comercializacion, el marketing y la publicidad, entre otros aspectos
Si bien las elecciones son individuales, las caracteristicas de los entornos donde se desarrollan
las personas juegan un papel fundamental en el consumo de alimentos. Es por eso que la protec-
cion del derecho a la salud y a una alimentacion adecuada debe apuntar fundamentalmente a la
regulacion de los productos y de los entornos obesogénicos.”

El presente médulo describe indicadores vinculados a la alimentacion y sus condicionantes. En
esta 4° edicidn se incorporaron nuevas preguntas sobre percepciones a cerca de la alimentacion
y sobre la opinién acerca de determinadas politicas para promover una alimentacién saludable.

66 Zapata, Rovirosa y Carmuega (2016).

67 OPS (2015).

68 Credit Suisse AG (2013).
69 Euromonitor International (2017).

70 Ver Manual para la aplicacion de guias alimentarias para la poblacion argentina, del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion, en:
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001011cnt-2018-12_manual-aplicacion_guias-alimentarias-poblacion-argentina.

pdf.
7 Pefa et al. (2015).
Sanchez et al. (2012).

72 \andevijvere, Chow, Hall, Umalia y Swinburn (2015).

Malik, Pan, Willett y Hu
OPS-OPM (2014).
OMS (2004).
FAO-OMS-OPS (2017).
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Metodologia
El presente capitulo se organizé en cuatro dimensiones:

1) Consumo de sal. Se analizaron los indicadores: siempre/casi siempre utiliza sal después de la
coccién o al sentarse a la mesa y uso de sal durante la coccién (indicador analizado por primera
vez en esta nueva edicion de la ENFR).

2) Consumo de frutas y verduras. Incluy6: promedio diario de porciones de frutas o verduras
consumidas; porcentaje de consumo promedio de 5 0 mas porciones de frutas o verduras al dia;
razones por las que no se consume mas cantidad de frutas o verduras (indicador nuevo, incor-
porado en la 4° ENFR).

3) Percepcion sobre la dieta habitual. Esta dimensién se incluyé por primera vez en la uUltima
edicién de la ENFR. Incorporé: percepcion sobre dieta habitual como poco/nada saludable y
dimensiones por las cuales se percibe la propia dieta como poco/nada saludable.

4) Impuesto a las bebidas azucaradas. Se analizé, por primera vez en la ENFR, el porcentaje
de acuerdo de la poblacién sobre el aumento al impuesto de las bebidas azucaradas. El denomi-
nador de este indicador fue toda la poblacién, incluyendo a aquellas personas que respondieron
no estar de acuerdo y los ns/nc.

Resultados
Consumo de sal

El 16,4% de la poblacion indicé que agrega sal en sus comidas después de la coccién o al sen-
tarse a la mesa (siempre/casi siempre), se mantuvo el valor de este indicador con respecto de la
3° edicién de la ENFR.

Superaron el valor nacional Catamarca (27,8%) y Buenos Aires (19,6%). Fueron varias las provin-
cias con porcentajes menores al indicador nacional: aquellas nucleadas en la region Noreste, a
excepcion de Corrientes (cuya frecuencia fue similar a la media nacional) y aquellas de la region
Noroeste, con excepcién de La Rioja que mantuvo una frecuencia similar al total del pais. En este
mismo sentido, evidenciaron menores porcentajes Mendoza (10,2%), Rio Negro (11,8%), Tierra
del Fuego (11,9%) y San Juan (12,3%) (ver cuadro 5.1).

Las personas de 65 afios y mas (9,8%) tuvieron valores méas bajos que el resto de los rangos
etarios, al igual que aquellos con nivel educativo mas bajo (11,5%, hasta primario incompleto).
En cambio, el indicador resulté mayor en las personas con cobertura de salud solo publica. No
hubo diferencias del indicador por quintiles de ingreso. Para este indicador podria existir una
asociacioén entre nivel educativo y grupo de edad, dado que el grupo de menor instruccién esta
compuesto mayoritariamente por adultos mayores de 65 afios (ver cuadro 5.2).

En cuanto al indicador de uso de sal durante la coccién, fue de 68,9% (ver cuadro 5.3). Resultoé
mas prevalente en mujeres respecto de los varones, entre aquellos con cobertura solo publica
respecto de quienes tienen obra social o prepaga y en el primer y segundo quintil con relacion al
cuarto y quinto. En cambio resulté menor a partir de los 50 afos de edad (ver cuadro 5.4).
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Consumo de frutas y verduras

El promedio diario nacional de porciones de frutas o verduras consumidas por persona fue de 2
porciones, sin mostrar cambios con respecto a la edicién anterior, lo cual se ubica muy por deba-
jo de las 5 porciones diarias recomendadas por la OMS. La provincia de La Pampa se destaco,
respecto de todas las otras jurisdicciones y respecto del valor nacional, con un promedio diario
de porciones de 3,6 (ver cuadro 5.5).

Respecto de las variables sociodemogréficas, se observé mayor promedio en las mujeres res-
pecto de los varones, a partir de los 50 anos respecto de todos los otros grupos etarios y entre
aquellas personas con el nivel educativo mas alto respecto de los otros dos niveles de instruc-
cion. También se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas segun cobertura de
salud, y resulté mayor el promedio entre aquellos con obra social o prepaga, y segun quintil de
ingresos del hogar por unidad consumidora: a partir del tercer quintil de ingresos, aumenté el
promedio de consumo con relacién a los dos primeros (ver cuadro 5.6).

En cuanto al consumo recomendado de al menos 5 porciones diarias de frutas o verduras al dia,
solo el 6,0% de la poblacién cumplié la recomendacion, lo cual no reflejé6 cambios con respecto a
la edicién pasada. Al igual que en el indicador anterior se observé que, entre las jurisdicciones, la
provincia de La Pampa se destacé ampliamente con un valor porcentual de 22,8% (ver cuadro 5.7).

No se observaron diferencias segun sexo. Respecto de la edad, hubo porcentajes mas altos
entre las personas mayores de 50 afios, respecto de aquellos de entre 25 a 49 afios. También fue
mayor el porcentaje en el nivel educativo mas alto respecto de la segunda categoria. En cuanto
a cobertura de salud y los quintiles de ingresos del hogar por unidad consumidora fue mayor la
proporcién entre aquellos con obra social o prepaga y en el quintil de ingresos mas alto respecto
del mas bajo (8,2% y 4,4%, respectivamente) (ver cuadro 5.8).

Al indagar sobre la principal razén por la cual no se consume mas cantidad de frutas o verduras,
el 42,7% de la poblacion refiri6 que ya come la cantidad adecuada. En segundo lugar, el 36,6%
indicé factores individuales tales como: el tiempo que requiere su compra y preparacion; la falta
de apoyo del entorno; las frutas o verduras no le gustan; la preferencia por otro tipo de comidas;
la dificultad por los habitos y las exigencias de la vida diaria; y la falta de voluntad. En tercer lugar,
con un 18,8% se ubicaron los factores econémicos (resultan caras) y, por ultimo, con un 1,1% de
respuestas, factores relacionados con el entorno (pocas opciones de/en los lugares de compra
o en lugares para comer).

Los factores individuales se registraron mayormente en varones, mientras que los factores econo-
micos principalmente en mujeres. En el resto de los factores no se observaron diferencias por sexo.

Comparando por grupos etarios, se registréo un descenso de los factores individuales en los gru-
pos poblacionales de mayor edad. Aquellos de 50 afios y mas indicaron en mayor medida que
comen la cantidad adecuada de frutas o verduras. En el resto de las dimensiones de andlisis no
se observaron diferencias.

Al analizar segun el nivel educativo, se observd que a mayor nivel alcanzado aumentaron los
factores individuales y disminuyeron los factores econémicos. En el resto de los factores no se
observaron diferencias.

A su vez, aquellos con obra social y prepaga indicaron comer la cantidad adecuada de frutas

o verduras en un mayor porcentaje respecto de quienes tienen cobertura solo publica. Por otro
lado, estos ultimos refirieron tener mas barreras econémicas que los primeros.
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Grafico 6.

La respuesta “come la cantidad adecuada” y las nucleadas en factores individuales fueron mas
frecuentes en personas con ingresos mas altos, mientras que la relacionada a factores econé-
micos se registrd con mayor frecuencia entre los que declararon tener ingresos mas bajos. (ver
cuadro 5.9).

Percepcidn sobre dieta habitual
Respecto del analisis sobre la percepcién de la propia dieta, 3 de cada 10 personas indicaron

que su dieta es poco saludable (28,2%). Resultd mayor que el valor nacional en La Rioja (40,0%),
Catamarca (37,4%), Santa Cruz (36,8%), Jujuy (34,5%) y Buenos Aires (31,2%) (ver cuadro 5.10).

Percepcion de la propia alimentacién o dieta habitual de la poblacién de 18 afos y mas.
Localidades de 5.000 y méas habitantes. Total del pais. Afio 2018

B Muy/bastante saludable

M Poco/nada saludable

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Al analizar el indicador segun las variables sociodemogréficas, la percepcion de la propia dieta
como poco/nada saludable fue mayor entre mujeres, en personas mas joévenes, entre quienes
tienen cobertura solo publica y en aquellas con ingresos mas bajos (primer quintil: 36,7% frente
al quinto quintil: 18,9%) (ver cuadro 5.11).

Las razones por las cuales las personas consideraron su dieta poco saludable fueron agrupadas
en tres dimensiones cuyo orden, segun el porcentaje de respuestas obtenido, fue:

a) habitos alimentarios (59,0%), que abarca categorias como falta de tiempo; consumo de ali-
mentos altos en grasas o azUcares; falta de saciedad de las comidas saludables; falta de gusto;
falta de interés. Esta dimension registrdé mayores porcentajes entre los adultos jovenes, en per-
sonas con mayor nivel educativo, con obra social o prepaga y con niveles de ingresos mas altos;
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Cuadro 5.1

b) dimension asociada al precio y accesibilidad (23,7%), que abarca la categoria “los precios de
los alimentos saludables son muy altos”. Resulté mayor entre mujeres y con un gradiente ascen-
dente a mayor edad y a menor nivel educativo; también hubo mayor proporcién de respuestas
entre quienes tienen cobertura solo publica y en los dos primeros quintiles de ingresos del hogar
por unidad consumidora (primer quintil: 36,5% frente al quinto quintil: 7,8%);

c) entorno (14,1%), que responde a categorias como dificultad para conseguir alimentos saluda-
bles, pocas opciones y no se comen estos productos en el hogar o trabajo. Esta dimensién no
registré diferencias segun variables sociodemogréficas (ver cuadro 5.12).

Impuesto a las bebidas azucaradas

La mitad de la poblacion (48,1%) manifestd estar de acuerdo con el impuesto a las bebidas
azucaradas. Tucuman resulté la jurisdiccion con menor acuerdo respecto del total nacional y con
respecto al resto de las provincias: 25,8% (ver cuadro 5.13).

En cuanto a las variables sociodemogréficas se evidenciaron diferencias en cuanto al nivel edu-
cativo (mayor porcentaje de acuerdo entre aquellos con mayor nivel de instruccion) y al quintil de
ingresos (mayor porcentaje de acuerdo en el quintil mas alto: 56,7 %) (ver cuadro 14).

Utilizacion de sal siempre o casi siempre después de la coccidn o al sentarse a la mesa
en la poblacién de 18 afos y mas, por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Afos 2005, 2009, 2013y 2018

L ““““

Total

CABA

Buenos Aires

Cordoba

Entre Rios

La Pampa

Santa Fe

Pampeana y GBA

Catamarca

Jujuy

104

% (IC 95%)

23,1 25,3 17,3 16,4
(21,9 - 24,5) (24,4 - 26,3) (16,4 - 18,2) (15,6 - 17,3)
29,9 32,7 22,1 19,4
(26,7 - 33,4) (29,3 - 36,3) (18,4 - 26,4) (16,6 - 22,1)
25,0 28,7 20,4 19,6
(22,4 - 27,7) (26,9 - 30,6) (18,7 - 22,3) (17,9 - 21,3)
23,1 21,6 15,7 19,5
(19,6 - 27,0) (19,2 - 24,2) (12,7 -19,3) (16,2 - 22,8)
18,3 243 8,9 13,2
(15,8 - 21,2) (20,2 - 28,9) (6,9-11,3) (10,4 - 16,1)
22,4 24,6 14,1 15,5
(18,8 - 26,5) (21,3-28,3) (11,2 -17,6) (11,1-19,8)
22,0 23,8 147 11,0
(19,5 - 24,8) (20,8 - 27,0) (12,8 - 16,7) (8,6 -13,4)
24,8 27,6 18,9 18,3
(23,2 - 26,6) (26,4 - 28,9) (17,7 - 20,2) (17,1 -19,5)
26,1 26,9 24,5 27,8
(23,2 - 29,3) (21,8 - 32,6) (20,2 - 29,3) (24,1 - 31,6)
13,8 15,7 10,8 6,1
(11,8 - 16,0) (13,6 - 17,9) (8,3-14,1) (4,0-82)

(continda)

Secretaria de Gobierno de Salud de la Nacion indec



Cuadro 5.1 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)

La Rio 26,6 30,1 21,9 18,2
ahioja (23,8-29,7) (25,6 - 35,1) (18,6 - 25,6) (14,6 - 21,8)

o 17,1 16,7 11,0 10,6
(13,5-21,4) (14,3-19,4) (8,7-13,8) (8,7-125)

, 14,1 207 11,6 12,4
Santiago del Estero (11.8-167) (17.4-243) 9,6 -14,0) 95-15,4)

o 165 16,8 12,4 1,2
ucuman (12,2 - 22,0) (14,3 - 19,6) (10,2 - 15,1) (8,8-13,6)

\ 173 18,8 13,2 12,1
oroeste (15,4 -19,4) (17,6 - 20,2) (12,0 - 14,4) (10,9-13,3)

o 17,7 234 13,1 16,5
orrientes (10,7 - 27.9) (16,7 - 31,8) (10,4-16,2) (13,4-19,6)

o 17,0 19,0 9,2 88
aco (130-21,9 (14,9-238) (69-122) (64-11.2)

: 17,4 11,0 12,3 10,1
ormosa (11,5 - 25,5) (8,8-13,6) (9,1-163) (65-13,8)

Misiones 1o %] "z o
(8.9-147) (8,0-18,) (5,1-10.2) (4,0 - 15,4)

Noreste 198 " 102 "
(13,1-19,1) (147 - 20,5) 8,7-11,9 9,4-136)

it 29,8 24,6 17,7 13,4
(26,9 - 32,9) (21,4-282) (15,2 - 20,5) (10,8 - 15,9)

—_— 24,5 234 174 14,8
euquen (20,6 - 28,8) (20,5 - 26,7) (13,4 -22,3) (11,4-18,2)

ROl 17,6 24 16,3 11,8
Wl (14,3 - 21,5) (19,0 - 26,3) (14,2 - 18,6) (9,6 - 14,0)

Santa 26,8 20,1 23,1 19,0
anta Cruz (24,5 - 29,2) (17,5 - 22,9) (19,9 - 26,6) (14,9 - 23)

- 19,0 217 16,0 19
lerra det Fuego (16,3 -22,0) (18,4 - 25,5) (133-192) (8,3-15,5)

Patagonia 236 229 17,9 14,0
(21,1-26,3) (21,3 - 24,6) (16,4 - 19,5) (12,7-153)

Jond 18,1 185 12,3 10,2
Gl (15,6 - 20,9) (15,6 - 21,8) (10,1 -14,8) (7,4-129)

san 21,2 23,0 16,3 12,3
an Juan (18,7 - 23,8) (20,1 - 26,2) (13,0 - 20,2) 9,1-15,4)

o Luis 26,8 26,2 139 139
(22,8-31,3) (23,0-29,7) (11,0-17,3) (10,4 - 17,4)

20,2 20,9 135 1,3

Cuyo

(18,4 - 22,1) (18,9 - 23,0) (11,8-154) 9,5-13,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2005, 2009, 2013 y 2018.
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Cuadro 5.2 Utilizacion de sal siempre o casi siempre después de la coccién o al sentarse a la mesa
en la poblacién de 18 afos y mas por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura
de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de
5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018

% (IC 95%)
16,4
L (15,6 - 17,3)
Sexo
Varén Lt/
(16,4 - 18,9)
) 15,3
Mujer (14,2 -16,4)
Grupo de edad
21,1
18a24 (18,6 - 23,6)
21,0
DA (19,2 - 22,8)
16,5
3oad9 (149-18)
13,2
S0a64 (115-14,8)
. 9,8
65y mas 82-113)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 115
p P (9,0 - 14,1)
Primario completo y secundario incompleto 172
pieloy P (15,7 -18.,8)
Secundario completo y mas 166
petoy (15,5 -17,6)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 15,2
emergencia médica (14,3-16,2)
- 18,9
Solo cobertura publica (17.3- 206)
Quintil de hogares segun ingreso por
unidad consumidora
1 16,8
(14,7 -19,0)
? 16,8
(14,9 -18,8)
3 16,4
(14,4 - 18,4)
4 15,1
(13,5 - 16,8)
5 16,9
(15,1 -18,7)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Cuadro 5.3 Utilizacion de sal habitualmente durante la coccién en la poblacion de 18 afios y mas,
por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018

Provincias y regiones

% (IC 95%)
Total o
(67,8 - 70)
61,6
CABA ,
(58,8 - 64,5)
Buenos Aires o
(62,2 - 66,4)
, 75,8
Cérdoba (72,8 - 78,9)
73,1
Entre Ri ’
ntre Rios (70,9 - 75,3)
61,6
LaP :
aPampa (56,7 - 66,5)
70,2
Santa Fe ,
(66,9 - 73,6)
66,3
Pampeana y GBA ,
p y (64,8 - 67,8)
68,8
Catamarca ,
(64,9 - 72,6)
" 79,9
juy (76 - 83,9)
72,3
La Rioj ’
aRioja (67,3-77,3)
73,3
It ’
Salta (69,8 - 76,9)
Santiago del Estero (62?98 :-975)
Tucuman .
(67,9 - 76,6)
72,9
Noroeste
(71,1 -74,7)
. 76,8
Corrientes (72,5 - 81,1)
76,6
Chaco (71,9 -81,2)
Formosa e
(70,7 - 80,5)
81,8
- 5
isiones (78,6 - 85,1)
78,0
Norest ’
oreste (75,9 - 80,1)
733
Chubut :
ubu (69,5-77,1)
Neuquén o
q (74,6 - 80,6)
(contintia)

4° ENCUESTA NACIONAL DE FACTORES DE RIESGO 107



Cuadro 5.3 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
Rio Negro (74,;7-’780,6)
Santa Cruz (65,2?53,2)
Tierra del Fuego (61 ,27-’;4,3)
Patagonia (73,17 1136,2)
Mendoza (71,;{:38,4)
San Juan (7 ,Zfﬁgﬁ)
San Luis (64,:?,‘;3,9)
74,0
Cuyo (71,5 -,76,5)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Cuadro 5.4 Utilizacion de sal habitualmente durante de la coccion en la poblacion de 18 afios y
mas por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares
segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total
del pais. Aho 2018

% (IC 95%)
68,9
Total (67,8-70)
Sexo
Varén G512
(65,2 - 68,4)
. 70,8
Mujer (69,4 - 72,1)
Grupo de edad
773
18a24 (74,4 - 80,1)
771
25234 B
725
35249 (70,5 - 74,4)
(continua)
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Cuadro 5.4 (conclusién)

% (IC 95%)
62,3
S0a64 (60,2 - 64.4)
. 51,7
65y mas (495 - 53.9)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 65,9
p P (62,4 - 69,5)
Primario completo y secundario incompleto G
pieloy P (68,1-71,7)
) , 68,6
Secundario completo y mas (67.2-70)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 65,3
emergencia médica (64,1 - 66,6)
- 76,3
Solo cobertura publica (747 - 77.9)
Quintil de hogares segun ingreso por
unidad consumidora
1 73,0
(70,6 - 75,5)
9 71,3
(69,2 - 73,4)
3 69,1
(67 -71,3)
4 65,5
(63,2 - 67,7)
5 65,5
(63,3 - 67,7)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

(continua)
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Cuadro 5.5

110

Promedio de consumo diario de porciones de frutas o verduras de la poblacién de 18
afnos y mas por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del

pais. Afos 2009, 2013 y 2018

Provincias y regiones

Total

CABA

Buenos Aires

Cordoba

Entre Rios

La Pampa

Santa Fe

Pampeana y GBA

Catamarca

Jujuy

La Rioja

Salta

Santiago del Estero

Tucuman

Noroeste

Corrientes

Chaco

Formosa

Misiones

Noreste

Chubut

Neuquén

2,0
(1,9-2,0)
2,2
2,1 -2,4)
2,0
(1,9-2,0)
2,2
(2,0-2,4)
1,9
(1,7-2,0)
2,0
(1,7-22)
1,9
(1,8-2,0)
2,0
2,0-2,1)
1,9
(16-23)
2,3
21-24)
1,5
(1,4-17)
1,9
1,8-2,0)
17
1,6-198
1,8
1,7-19
1,9
(1,8-19
1,8
(1,6-19
1,8
(1,7-1,8)
2,3
(2,2-2)5)
1,9
(1,6-22)
1,9
(1,8-20)
1,8
(1,7-1,9)
2,0
(1,9-2,1)

Secretaria de Gobierno de Salud de la Nacion

% (IC 95%)
1,9
(1,9-2,0)
2,1
(1,9-22)
2,0
(1,9-2,1)
2,0
(1,8-2,3)
2,0
(1,8-2,1)
17
(1,6-1,9)
2,0
(1,9-2,2)
2,0
(1,9-2,1)
1,4
(1,3-1,5)
1,8
(1,6-1,9
1,2
(1,1-1,3
1,9
(1,8-2,0)
17
(1,5-1,8)
1,7
(1,6-1,8)
1,7
(1,7-1,8)
1,5
(1,4-16)
1,7
(1,5-1,9)
2,0
(1,8-2,3)
1,7
(1,6-1,8)
1,7
(1,6-1,8)
283
(2,1-25)
2,0
(1,9-2,1)

2,0
2-21)
2,4
2,3-2,5)
2,0
@-21)
1,9
(1,8-2,1)
1,8
(1,7-1,9)
3,6
(3,1-4)
2,1
2,0-22)
2,1
2-21)
2,3
(1,9-2,8)
2,0
1,9-21)
2,1
(1,8-23)
18
1,7-19
1,6
1,5-1,7)
15
(1,4-16)
1,8
(1,7-198)
18
1,7-19
1,7
(1,6-1,9)
2,6
2,3-3)
2,5
22-29)
2,1
2,0-22)
1,9
(1,8-2)
2,2
(2,0-2,3)

(continua)
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Cuadro 5.5 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
1,9 1,8 2,0
Rio Negro ’ ’ ’
. (1,8-20) (1,7-19) (1,9-2)
2,0 1,9 2,1
Santa Cruz (1.7-23) (18-21) (19-22)
1,6 2,1 2,0
Ti | Fi ’ ’ ’
lors del Fiego (15-18) (18-24) (18-22)
Patagonia 1.9 20 2.0
g (1,8-2,0) (1.9-2,1) (2.0-2,1)
2,0 1,9 2,0
Jong , , ,
encoza (1,9-22) (1.8-2,0) (1.8-22)
San Juan 19 1.9 17
(1,8-20) (1.8-21) (16-18)
. 1,8 1,5 1,8
san Luis (17-19 (1.4-16) (1.7-1.9)
Cuvo 2,0 1,8 1,9
Y (19-20) (18-19) (18-2)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2009, 2013 y 2018.

Cuadro 5.6 Promedio de consumo diario de porciones de frutas o verduras de la poblacién de
18 afos y mas por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil
de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Aho 2018

% (IC 95%)
2,0
Total 2,0-2,1)
Sexo
. 1,9
Varon (19-20)
) 2,1
Mujer 21-22)
Grupo de edad
1,9
18a24 (1.8-20)
1,9
25a34 (1.8-19)
2,0
35a49 (1.9-20)
2,2
50a64 21-22)
(contintia)
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Cuadro 5.6

Cuadro 5.7

112

(conclusién)

65y mas

Nivel educativo

Hasta primario incompleto

Primario completo y secundario incompleto
Secundario completo y mas

Cobertura de salud

Obra social, prepaga o servicio de
emergencia médica

Solo cobertura publica

Quintil de hogares segtin ingreso por
unidad consumidora

1

5

% (IC 95%)

2,3
22-24)

1,8
(1,7-2,0)
1,8
(1,8-1,9
2,2
(21-2,2)

21
(2,1-2.2)
1,8
(1,7-1,9

1,7
(1,6-1,8)
1,8
(1,7-1,9)
2,0
(2,0-2,1)
2,2
(2,1-23)
2,4
(2,3-29)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Consumo de 5 o mas porciones de frutas o verduras al dia de la poblacion de 18 afios y
mas por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais.

Anos 2009, 2013y 2018

Provincias y regiones

Total
CABA

Buenos Aires

% (IC 95%)

48 49 6,0
(4,4-53) (4,3-5,5) (5,5 - 6,6)
6,1 6,1 8,2
(4,6 - 8,0) 4,4-85) (6,4 - 10,0)
47 5,1 6,5
(39-5,7) 41-63) (55-7.5)

(continua)

Secretaria de Gobierno de Salud de la Nacion indec



Cuadro 5.7

continuacion

Provincias y regiones

Cordoba

Entre Rios

La Pampa
Santa Fe
Pampeana y GBA
Catamarca
Jujuy

La Rioja

Salta

Santiago del Estero
Tucuméan
Noroeste
Corrientes
Chaco

Formosa
Misiones
Noreste

Chubut
Neuquén

Rio Negro
Santa Cruz
Tierra del Fuego

Patagonia

4° ENCUESTA NACIONAL DE FACTORES DE RIESGO

6,8
(5,4 - 8,6)
45
(2,9-6,8)
42
(2,8 -6,5)
46
(3,6-5,9)
5,1
45-58)
6,7
(3,6-12,3)
6,8
(53-86)
2,6
(1,4-49)
44
(3,0-65)
2,0
(1,2-33)
3,2
2,0-4,9)
4,1
3,4-49)
4.4
2,9-64)
4,0
2,9-56)
5,6
@1-77)
4,0
(1,9-8,1)
4.4
(35-5,5)
3,7
(2,6 -5,3)
45
3,3-6,1)
4.1
(2,5 - 6,6)
55
(38-81)
2,2
(1,3-3,6)
4.1
(3,4-5,0)

% (IC 95%)
6,5
(3,7-11,3)
42
2,6 -6,5)
1,7
(1,0-29
5,7
@4,4-74)
5,4
(4,6-63)
1,7
0,9-3,1)
2,6
(1,6-4,1)
0,7
03-17)
45
(3,2-6,3)
3,1
(1,9-5,1)
2,0
(1,4-3,0)
2,8
2,3-3,4)
2,6
(1,7-4,1)
3,6
2,0-6,3)
59
(36-96)
1,8
1,1-28)
3,1
2,4-4,1)
8,4
(6,2-11,4)
5,38
4,1-8,0)
3,7
(2,5 - 5,4)
42
(32-55)
6,0
(3,7-95)
5,6
(4,8-6,6)

49
(33-6,5)
3,7
@2,7-49)
22,8
(17,7 - 27,9)
6,6
(5,2 - 8,1)
6,6
(59-7,3)
11,8
(6,8-16,7)
43
(2,4 -6,1)
69
(3,4 -10,4)
3,0
(1,9-4,1)
1,9
(0,2-35)
1,0
©03-1,7)
3,3
2,6 - 4,0)
34
2,3-46)
47
2,8-6,5)
12,9
9,6-16,2)
11,5
7,3-158)
7.3
(59-87)
3,38
(2,5-5,1)
6,7
4,6-89
46
3,5-5,6)
6,4
(4,5-83)
7.7
(4,7 -10,6)
5,4
(4,6-6,2)

(continua)
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Cuadro 5.7 (conclusién)

Provincias y regiones

Mendoza

San Juan

San Luis

Cuyo

% (IC 95%)

5,0 3,8 5,4
(36-68) (2,8-53) 31-78)
2,7 46 1,4
(1,8-4,0) 29-73) (0,4 -2,4)
3,1 1,8 2,8
2,3-4,2) 1,1-29 (1,6 - 4,0)
4.1 3,7 4.1
(32-52) 2,9-4,7) (2,7-55)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2005, 2009, 2013 y 2018.

Cuadro 5.8 Consumo de 5 o mas porciones de frutas o verduras al dia de la poblacién de 18 afios
y mas por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares
segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total

del pais. Aho 2018

Total

Sexo

Varon

Mujer

Grupo de edad
18a24
25a34
35a49

50 a 64

65y mas

114

% (IC 95%)
6,0
(5,5 - 6,6)

55
(4,8-6,3)
6,5
(5,9-7,1)

57
@4-7)
47
3,7-57)
52
(4,3-6)
7.4
(6,3-8,5)
8,0
68-92)

(continda)

Secretaria de Gobierno de Salud de la Nacion indec



Cuadro 5.8 (conclusién)

% (IC 95%)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 49
P P (34-63)
Primario completo y secundario incompleto e
pieloy P 4-57)
Secundario completo y mas 6.9
pieloy 6,2 -7,6)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 6,7
emergencia médica 6,1-7,33)
- 46
Solo cobertura publica (3.8-54)
Quintil de hogares segun ingreso por
unidad consumidora
1 44
(3,3-5,5)
47
2 (3,6-5,8)
HI5)
’ @565
73
! 6185
8,2
° (71-94)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Cuadro 5.9 Barreras para el consumo de frutas o verduras en la poblaciéon de 18 afos y mas, por
sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segin
ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais.
Ao 2018

ENFR 2018

Come la

. Factores Factores Factores del
cantidad Lo o
individuales economicos entorno
adecuada
% (IC 95%)
Total 42,7 36,6 18,8 11 0,8
(41,6 - 43,9) (35,3 - 37,9) (17,9-19,7) 0,9-1,3) (0,6 - 1,0)
Sexo
Varén M7 40,2 16,1 1,1 0,8
(40,0 - 43,4) (38,5 - 41,9) (14,9-17,3) (0,8-1,4) 0,6-1,1)
Muier 43,7 33,3 21,2 11 0,7
| (42,2 - 45,1) (31,9 - 34,8) (20,1 - 22,3) 0,8-1,4) (0,5-0,9)

(continua)
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Cuadro 5.9 (conclusién)

cantidad Lo o
individuales economicos entorno
adecuada
% (IC 95%)
Grupo de edad
18424 37,3 444 16,4 1,4 0,5
(34,1 - 40,6) (41,4 - 47,5) (14,0 - 18,8) 0,6 -2,1) (0,2-0,8)
95234 371 42,6 18,5 1,3 0,5
(34,6 - 39,6) (40,0 - 45,2) (16,6 - 20,4) (0,8-1,8) (0,2-0,8)
35249 39,6 38,9 19,3 1,3 0,9
(37,8 - 41,5) (36,9 - 40,8) (17,9 - 20,7) 0,9-1,7) 0,5-1,3)
50264 46,7 30,5 20,9 0,8 1
(44,4 - 49,1) (28,3 - 32,7) (19,3 - 22,6) 0,5-1,1) (0,6 -1,5)
65y més 55,9 24,6 17,8 0,7 0,9
(53,7 - 58,2) (22,7 - 26,4) (16,0 - 19,6) 0,4-1,1) 0,5-1,4)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 38,9 256 346 05 04
(35,2 - 42,7) (22,6 - 28,6) (31,2 - 38,1) (0,2-0,7) 0,1-0,7)
Primario completo y secundario incompleto L Ehi? AL e L
(36,9 - 40,4) (32,8 - 36,4) (23,4 - 26,6) 0,7-1,2) 0,5-1,1)
Secundario completo y mas 457 392 129 13 08
(44,2 - 47,3) (37,6 - 40,8) (11,9-13,9) (1,0-1,6) 0,6-1,1)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 46,2 36,7 15,0 11 0,9
emergencia médica (44,9 - 47,5) (35,3 - 38,1) (14,0 - 16,0) 0,9-1,4) 0,7-1,2)
Solo cobertura publica i o g 11 U2
(33,4 -37,7) (34,2 - 38,4) (24,9 - 28,3) 0,7 -1,4) (0,3-0,7)
Quintil de hogares segun ingreso por
unidad consumidora
1 32,4 32,2 33,4 1,2 0,7
(30,1-34,7) (29,7 - 34,7) (31,3-35,5) 0,7-1,8) 0,4-1,1)
2 39,6 35,4 23,9 0,7 0,3
(37,5-41,8) (33,2-37,6) (21,8 - 26,0) (0,4-1,0) (0,1-0,5)
3 43,7 35,8 18,7 11 0,7
(41,4 - 46,0 (33,5-38,1) (17,0-20,4) (0,6 - 1,6) 0,3-1,0)
4 48,1 38,3 11,6 11 1
(45,8 - 50,3) (36,1 -40,4) (10,1-13,0 (0,7-1,5) 0,5-1,4)
5 49,9 41,3 6,3 1,4 1,2
(47,6 - 52,2) (38,9 - 43,6) (5,3-7,2) (0,9-1,9 (0,7 - 1,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Cuadro 5.10

Percepcion de la propia alimentacién o dieta habitual como poco/nada saludable de
la poblacion de 18 afios y mas, por provincia y regién. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Aho 2018

Provincias y regiones

Total

CABA

Buenos Aires

Cordoba

Entre Rios

La Pampa

Santa Fe

Pampeana y GBA

Catamarca

Jujuy

La Rioja

Salta

Santiago del Estero

Tucuman

Noroeste

Corrientes

Chaco

Formosa

Misiones

Noreste

Chubut

Neuquén

4° ENCUESTA NACIONAL DE FACTORES DE RIESGO

% (IC 95%)
28,2
(27,3-29,2)
19,9
(17,6 - 22,2)
31,2
(29,3 - 33,1)
24,6
(21,6 - 27,6)
22,6
(20,0 - 25,2)
22,3
(17,9 - 26,6)
223
(19,0 - 25,6)
27,7
(26,3 - 29)
37,4
(33,0 - 41,9)
34,5
(30,2 - 38,8)
40,0
(35,3 - 44,6)
31,9
(28,7 - 35,0)
30,1
(25,0 - 35,1)
32,0
(28,7 - 35,3)
33,0
(31,2 - 34,7)
27,7
(23,9 - 31,5)
24,4
(20,6 - 28,2)
28,5
(24,4 - 32,6)
21,6
(18,7 - 24,6)
25,1
(23,3 - 26,9)
316
(27,3 - 35,9)
28,0
(24,3-31,7)

(continua)
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Cuadro 5.10 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
Rio Negro (23,3?!29,2)
Santa Cruz (32;?’?11 ,5)
Tierra del Fuego (25,;1-’27,7)
Patagonia (28,2(2’131 ,8)
Mendoza (22,(23?’20,6)
San Juan (28,22—’53)6,8)
San Luis (28,32—,27,6)
29,0
Cuyo (26,4 - 31,7)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Cuadro 5.11 Percepcion de la propia alimentacién o dieta habitual como poco/nada saludable de
la poblacion de 18 afios y mas, por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de
salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000
y mas habitantes. Total del pais. Ao 2018

% (IC 95%)
28,2
L (27,3-292)
Sexo
Varén A
(25,0 - 28,0)
. 2038
Mujer (28,5 -31,1)
Grupo de edad
3438
18a24 (31,8-37,7)
36,3
DA (34,0 - 38,6)
31,0
35249 (29,2 -32,9)
(continua)
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Cuadro 5.11

(conclusién)

% (IC 95%)
23,1
S0t (21,1 - 25,0)
. 12,8
65y mas (11,2-14.3)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 26,5
(22,7 - 30,3)
Primario completo y secundario incompleto &
(30,9 - 34,4)
Secundario completo y mas 25,7
(24,5 - 27,0)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 23,9
emergencia médica (22,8 - 25)
Solo cobertura publica i
(35,5 - 39,2)
Quintil de hogares segun ingreso por
unidad consumidora
1 36,7
(34,2 - 39,3)
9 32,4
(30,2 - 34,6)
3 29,1
(26,7 - 31,5)
4 24,2
(22,2 - 26,1)
5 18,9
(17,2 - 20,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Cuadro 5.12 Razones de percepcidn de la propia alimentacién o dieta habitual como poco/nada
saludable de la poblacién de 18 afios y mas, por sexo, grupo de edad, nivel educativo,
cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora.
Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Aho 2018

ENFR 2018
Habitos alimentarios | Precio y accesibilidad m
% (IC 95%)
Total 59,0 23,7 14,1 3,2
(57,1 - 61,0) (21,9 - 25,5) (12,4 - 15,8) (2,3-4,1)
Sexo
Varén 62,0 19,3 16,3 2,4
(59,0 - 65,1) (17,0 - 21,5) (13,7 -19,0) (1,4-3,3)
Muier 56,6 27,2 12,2 39
I (53,9 - 59,3) (24,8 - 29,7) (10,1 -14,4) (2,5-5,3)
Grupo de edad
69,3 13,7 14,1 2,9
18a24 (64,4 -74,3) (10,2-17,2) 9,8-18,3) 0,5 - 5,3)
61,4 21,2 15,4 2,0
BE (57,3 - 65,6) (17,7 - 24,6) (11,5-19,4) 0,7-32)
57,5 24,1 15,4 31
a9 (54,1 - 60,9) (21,1-27,0) (12,6 - 18,1) (1,8-4,4)
50 2 64 49,6 33,2 12,4 47
(45,0 - 54,2) (28,6 - 37,8) 9,1-15,8) (2,7 - 6,8)
65 v mis 50,3 36,8 6,9 6,1
y (43,9 - 56,7) (30,1 -43,5) (4,2 - 9,6) (3,6 - 8,5)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 38,9 456 135 1.9
p p (31,3 - 46,6) (38,1-53,2) (5,7 - 21,3) 0,4 - 3,4)
Primario completo y secundario incompleto e 4 i e
plefoy P (52,3 - 58,9) (25,4 - 31,5) (10,4 - 15,6) (1,8-4,1)
Secundario completo y mas 64,3 1 150 36
petoy (61,6 - 67,0) (15,1-19,0) (12,9-17,1) (2,5 -4,7)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 62,9 20,0 13,7 3,3
emergencia médica (60,5 - 65,3) (18,1 - 22,0 (11,8-15,7) (2,5-4,1)
Solo cobertura publica e i 145 bl
p (50,2 - 57,5) (25,5-31,7) (11,5-17,5) (1,5-4,7)
Quintil de hogares segtin ingreso por
unidad consumidora
1 455 36,5 144 3,6
(41,2 - 49,8) (32,4 - 40,6) (9,9 -18,8) (1,7 - 5,5)
9 54,2 30,2 13,4 2,1
(49,7 - 58,8) (25,9 - 34,5) 9,7-17,2) 0,9 - 3,4)
3 64,5 18,3 13,7 34
(60,5 - 68,5) (15,2 - 21,4) (10,5-16,9) (2,0 - 4,8)
4 67,6 14,3 14,4 37
(63,3-71,8) (11,0-17,6) (11,0-17,9) (1,6 - 5,8)
5 74,1 7,8 14,6 315
(69,0 - 79,2) (5,4 - 10,3) (10,3-19,0) (2,3 - 4,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Cuadro 5.13 Acuerdo con el impuesto a las bebidas azucaradas en la poblacién de 18 afos y mas,
por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018

Provincias y regiones

% (IC 95%)
Total 481
(46,9 - 49,2)
55,5
CABA ’
(52,2 - 58,8)
Buenos Aires 441
(42,0 - 46,2)
, 59,0
Cordoba (5.1 - 62,8)
45,2
Entre Ri ’
ntre Rios 402-503)
60,4
La P: ’
arampa (54,7 - 66,1)
474
Santa Fe ’
(43,5-51,3)
47,8
Pampeana y GBA ’
peanay (46,2 - 49.3)
48,4
Catamarca ’
(43,7 - 53,0)
Juiu 44,8
w (39,8 - 49,7)
40,7
La Rioj ’
anioa (35,8 - 45,6)
44,6
It ’
Salta (39,8 - 49,4)
41,0
Santiago del Estero (35.4 - 46,6)
Tucuman 258
(22,4 - 29,2)
38,4
Noroeste
(36,3 - 40,4)
51,1
Corrientes '
! (46,4 - 55.8)
52,1
BIEEY (47,1 -57,1)
Formosa 47,5
(41,2 - 53,7)
43,9
Misi 5
isiones (381 - 49,8)
48,9
N t ’
oreste (46,1-51,7)
56,0
Chubut ’
uod (52,2 - 59,9)
Neuquén 525
9 (48,3 - 56,7)
(continua)
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Cuadro 5.13 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
Rio Negro (57,22-!28,1)
Santa Cruz (44;?’;5,0)
Tierra del Fuego (45;1-’27,2)
Patagonia (53,:?5-’;8,1)
Mendoza (57,51-’355,2)
San Juan (53,? 7-1232,4)
San Luis (51 ,2?,20,0)
59,4
Cuyo (56,8 - 62,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Cuadro 5.14 Acuerdo con el impuesto a las bebidas azucaradas en la poblaciéon de 18 afos y mas,
por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun
ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais.
Ao 2018

% (I 95%)
48,1
Total (46,9-49,2)
Sexo
Varén e
(46,2 - 49,6)
. 482
Mujer (46,7 - 49,6)
Grupo de edad
446
18a24 (@17 - 47,5)
47,1
DR (44,7 - 49,5)
50,1
35249 (48,0 - 52,3)
(continua)
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Cuadro 5.14

(conclusién)

% (IC 95%)
50,7
S0ab4 (48,5 - 52,9)
. 459
65y mas (437 -48,1)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 38,7
p P (35,1 - 42,3)
Primario completo y secundario incompleto i
pieloy P (39,6 - 43,4)
Secundario completo y mas 533
pieloy (51,9 - 54,8)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 50,7
emergencia médica (49,4 - 52,1)
- 424
Solo cobertura publica (40,5 - 44.4)
Quintil de hogares segun ingreso por
unidad consumidora
1 41,2
(38,7 - 43,7)
’ 45,0
(42,8 - 47,3)
3 47,1
(44,9 - 49,4)
4 50,2
(48,0 - 52,4)
5 56,7
(54,5 - 59,0)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Peso corporal

Introduccion

Los problemas vinculados al exceso de peso constituyen uno de los principales desafios para
la salud publica del siglo XXI. La obesidad en adultos es uno de los factores determinantes que
explican el crecimiento de las principales causas de mortalidad y morbilidad en el mundo. Se
estima que gran parte de la carga de ENT son atribuibles al exceso de peso principalmente en el
caso de la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares y diver-
sos tipos de canceres.”

En el mundo se calcula que la obesidad es causa de 4 millones de muertes al afio.”* Asimismo,
gran parte de la carga de ENT pueden atribuirse al exceso de peso, como el caso de la diabetes,
las cardiopatias isquémicas, y ciertos tipos de canceres. Existe vasta evidencia acerca de la aso-
ciacion entre el consumo de bebidas azucaradas y la enfermedad cardiovascular, la diabetes, el
sindrome metabodlico y la muerte.”

En América Latina, la proporcion de personas adultas con situacién de sobrepeso y obesidad
aumenté significativamente en las Ultimas décadas.”® Este problema era descripto hasta hace al-
gunos aflos como propio de los paises desarrollados, pero en la actualidad el escenario se modi-
ficé de forma radical y la epidemia se extiende a gran velocidad a los paises de bajos y medianos
ingresos. La malnutricién en todas sus formas, tanto sobrepeso como obesidad y desnutricion,
se asocian a la pobreza.””

En la Argentina, la prevalencia del sobrepeso y la obesidad a lo largo de los afios muestra una
tendencia claramente ascendente en todos los grupos etarios y sociales, particularmente en los
grupos en situacion de mayor vulnerabilidad social.”®

73 GBD 2016 DALYs and HALE Collaborators (2017).
Fernandez, Martinez, Carrasco y Palma (2017).

OCDE (2017).

74 Ver nota descriptiva de la OMS sobre obesidad y sobrepeso en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/.
GBD 2015 Obesity Collaborators (2017).

5 OMS (2016).
Fung et al (2009).
Brown et al (2011).
Singh et al. (2015).

8 FAO-OPS-WPF-UNICEF (2018).

77 OPS-OMS (2014).

Monteiro, Moura, Conde y Popkin (2004).

McLaren (2007).

Dinsa, Goryakin, Fumagalli y Suhrcke (2012).

Ver informe de la 2° Encuesta Mundial de Salud Escolar, desarrollada por el Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién, en: http://
www.msal.gob.ar/ent/images/stories/vigilancia/pdf/2014-09_informe-EMSE-2012.pdf.

8 Ver informe de la Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para Enfermedades No Transmisibles, desarrollada por el Ministerio de
Salud y Desarrollo Social de la Nacién, en: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000544cnt-2015_09_04_encuesta_na-
cional_factores_riesgo.pdf.

Ver Programa Nacional de Salud Escolar. Situacién de nifios, nifias y adolescentes en Argentina. 2019. Disponible en: http://www.msal.gob.ar/
images/stories/bes/graficos/0000001405cnt-Valoracin-antropomtrica-inicio-y-al-finalizar-ciclo-educacin-primaria-Argentina-07-03-2019.pdf.

Ver Sobrepeso y obesidad en nifios, nifias y adolescentes segtin datos del primer nivel de atencion en la Argentina, publicado por el Ministerio
de Salud y Desarrollo Social en 2018. Disponible en: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001387¢cnt-2019-01_sobrepe-

so-y-obesidad.pdf.

Vandevijvere, Chow, Hall, Umalia y Swinburn (2015).
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Los principales factores de riesgo para el sobrepeso y la obesidad son el consumo elevado de
energia a través de productos altamente procesados, de bajo valor nutricional y alto contenido
en sal, azlcares y grasas; la ingesta habitual de bebidas azucaradas y la actividad fisica insufi-
ciente. Estos cambios en los patrones alimentarios y de estilos de vida se explican e interactian
con una serie de transformaciones econémicas, sociales, demogréaficas y ambientales como los
cambios en los modelos de produccién de los alimentos ultraprocesados, su alta disponibilidad y
asequibilidad, las formas de comercializacion y marketing, la insuficiente regulacién de los entor-
nos y los productos, entre otros aspectos.” Es asi como las personas se desarrollan en entornos
obesogénicos.&°

La proteccién del derecho a la salud a través de politicas publicas, acciones y legislacion, en
este caso, deben apuntar no solo a la educacién individual y sobre las practicas de consumo y
habitos de vida de las personas, sino fundamentalmente sobre la regulacion de los productos y
de los entornos donde esas personas nacen, viven y se desarrollan.?’ Para ello, existe un paquete
de medidas y estandares internacionales basados en las mejores evidencias disponibles, para
la puesta en marcha de politicas para la prevencion del sobrepeso y la obesidad. Las medidas
recomendadas incluyen acciones concretas tales como la promocion de sistemas alimentarios
sostenibles para facilitar el acceso, la asequibilidad y disponibilidad de alimentos frescos, el
aumento del impuesto a las bebidas azucaradas; las prohibiciones integrales de publicidad, pro-
mocién y patrocinio de alimentos y bebidas no saludables; etiquetado frontal de alimentos; decla-
racion obligatoria de azlcares y regulaciéon de los entornos escolares, especialmente destinada
a la prohibicién de la publicidad y venta de alimentos y bebidas no saludables en las escuelas y
garantizar acceso al agua segura y actividad fisica adecuada.®?

El objetivo de este mddulo es analizar los indicadores de sobrepeso y obesidad y su tendencia en
el tiempo. En esta edicién, por primera vez, se analizaron los indicadores de peso corporal con
datos obtenidos mediante mediciones antropométricas (peso y talla) y cuyos resultados consti-
tuyen la linea de base a futuro.

Metodologia
Peso corporal segun autorreporte
Se analizaron los indicadores de peso corporal por autorreporte teniendo en cuenta el indice de

masa corporal (IMC). Se calculé a partir de las respuestas que las personas encuestadas dieron
respecto de sus medidas de peso y altura. El IMC es un indicador simple de la relacién entre el

Malik, Pan, Willett y Hu (2013).

79 OMS (2004).
FAO-OPS-OMS (2017).

Ver las guias alimentarias para la poblacién argentina (GAPA), del Ministerio de Salud y Desarrollo Social.

Ver Manual para la aplicacion de guias alimentarias para la poblacion argentina, del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién, en:
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001011cnt-2018-12_manual-aplicacion_guias-alimentarias-poblacion-argentina.

pdf.

8 OPS-OMS (2014).

81 Ver las guias alimentarias para la poblacién argentina (GAPA), del Ministerio de Salud y Desarrollo Social.

Ver Manual para la aplicacion de guias alimentarias para la poblacion argentina, del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién, en:
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001011cnt-2018-12_manual-aplicacion_guias-alimentarias-poblacion-argentina.pdf

8 OMS (2016).
OMS, OPS (2014).

Unicef Argentina (2019).
FAO, OMS, OPS (2018).
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peso y la talla, que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los
adultos y se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en
metros (kg/m3).

Los indicadores evaluados fueron la prevalencia de sobrepeso, definida como el porcentaje de
personas con IMC autorreportado igual o superior a 25 e inferior a 30, y la prevalencia de obesi-
dad, definida como el porcentaje de personas con IMC autorreportado igual o superior a 30. La
suma de esas dos categorias (sobrepeso y obesidad) se reportan como poblacién con exceso
de peso.

En el caso de los indicadores de peso corporal construidos a partir del autorreporte, el denomi-
nador del indicador fue el total valido de la poblacién encuestada, con representatividad nacional
y provincial.

Peso corporal segun mediciones antropométricas

Tal como se describié en el apartado metodolégico general del presente informe de resultados,
el llamado “Paso 2” de la encuesta consistié en la toma de mediciones antropométricas a una
submuestra de hogares. Se registraron la altura y el peso de las personas seleccionadas, previo
consentimiento firmado.

A partir de los datos obtenidos de las mediciones, se analizaron los indicadores de peso corporal
segun mediciones fisicas/antropométricas teniendo en cuenta el IMC. Este se calcul6 a partir de
los registros de peso y altura con la misma férmula utilizada para autorreporte.

Los indicadores antropométricos evaluados fueron: prevalencia de sobrepeso, definido como el
porcentaje de personas con IMC por mediciones igual o superior a 25 e inferior a 30, y prevalen-
cia de obesidad, definido como el porcentaje de personas con IMC por mediciones igual o supe-
rior a 30. La suma de esas dos categorias (sobrepeso y obesidad) se reportan como poblacion
con exceso de peso.

Para los indicadores de peso corporal segin mediciones antropométricas, el denominador fue el

subconjunto muestral con mediciones objetivas (con representatividad nacional en personas de
18 afios y mas residentes en localidades de 5.000 habitantes o mas).

Resultados

Peso corporal por autorreporte

La prevalencia de exceso de peso por autorreporte (sobrepeso + obesidad) en la 4° edicién de la
ENFR fue de 61,6%, comparativamente superior a la 3° edicion de la ENFR (57,9%). Se evidencia
que la tendencia se mantuvo en ascenso al comparar con las tres ediciones previas.

Con respecto al andlisis por jurisdicciones, las provincias de Santa Cruz (73,2%), Formosa
(68,9%), Jujuy (68,2%), Catamarca (67,5%), Neuquén (67,4%) y Rio Negro (66,3%), presentaron
prevalencia de exceso de peso superiores al total nacional y solo CABA presenté valores signifi-
cativamente menores (50,2%) (ver cuadro 6.1).

La prevalencia de exceso de peso fue mayor en el grupo de varones respecto del de mujeres

(68,5% frente a 55,0%) y presentd un marcado aumento con respecto a la edad, que se mantiene
estable a partir de los 50 afios. Con respecto al maximo nivel educativo alcanzado, en el grupo
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Grafico 7.
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con secundario completo y mas, la prevalencia de exceso de peso fue menor que en los otros
dos grupos. No se observaron diferencias segun cobertura de salud. Respecto de los quintiles de
ingresos, el Ultimo quintil (ingresos mas altos) se diferencié del resto con una menor prevalencia
(55,0%) (ver cuadro 6.4).

Con respecto a la prevalencia de sobrepeso, fue de 36,3%, y se mantuvo constante en relacion
con las tres ediciones previas de la ENFR. Solo la provincia de Formosa se destacd con valores
superiores al total del pais (43,2%) (ver cuadro 6.2).

En cuanto al andlisis por variables sociodemogréficas, se observd que en los varones el sobre-
peso fue mayor que en las mujeres (41,9% y 30,9%, respectivamente). También se evidencié un
gradiente ascendente de la prevalencia segun grupos de edad. No se observaron diferencias
significativas al analizar el sobrepeso segun nivel de instruccion, cobertura de salud ni quintiles
de ingreso del hogar (ver cuadro 6.4).

En cuanto a la obesidad se observé una prevalencia de 25,3%, lo que resultdé en un incremento
relativo del 21,6% respecto de la ENFR 2013 y del 73,3% respecto de la edicién 2005.

Prevalencia de exceso de peso, sobrepeso y obesidad por autorreporte en la poblacion
de 18 anos y mas. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais.
Afos 2005, 2009, 2013y 2018

%

70,0 -
61,6
60,0 - 57.9

53,4

49,0
50,0 1

40,0 35,4 371 36,3

34,4

30,0 1 25,3
20,8

18,0
20,01 14,6

10,0 1

0,0 b T T T 1
2005 2009 2013 2018
H Exceso de peso mSobrepeso ' Obesidad

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, 2005, 2009, 2013 y 2018.

Las jurisdicciones que presentaron prevalencias mas elevadas que el total nacional fueron San Juan
(34,4%), Santa Cruz (34,0%), Jujuy (31,1%) y Rio Negro (30,0%); resulté menor en CABA (17,0%)
y Chaco (20,0%) (ver cuadro 6.3).
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El indicador de obesidad present6é un aumento progresivo segun grupos de edad para disminuir,
finalmente, en el grupo de 65 y mas afios. Ademas, su frecuencia fue significativamente menor en
el grupo con mayor nivel de instruccion respecto a los otros dos niveles educativos, y en el quintil
mas alto con respecto al resto de los quintiles de ingresos por unidad consumidora: mientras que
la obesidad en el primer quintil de ingresos fue de 27,6%, en el quinto quintil fue de 19,6%. No se
observaron diferencias significativas segiin sexo y cobertura de salud (ver cuadro 6.4).

Peso corporal por mediciones antropométricas

En el analisis antropométrico usando peso y talla medidas en el domicilio en la 4° edicién de la
ENFR, se obtuvo una prevalencia de exceso de peso (sobrepeso + obesidad) de 66,1%.

Esta prevalencia fue de 7,5 puntos porcentuales mayor en los varones con respecto a las mujeres
y presenté un importante aumento con relacion a la edad, siendo en los grupos etarios mayores
mas del doble que en el rango mas joven (79,7% en 65 y mas frente a 37,8% en 18 a 24 anos).
Con respecto al nivel de educacién, se observé un gradiente decreciente, presentado el grupo
con nivel educativo mas bajo una mayor prevalencia que la del nivel educativo mas alto (79,7%
y 61,5%, respectivamente). En cuanto a la cobertura de salud, el grupo de solo publica presentd
menor prevalencia, y al analizar por quintiles de ingresos del hogar por unidad consumidora, no
se observé un gradiente significativo.

La prevalencia de sobrepeso con datos medidos fue de 33,7%, resulté mayor en los varones con
respecto a las mujeres (38,7% frente a 29,1%) y en el grupo de mayor edad con respecto a los
mas jovenes (38,0% y 22,7%, respectivamente). No se observaron diferencias significativas al
analizar por nivel de instruccion o cobertura de salud. En cuanto a quintiles de ingresos del hogar,
se destacé el primer quintil donde la prevalencia fue menor (28,9%).

Por otra parte, la prevalencia de obesidad obtenida por medicién fue de 32,4%, presentd un au-
mento progresivo segln grupos de edad, siendo en los dos Ultimos grupos 2,8 veces mayor que
la prevalencia del grupo mas joven (41,8% 65y mas; 42,0% 50 a 64 afos y 15,1% 18 a 24 afos).
La frecuencia de obesidad presenté asimismo un gradiente descendente a medida que aumenté
el nivel de instrucciéon. Lo mismo sucedié respecto de los quintiles de ingresos, donde el quintil
mas bajo presentd una prevalencia 10 puntos porcentuales mas que el quintil méas alto (35,2%
frente a 25,5%). No se observaron diferencias segin sexo ni cobertura de salud (ver cuadro 6.5).
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Grafico 8.

Prevalencia de exceso de peso, sobrepeso y obesidad por autorreporte y por
mediciones antropométricas en la poblacién de 18 afios y mas. Localidades de 5.000 y
mas habitantes. Total del pais. Aio 2018

%
70,0 1 66,1

60,0 -
50,0
40,0 A
30,0
20,0 A

10,0

0,0 -
Exceso de peso Sobrepeso Obesidad

W Autorreporte m Mediciones fisicas

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Cuadro 6.1 Prevalencia de exceso de peso por autorreporte en la poblacién de 18 afos y mas por
provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Aiio 2018
Provincias y regiones “
Total 616
(60,6 - 62,6)
50,2
CABA ’
(46,6 - 53,8)
Buenos Aires 623
(60,3 - 64,2)
, 59,9
Cordoba (56,4 - 63,3)
. 60,5
Entre Rios (57.2-63.7)
64,2
La Pampa (60,1 - 68.4)
61,3
Santa Fe (58,4 - 64.1)
60,3
P GBA ’
ampeana y (59- 61.7)
(contintia)
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Cuadro 6.1
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(conclusién)

Provincias y regiones

Catamarca
Jujuy

La Rioja
Salta
Santiago del Estero
Tucuman
Noroeste
Corrientes
Chaco
Formosa
Misiones
Noreste
Chubut
Neuquén
Rio Negro
Santa Cruz
Tierra del Fuego
Patagonia
Mendoza
San Juan
San Luis

Cuyo

67,5
(63,4 - 71,6)
68,2
(64,7 -71,7)
62,7
(58,3 - 67,1)
63,4
(60,3 - 66,4)
65,3
(60,8 - 69,7)
64,3
(61,3 - 67,2)
64,9
(63,4 - 66,3)
62,5
(58,3 - 66,8)
58,8
(55,8 - 61,8)
68,9
(64,9 - 72,9)
61,6
(57,8 - 65,5)
62,0
(60,2 - 63,3)
64,8
(60,7 - 68,9)
67,4
63,9 -71)
66,3
(63,6 - 69)
73,2
(69,7 - 76,6)
68,2
(61,8 - 74,5)
67,4
(65,7 - 69,1)
65,4
(61,5 - 69,4)
65,8
(61,6 - 70)
59,7
(55 - 64,3)
64,6
(62,1 - 67,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Cuadro 6.2 Prevalencia de sobrepeso por autorreporte en la poblacién de 18 afos y mas por provincia
y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Ahos 2005-2009-2013-2018

L “ “ “

% (IC 95%)

Total 344 354 37,1 36,3
(33,4 - 35,5) (34,6 - 36,3) (36,0 - 38,2) (35,3 - 37,2)

o 327 32,2 32,0 333
(30,1 - 35.4) (291 - 35,6) (27,6 - 36.8) (30,0 - 36,5)

. 354 35,4 375 36,7

Buenos Aires

(332 - 37,6) (33,8 - 37,0) (35,4 - 39.6) (34,8 -38.7)

Cordona 317 36,2 39,3 35,3
(287 - 35,0) (333 -39,1) (36,1 - 42,5) (31.8-38,9)

Entre Rios 32,5 36,0 37,1 35,4
(29,8 - 35,4) (331-39,0) (34,4 - 39,9) (32,0-38,9)

La Pampa 354 38,1 40,4 38,5
(32,5-38,3) (35,4 - 40,9) (37:3-437) (343-42.7)

Sarta e 35,3 35,9 35,1 32,9
(32,4 -38,4) (332 - 38,6) (3255-37.7) (297 - 36,1)

34,5 35,2 36,7 35,7
Pampeana y GBA (33,0-35.9) (34,0 - 36,3) (35,3-38.2) (34,3 -37,0)

. 337 35,1 34,8 38,0
alamarca (30,6 - 36,9) (312-39,3) (30,8-38,9) (34.2- 41,9

¥ 34,6 36,7 40,1 37,1
Uy (32,3-37,1) (33.8-39,7) (35,7 - 44.6) (337 - 40,5)

Lo 35,6 36,9 36,5 34,6
(32,6 - 38.8) (33,8 - 40,0) (32,8 - 40.4) (30,1-39,2)

ot 32,2 37,3 38,1 36,9
(29.9-347) (34,5 - 40,2) (35,4 - 40,9) (336 - 40,2)

Santiago del Estero 38,3 332 877 354
(36,1 - 40,5) (297 - 36,9) (33,0 - 42.7) (30,5 - 40,3)

o 34,2 38,5 39,8 37,3
(315-37,1) (34,9 - 42,2) (36,5 - 43,3) (337 - 40,9)

\ 34,5 36,8 38,5 36,8
DAL (33,1-358) (35,3 -38,3) (36,9-40,2) (35,0 - 38,5)

— 29,9 34,9 35,6 38,4
(27,6-323) (31,8-382) (32,5-38.8) (34,7 - 42,1)

_— 35,7 37,7 385 38,8
(32,9 - 38,6) (35,3 - 40,2) (34,9 - 42,2) (35,0 - 42,6)

— 348 334 38,5 43,2
(32.2-37.4) (30,1 - 36,9) (34,3 - 42,8) (39,5 - 46,9)

isiones 32,0 33,7 36,2 35,9
(297 - 34,3) (30,4 - 37,1) (32,1 - 40,5) (32,0 - 39,9)

Noreste 32,9 353 37,1 38,4
(312 - 34,6) (337-36,9) (35,1-39,1) (36,4 - 40,5)

_ 36,1 34,6 36,6 38,1
uou (32,1 - 40,4) (31,6 - 37.8) (33,6 - 39,8) (34,5-417)

Noutud 36,4 353 39,2 39,4
sliquen (34,3 - 38.6) (30,8 - 40,1) (35,5 - 43,0) (35,2 - 437)

(continda)
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Cuadro 6.2 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
RioNegro 33,3 38,9 38,3 36,3
(30,6 - 36,2) (36,1 - 41,8) (35,1 -41,6) (33,0 - 39,5)
Santa Cruz 37,4 37,4 39,8 39,1
(34,8 - 40,1) (34,2 - 40,7) (35,4 - 44,4) (35,4 - 42,9)
Tierra del Fuego 349 354 38,0 421
(31,7-38,2) (31,7-39,2) (33,9 - 42,3) (34,2 - 50,0)
Patagonia 35,4 36,5 38,3 38,4
(34,0 - 36,9) (34,7 - 38,3) (36,6 - 40,0) (36,5 - 40,2)
Mendoza 35,5 35,1 35,7 40,4
(32,6 - 38,6) (32,1 -38,3) (32,5-39,1) (36,7 - 44,1)
San Juan 33,0 38,6 42,0 31,3
(30,4 - 35,6) (34,9 -42,4) (38,0 - 46,2) (26,5 - 36,2)
San Luis 36,5 35,6 35,8 35,8
(33,4 - 39,7) (32,5 - 38,8) (32,4 - 39,4) (31,0 - 40,6)
Cuyo 35,1 36,1 37,2 37,5
(33,1-37,1) (34,0 - 38,2) (35,0 - 39,5) (34,9 - 40,2)
Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
Cuadro 6.3 Prevalencia de obesidad por autorreporte en la poblacion de 18 afios y mas por

provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais.
Anos 2005, 2009, 2013 y 2018

L ““““

% (IC 95%)
Total 14,6 18,0 20,8 253
(13,9 - 15,5) (17,4 - 18,7) (19,9 - 21,8) (24,4 - 26,3)
11,5 13,5 16,0 17,0
CABA 9,6-13,7) (11,6 - 15,7) (13,0-19,5) (14,2-19,7)
) 14,3 18,9 21,1 25,5
Buenos Aires
(12,8-15,9) (17,6 - 20,2) (19,3-23,1) (23,7 - 27,4)
Cérdoba 14,3 16,0 21,4 24,5
(11,9-16,9) (14,3-17,9) (18,5 - 24,5) (21,2 -27,9)
Entre Rios 13,6 15,9 18,6 25,0
(11,2-16,4) (12,8-19,7) (16,6 - 20,7) (22,2 - 27,9)
La Pampa 15,5 17,3 16,5 25,8
(12,5-19,1) (15,2 - 19,6) (13,5-19,9) (21,0 - 30,5)
Santa Fe 16,8 20,2 24,5 28,3
(13,8 - 20,1) (18,1 - 22,6) (22,1 -27,1) (25,2 - 31,4)
141 17,8 20,7 24,7
Pampeana y GBA (13,1-15,2) (16,9 -187) (19,4 -22,1) (23,3 - 26)

(continua)
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Cuadro 6.3 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)

o 18,9 232 228 295
alamarca (16,8 - 21,2) (19,8 - 26,9) (18,7 - 27.6) (25,5 - 33,4)

" 14,6 177 233 31,1
uw (12,1 -17,6) (15,6 - 20,0) (19.4-27.7) (27,4-348)

L2 o 16,9 21,1 27,9 28,1
(147 -19.4) (189 - 23,5) (24,2 - 32,0) (22.8-33,4)

e 13,8 16,3 18,5 26,5
(109-17,3) (137-19,3) (16,0-21,2) (234 - 29.6)

. 16,2 19,7 19,6 29,9
Santiago def Estero (14,5 - 18,1) (17,3-22,2) (16,2 - 23,6) (25,4 - 34.4)

-~ 172 19,6 21,6 26,9
ucuman (147 - 20,0) (17.2-223) (189 - 24,6) (23.8-30,1)

\ 16,0 18,8 213 28,1
oroeste (14,8-17,2) (17,6 - 20,0) (19,8 - 22,8) (26,6 - 29.6)

o 15,6 17,9 19.4 24,1
orrientes (14,0 -17,5) (15,1 - 21,1) (15,7 - 23.7) (20,4 - 27.8)

_— 147 16,5 21,1 20,0
(12,6 -17,1) (14,3-19,0) (18,1 - 24.5) (16,7 - 23.4)

. 17,8 19,6 19,2 257
(15,9 -19.9) (16,9 - 22.7) (16,0 - 22,8) (21,9 -29.6)

Misiones 12,4 13,9 20,4 25,7
(107 -14,2) (114-16,9) (16,9 - 24,4) (22.2-291)

" 147 16,6 20,2 23,6
oreste (13,5 - 16,0) (15,3 - 18,1) (18,4 -22,1) (21,8 - 25,4)

16,3 21,9 248 26,7
Chubut (137-19.4) (19.3-24.7) (22,3-27,4) (236 - 29.8)

- 15,8 18,2 223 28,0
Guquen (137-183) (15,4 -213) (19.4 - 25.5) (24,3-317)

con 17,3 18,3 20,1 30,0
10 Negro (15,4 -19,4) (16,3 - 20,5) (17,5-22,9) (26,6 - 33,5)

Santa G 21,2 235 255 34,0
(189 -23,8) (21,0 - 26,3) (213-30,3) (29.4 - 38.6)

- 21,8 20,9 23,0 26,1
et (19,1 - 24.7) (18,5 - 23,5) (20,0 - 26,3) (21,2 - 30,9)

ataconi 174 19,9 228 29,0
atagonia (16,3 - 18,6) (18,6 -21,3) (21.4-242) (27.3-307)

vond 16,2 20,7 20,5 25,1
endoza (14.2-183) (17.9-23.8) (181 - 23.1) (21,6 - 28.5)

S ) 17,9 17,7 21,1 34,4
an Juan (15,8 - 20,4) (15,3 - 20,4) (17,8 - 25,0) (29,6 - 39,3)

Son Lt 15,3 17,1 17,5 23,9
antus (13,4-17.6) (14,8 -19,6) (14,7 - 20,6) (20,3 - 27,4)

. 16,5 19,4 20,1 27,1
wo (15,1 -17,9) (17,6 - 21,3) (18,4 - 22,0) (24,7 - 295)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2005, 2009, 2013 y 2018.
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Cuadro 6.4 Prevalencia de exceso de peso, sobrepeso y obesidad por autorreporte en la poblacion
de 18 afos y mas por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y
quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Aho 2018

ENFR 2018

% (IC 95%)
61,6 36,3 25,3
Total
(60,6 - 62,6) (35,3 - 37,2) (24,4 - 26,3)
Sexo
Varén 68,5 41,9 26,6
(67,1 -69,9) (40,3 - 43,5) (25,1 - 28,1)
Muier 55,0 30,9 24,2
I (53,5 - 56,6) (29,7 - 32,1) (22,9 - 25,4)
Grupo de edad
39,1 27,2 11,9
18a24 (36,0 - 42,2) (24,4 - 30,1) 9,9-13,9)
55,6 34,5 211
BE (53,3 - 57,9) (32,3 - 36,8) (19-23,2)
66,0 36,6 29,4
35249 (64,0 - 68,1) (34,6 - 38,6) (27,5-31,3)
72,1 39,6 32,5
UL (70,0 - 74,2) (37,5-41,7) (30,2 - 34,7)
65 v mas 70,1 42,4 27,7
y (68,0 - 72,2) (40,1 - 44,6) (25,7 - 29,7)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 709 375 334
p p (67,6 - 74,2) (33,7 - 41,3) (29,8 - 37)
Primario completo y secundario incompleto S i S
pietoy p (66,6 - 70,2) (36,4 - 39,9) (28,6 - 31,9)
Secundario completo y mas 56,6 350 216
petoy (55,2 - 58,0) (33,6 - 36,3) (20,3 - 22,9)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 62,1 37,1 25,0
emergencia médica (60,9 - 63,2) (36 - 38,2) (23,9 - 26)
Solo cobertura publica ot 34,4 e
p (58,5 - 62,6) (32,5 - 36,3) (24,2 - 28,1)
Quintil de hogares segin ingreso por
unidad consumidora
1 61,8 34,3 27,6
(59,2 - 64,5) (31,9 - 36,6) (25,4 - 29,8)
9 62,8 35,2 27,6
(60,2 - 65,4) (32,9 - 37,5) (25,4 - 29,8)
3 65,4 37,3 28,1
(63,2 - 67,6) (35 - 39,6) (26 - 30,3)
4 63,2 39,0 24,2
(60,9 - 65,4) (36,5 - 41,5) (22,1-26,2)
5 55,0 35,4 19,6
(53,0 - 57,0) (33,4 - 37,4) (18 - 21,3)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Cuadro 6.5 Prevalencia de sobrepeso, obesidad y exceso de peso seguin mediciones
antropométricas en el domicilio en la poblacién de 18 afos y mas por sexo, grupo
de edad, nivel educativo y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora.
Localidades de 5.000 y mas habitantes. Afio 2018

ENFR 2018

% (IC 95%)
66,1 33,7 32,4
Total
(64,8 - 67,3) (32,6 - 34,8) (31,2 - 33,7)
Sexo
Varén 70,0 38,7 31,4
(68,3 - 71,8) (36,9 - 40,5) (29,6 - 33,1)
Muier 62,5 29,1 334
I (60,6 - 64,4) (27,1 -30,1) (31,6 - 35,2)
Grupo de edad
37,8 22,7 15,1
18a24 (34 - 41,5) (19,6 - 25,8) (12,5-17,7)
57,1 32,2 24,9
B (53,7 - 60,5) (29,3 - 35,1) (22,2 - 27,6)
71,9 36,1 35,8
35249 (69,3 - 74,4) (33,7 - 38,5) (33,2 - 38,4)
79,0 37,1 42,0
UL (76,6 - 81,5) (34,3 - 39,8) (38,9 - 45)
65 v mas 79,7 38,0 41,8
y (77,5 - 82) (35,2 - 40,7) (38,9 - 44,6)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 797 338 459
p p (76,5 - 82,8) (30 - 37,6) (41,4 - 50,4)
Primario completo y secundario incompleto (e Sk e
pietoy p (68,3-72,9) (31,4 - 35,7) (34,7-39,3)
Secundario completo y mas 615 337 278
pietoy (59,8 - 63,2) (32,1-35.) (26,1 - 29.4)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 67,5 34,9 32,6
emergencia médica (65,9 - 69) (33,4 - 36,3) (31,2 - 34)
Solo cobertura publica R LEE e
p (60,8 - 65,8) (29,1 - 33,4) (29,6 - 34,5)
Quintil de hogares segiin ingreso por
unidad consumidora
1 64,1 28,9 35,2
(60,7 - 67,6) (26,1-31,7) (31,6 - 38,8)
2 70,3 35,4 34,9
(67,8 -72,9) (32,6 - 38,2) (32,2 - 37,6)
3 69,1 34,4 34,8
(66 -72,2) (31,5-37,2) (31,5-38)
4 66,4 34,6 31,8
(63,6 - 69,2) (31,7-37,5) (29,3 - 34,4)
5 60,5 35,0 25,5
(57,4 - 63,7) (32,3 - 37,7) (23,1 - 28)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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7. Diabetes
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Diabetes

Introduccion

La diabetes mellitus (DM) se presenta como una epidemia mundial relacionada con el rapido au-
mento del sobrepeso y la obesidad, favorecidos por la alimentacion inadecuada, el sedentarismo
y la actividad fisica insuficiente, sumado al crecimiento y envejecimiento de la poblacién a nivel
global.®® Se estima que el nimero total de personas que la padecen se elevara de 425 millones
en 2017 a 629 millones en 2045 en todo el mundo, y sera una de las principales causas de en-
fermedad y muerte prematura. En América Central y del Sur, un 44,9% de las muertes debidas
a DM se produce antes de los 60 afios.®* La principal causa de muerte son las complicaciones
cardiovasculares.®®

La aparicion de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) suele ser lenta, siendo frecuente que transcurra un
largo periodo asintomatico. Esto causa que, entre un tercio y la mitad de las personas con DM2,
se encuentren sin diagndstico, lo que aumenta el riesgo de desarrollar complicaciones por hiper-
glucemia cronica. La DM no diagnosticada o mal controlada conduce a complicaciones como asi
también a mortalidad prematura.®® Segun la OMS, en 2015 fallecieron 1,6 millones de personas
como consecuencia directa de la DM.#”

La Argentina no escapa a este aumento mundial de la prevalencia de DM. En 2017, la DM fue
responsable de 8.893 muertes (0,20 defunciones cada 1.000 habitantes) y el 72,4% de las muer-
tes se produjo entre los 55 y 84 afios.® Con relacion a las complicaciones, las personas con DM
presentan un riesgo 2 a 3 veces mayor de infarto de miocardio y accidente cerebrovascular.®

Por otra parte, en la Argentina, la retinopatia diabética es la segunda causa de ceguera.®® Se
estima que entre el 20 y 40% de las personas con DM tienen alguin grado de enfermedad renal
cronica®!, siendo la nefropatia diabética la principal causa de ingreso a didlisis. El 25% de las
personas con DM desarrollara una Ulcera de pie diabético (UPD) durante su vida, y el 30 a 40% de
las UPD tratadas con éxito se repetiran dentro del primer afio.%? El 40 a 60% de las amputaciones
no traumaticas de extremidades inferiores se practican a personas con DM.

El diagnéstico precoz y un tratamiento oportuno y adecuado de la DM disminuye las complica-
ciones. Si bien no se recomienda el rastreo o screening con determinaciones bioquimicas en la
poblacién en general,®® es deseable la deteccidén oportuna en la poblacién con riesgo de desa-

83 Polonsky (2012).
8 FID (2017).

85 \/an Dieren, Beulens,

8 OMS (2016).
8 OMS (2019).

Schouw, Van der Grobbee y Neal (2010).

88 \er Sintesis estadistica N°5 (2017), de la DEIS, en: http://www.deis.msal.gov.ar/wp-content/uploads/2019/04/Sintesis-nro-5-natali-
dad-y-mortalidad-2017.pdf.

8 Emerging Risk Factors Collaboration, Sarwar et al. (2010).

% Ver los resultados de la Encuesta Rapida de Ceguera Evitable Argentina 2013 en: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/grafi-
c0s/0000000603cnt-2015-01_encuesta-rapida-ceguera-evitable.pdf.

91 Arinovich (2017).
9 Netten, et al. (2016).

Ortegon, Redekop y Niessen (2004).

Zhang et al. (2017).
9% Webb et al. (2011).
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rrollar DM2. Si bien el punto de corte de la edad y los factores de riesgo para la indicaciéon de
rastreo de glucemia elevada en la poblacién general se van modificando a lo largo de los afos,
en este capitulo se decidié6 mantener los puntos de corte de las ediciones anteriores para poder
establecer tendencias y comparaciones entre grupos.

El cuestionario FINDRISC representa un instrumento Util para el tamizaje del riesgo de desarrollar
diabetes a 10 afos y puede ser aplicado por el equipo de salud o bien autoadministrado. Consta
de 8 variables: edad, IMC, circunferencia abdominal, actividad fisica, consumo de frutas o ver-
duras, uso de antihipertensivos, antecedentes personales de glucemia elevada, e historia familiar
de diabetes.*

El objetivo de este mddulo es analizar los indicadores relacionados con la DM y su comparacion
respecto a las ediciones anteriores de la ENFR. Por primera vez se realiz6 el andlisis de la glu-
cemia capilar y se estimo6 el riesgo a 10 afios de presentar DM en la poblacién adulta argentina.

La ENFR es una herramienta epidemiolégica, de alcance poblacional y no es homologable a
diagnésticos clinicos individuales. Sin embargo, los indicadores que proporciona son altamente
valiosos para tener una aproximacion diagndstica méas robusta que el autorreporte exclusivo,
comparable con la de otros paises, y Util para la vigilancia longitudinal en el tiempo.

Metodologia
El presente capitulo fue organizado en tres fases:

Indicadores segun autorreporte. Se analizaron: medicion de glucemia alguna vez; prevalencia de
glucemia elevada/diabetes en la poblacién general; porcentaje de personas con glucemia elevada/
diabetes que realizd algun tipo de tratamiento en las Ultimas dos semanas; tipo de tratamiento
recibido (farmacos antidiabéticos o insulina o tratamiento no farmacolégico como el ejercicio, la
dieta o la reduccién de peso) entre aquellos que realizaron algun tratamiento en las Ultimas dos se-
manas. Se analizaron asimismo indicadores de deteccién temprana de complicaciones: porcentaje
de personas con glucemia elevada/diabetes que en los Ultimos 12 meses se realizé examen de pies
y porcentaje de personas con glucemia elevada/diabetes que en los Ultimos 12 meses se realizd
examen de fondo de ojos; también el porcentaje de personas con glucemia elevada/diabetes que
ha tomado alguna vez un curso o clase sobre cémo controlar por si mismas su diabetes.

Indicadores por mediciones bioquimicas. Se analizé: prevalencia de glucemia elevada por me-
diciones bioquimicas (=110 mg/dl). Con el propésito de evaluar la tasa de subdiagnéstico de
glucemia elevada o diabetes, se analizé en la poblacién incluida en el Paso 3 de determinaciones
bioquimicas la prevalencia de glucemia elevada (>110 mg/dl) segun la variable de prevalencia por
autorreporte. También se analizé la prevalencia combinada de glucemia elevada o diabetes, que
se construy6 segun el criterio STEPS de la OMS (16) sobre la poblacién incluida en la etapa de
determinaciones bioquimicas, considerando aquellas personas con registro de glucemia eleva-
da en muestra capilar (> 110 mg/dl), o aquellas que se autorreportaron con glucemia elevada o
diabetes y que refirieron estar realizando actualmente tratamiento farmacoldgico (ya sea insulina
o farmacos antidiabéticos). Vale aclarar que el valor de corte de >110 mg/dl de glucosa capilar
resulta equivalente al valor de corte habitual de 126 mg/dl en sangre entera.®®

Simmons et al. (2012).

% Zhang, Zhang, Zhang, Hu y Chen (2014).

% OMS (2006).
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Riesgo de desarrollar DM2 a 10 afios. Tomando como referencia el score FINDRISC, se adapto
este para el célculo del riesgo de desarrollar DM2 a 10 afios a nivel poblacional, analizando la
poblacién incluida en la etapa de mediciones fisicas (Paso 2). Se otorgd un puntaje de acuerdo
con cada uno de los dominios del score adaptado: rangos de edad, categorias de indice de masa
corporal segun mediciones antropométricas, valor medido de circunferencia de cintura, actividad
fisica diaria, consumo diario de frutas o verduras, prevalencia combinada de hipertension arterial,
historia personal de glucemia elevada, y familiares consanguineos directos o indirectos con diag-
néstico de diabetes. Luego, se establecié el riesgo de desarrollar DM2 en los préximos 10 afios
de acuerdo con el puntaje del score, en las siguientes categorias:

. Muy bajo riesgo: menos de 7 puntos
. Bajo riesgo: de 7 a 11 puntos

. Riesgo moderado: de 12 a 14 puntos
. Alto riesgo: de 15 a 20 puntos

. Muy alto riesgo: de 21 a 26 puntos

La categoria de muy bajo riesgo implica que 1 de cada 100 individuos con este puntaje (1%)
podria desarrollar DM2 en los préximos 10 afios. Para el puntaje de bajo riesgo, 1 de cada 25 indi-
viduos (4%) podrian desarrollar DM2 en los préximos 10 afios; entre los de riesgo moderado, 1 de
cada 6; con puntaje de alto riesgo, 1 de cada 3 individuos; y finalmente la mitad de los individuos
con puntaje de muy alto riesgo desarrollarian DM2 en los siguientes 10 afios.

Los items del score se construyeron de la siguiente manera (Cuadro Score de FINDRISC adaptado):

Edad: se asigné puntaje 0 a los individuos menores de 45 afios; 2 puntos a los individuos de
entre 45 y 54 anos; 3 puntos entre los 55 y 64; y 4 puntos a los individuos mayores de 64 afos.

indice de masa corporal (IMC): se asigné puntaje 0 a los individuos con IMC menor a 25 kg/m?; 1
punto entre 25 kg/m? y menor a 30 kg/m?; y 3 puntos a los individuos con IMC de 30 kg/m? o més.

Circunferencia de cintura®: se asigno puntaje 0 a los varones con menos de 94 cm y a las mu-
jeres con menos de 80 cm; 3 puntos a los varones con circunferencia de cintura entre 94 y 102
cm y a las mujeres entre 80 y 88 cm; y finalmente se otorgaron 4 puntos a los varones con mas
de 102 cm y a las mujeres con mas de 88 cm.

Actividad fisica diaria: este indicador se construy6 con la suma de los dias por semana referidos
de actividad fisica vigorosa, moderada o caminata, y la suma de los minutos semanales de cual-
quiera de los tipos de actividad fisica. Se asigné puntaje 0 a quienes cumplieron con el criterio de
realizar al menos 7 dias semanales y sumar como minimo 210 minutos semanales de cualquier
tipo de actividad fisica, y 2 puntos al resto. Para este item se utilizaron las preguntas del cuestio-
nario correspondientes al médulo de actividad fisica.

Consumo diario de frutas o verduras: de la misma manera que el item anterior, este indicador
se construyé con la suma de dias semanales en los que se consumieron frutas y la suma de dias
semanales en que se consumieron verduras, asignandose un puntaje 0 si el valor fue de 7 o mas.
A quienes reportaron consumir frutas o verduras menos de 7 dias por semana se les asign6 1
punto para el score. Para este item se utilizaron las preguntas del cuestionario correspondientes
al médulo de alimentacion.

9% Medida a partir del punto medio entre la cresta iliaca superior y la Ultima costilla.
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Prevalencia combinada de hipertension arterial (HTA): en el score FINDRISC original®” se in-
daga sobre si alguna vez recibié indicacion de medicacion antihipertensiva, dado que se busca
con esta pregunta relacionar la condicion de hipertension arterial) con el riesgo de desarrollar
DM2. En la adaptacion realizada para la 4° ENFR, se utiliz el indicador de prevalencia combinada
de HTA para la asignacion de puntaje en este item del score. Asi, se asignaron 2 puntos a aquellos
individuos con cifras elevadas de tension arterial en las mediciones fisicas (TAS >140 mmHg o
TAD >90 mmHg) o a aquellos con autorreporte de HTA y que refirieron estar realizando actual-
mente tratamiento farmacolégico antihipertensivo. A quienes no cumplieron con este criterio, se
les asignd puntaje 0.

Historia personal de glucemia elevada: se excluy6 a los individuos con diagnéstico de diabetes
(quienes se autorreportaron con diabetes o glucemia elevada y que refirieron estar realizando
actualmente tratamiento farmacolégico). Asi, se asignaron 5 puntos a quienes reportaron que
alguna vez un médico, un enfermero u otro profesional de la salud les dijeron que tenian diabe-
tes o azlcar alta en sangre, pero que no estan realizando ningun tratamiento para el control de
la glucemia. A las personas incluidos para este score que no cumplian con este criterio, se les
asigné puntaje 0.

Historia familiar de DM: se asignaron 5 puntos a quienes reportaron tener al menos un familiar
directo (padres, hijos o hermanos) con diagndstico de diabetes. Se asignaron 3 puntos a quienes
reportaron no tener familiares directos con diagnéstico de diabetes, pero reportaron tener al
menos un familiar indirecto (abuelos, tios, primos) con diagnéstico de diabetes. Por ultimo, se
asignoé puntaje 0 a quienes reportaron no tener familiares consanguineos directos ni indirectos
con diagnéstico de diabetes (0 a quienes reportaron no tener familiares directos con diabetes y
desconocer la condicion de estos Ultimos).

97 Guzman Rodriguez et al. (2016).
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Cuadro Score de FINDRISC adaptado

item del score Puntaje
Edad (afios) <45 =0
45-54 =2
55-64 =3
>64 =4

IMC <25 =0
25-<30 =1

>30 =3

Circunferencia de cintura:

Varones <94 =0
94-102 =3
>102 =4

Mujeres

<80 =0
80-88 =3
>88 =4

Actividad fisica: Si=0

30 minutos diarios No =2

Consumo diario de Si=0

frutas o verduras No=1

Prevalencia combinada Si= 2

de HTA No=0

Antecedentes de Si=5

glucemia elevada No=0

Historia familiar de DBT Familiar directo =5

Familiar indirecto = 3
No=0
Resultados

Indicadores por autorreporte

El 79,1% de la poblacion general se realizé al menos una medicion de glucemia alguna vez. La
prevalencia en esta edicién registré un aumento significativo con relacién a la 3° ENFR (76,8%).
Los valores mas altos de medicién de glucemia alguna vez, en comparacion con el total nacional,
se registraron en la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires (92,9%) y Santa Fe (89,3%), mientras que
las jurisdicciones pertenecientes a las regiones de NOA y NEA presentaron valores mas bajos que
el promedio nacional (ver cuadro 7.1).

Las mujeres reportaron en mayor proporcion haberse medido alguna vez la glucemia respecto de
los varones (83,8% frente a 73,9%). Se observé una tendencia progresiva de aumento de la medi-
cién de glucemia alguna vez a mayor edad, siendo el minimo de control entre las personas de 18
a 24 afos (60,4%) y el maximo, entre las personas de 65 afios y mas (93,2%). Se registré mayor
prevalencia entre aquellos con secundario completo y mas —como maximo nivel de instruccion
alcanzado-. Los individuos con cobertura de salud exclusiva del sector publico presentaron me-
nor porcentaje de medicién de glucemia (64,8%) que aquellos con prepaga u obra social (85,9%).
También se evidencié una tendencia progresiva de aumento de este indicador a mayor nivel de
ingresos del hogar, siendo de 67,9% en el primer quintil y de 89,5% en el dltimo (ver cuadro 7.2).
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Grafico 9.

La prevalencia de glucemia elevada/diabetes en la poblacién total (18 afios y mas) por autorre-
porte fue de 12,7%, lo que registré6 un aumento significativo con respecto a la 3° ENFR (9,8%).
San Luis (17,3%) fue la Unica provincia con mayor prevalencia por autorreporte de diabetes o
glucemia elevada respecto del total nacional, mientras que la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
(8,8%) y Jujuy (8,9%) presentaron valores mas bajos (ver cuadro 7.3).

Prevalencia de glucemia elevada/diabetes por autorreporte en la poblaciéon de 18 afos y
mas. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Aiios 2005, 2009, 2013 y 2018

%
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Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, 2005, 2009, 2013 y 2018.

Al igual que el indicador de medicién de glucemia alguna vez, las mujeres reportaron mayor pre-
valencia de diabetes o glucemia elevada que los varones (13,7% frente a 11,6%). En relaciéon con
los grupos de edad, se evidencié un gradiente de aumento a mayor edad, aunque las diferencias
estadisticamente significativas se verifican en los grupos de 35 a 49 afios, y de 50 a 64 afos
respecto de los grupos mas jovenes. Por otra parte, se observé mayor prevalencia de diabetes o
glucemia elevada a menor nivel educativo, asi como entre quienes tienen obra social o prepaga
en comparacion con las personas que reportaron cobertura de salud publica exclusiva. No se
registraron diferencias segun ingreso total del hogar por unidad consumidora (ver cuadro 7.4).

El 52,6% de las personas con glucemia elevada/diabetes mencionaron estar haciendo algun tra-
tamiento durante las Ultimas dos semanas, ya sea con medicamentos (farmacos antidiabéticos o
insulina), o bien con dieta, ejercicios o reduccion de peso (ver cuadro 7.5).

Los varones reportaron mayor porcentaje de realizaciéon de algun tratamiento comparado con
las mujeres (59,3% frente a 47,4%). En relacion con la edad, se observé un incremento del trata-
miento de diabetes en los grupos etarios mayores, con diferencias estadisticamente significativas
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en los grupos de 35 a 49 afos y de 50 a 64, respecto de los grupos mas jovenes. En cuanto a
la cobertura de salud, resulté mas frecuente el tratamiento entre las personas con obra social o
prepaga que entre las personas cubiertas exclusivamente por el sistema publico de salud (56,7 %
frente a 41,9%) (ver cuadro 7.6).

Por ultimo se observé que entre las personas que estuvieron haciendo algun tratamiento en las
Ultimas dos semanas por presentar glucemia elevada/diabetes, un 24,8% realizaba tratamiento
farmacologico exclusivo, un 22,5% realizaba tratamiento exclusivamente con dieta, ejercicios o
medidas para la reduccién del peso y, finalmente, un 52,7% realizaba ambos tratamientos (ver
cuadro 7.7).

De los que reportaron tener diabetes o glucemia elevada, 3 de cada 10 refirieron que en los Ul-
timos 12 meses un profesional de la salud les habia examinado los pies para detectar heridas o
irritaciones; 4 de cada 10 mencionaron que en los Ultimos 12 meses les realizaron un examen de
la vista con dilatacién de pupilas; y 2 de cada 10 han tomado alguna vez un curso o clase sobre
educacion diabetolégica para automanejo (ver cuadro 7.8).

Indicadores por mediciones bioquimicas

Se observé un 8,4% de prevalencia de glucemia elevada segin mediciones bioquimicas, sin dife-
rencias segun sexo. Se evidencié un mayor valor de este indicador en los grupos etarios mayores
(a partir de los 50 afos), y una progresiva disminucién con relacién al mayor nivel educativo. No
se observaron diferencias por cobertura de salud ni por quintil de hogares segun ingresos por
unidad consumidora (ver cuadro 7.9).

Al analizar la prevalencia de glucemia elevada segin mediciones bioquimicas en funcién del
autorreporte de glucemia elevada/diabetes, se observé que un 31,4% de la poblacion que referia
glucemia elevada/diabetes autorreportada registré valores elevados de glucemia capilar en ayu-
nas; mientras que un 5,0% de quienes se autorreportaron sin glucemia elevada/diabetes registra-
ron valores de glucemia capilar en ayunas de 110 mg/dl o mas, en la etapa de determinaciones
bioquimicas (ver cuadro 7.10).

Se observé un 10,9% de prevalencia combinada de glucemia elevada o diabetes, sin diferencias
segun sexo. Se evidencié un mayor porcentaje de este indicador en los grupos etarios mayores
(a partir de los 50 afos), y una progresiva disminucién con relacién al mayor nivel educativo. No
se observaron diferencias por cobertura de salud ni por quintil de hogares segun ingresos por
unidad consumidora (ver cuadro 7.11).
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Grafico 10.
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Prevalencia combinada de glucemia elevada o diabetes en la poblacion de 18 afios y
mas. Localidades de 150.000 y mas habitantes. Total del pais. Aiho 2018

10,9%

W Autorreporte + medicacion o
glucemia elevada por mediciones

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

En un estudio epidemiolégico de estas caracteristicas, no se recomienda hacer extrapolaciones
clinicas ni interpretaciones directas acerca de que todas las personas con glucemia capilar ele-
vada presenten DM ni que todos aquellos autorreportados como diabéticos, y que al momento
de las mediciones objetivas presentaron valores elevados de glucemia, se encuentren necesaria-
mente mal controlados.

Riesgo de desarrollar DM a 10 afios

De acuerdo al puntaje asignado a la sumatoria de cada uno de los items del score de FINDRISC adap-
tado, se categorizo a la poblacion estudiada en funcién del riesgo de desarrollar DM2 a 10 afios. Se
observo que el 1,7% de la poblacion presentd muy alto riesgo de desarrollar DM2 a 10 afios; el 18,1%
tuvo alto riesgo; el 19,2%, riesgo moderado; mientras que el 29,8% tuvo bajo riesgo y el 31,1%, muy
bajo riesgo (ver cuadro 7.12). Por lo tanto, el 19,5% de la poblacién que no tenia DM presenté alto o
muy alto riesgo de desarrollar DM a 10 afios.
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Grafico 11. Nivel de riesgo de desarrollar diabetes mellitus en los préximos diez anos de la
poblacion de 18 afios y mas no diabética. Localidades de 150.000 y mas habitantes.
Total del pais. Ao 2018
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Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
Cuadro 7.1 Medicién de la glucemia/azicar en sangre alguna vez en la vida por autorreporte de

la poblacion de 18 afios y mas por provincia y regiéon. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Afos 2005, 2009, 2013 y 2018

e ““““

% (IC 95%)
ol 69,3 75,7 76,8 79,1
(68,0 - 70,6) (74,8 - 76,6) (75,8 - 77,9) (78,1 - 80)
o 85,3 83,4 83,5 92,9
(82,3-87,8) (80,0 - 86,4) (79,3 - 87,0) 91,2 -94,6)
. 67,3 78,0 78,7 79,6
Buenos Aires
(64,7 - 69,8) (76,4 - 79,6) (76,7 - 80,5) (77,6 - 81,6)
Cordona 73,6 775 758 81,8
(695 -77,3) (74,9 - 80,0) (72,5-78,8) (785 - 85.1)
- 65,0 70,7 76,2 76,6
(60,9 - 68,9) (68,3 -73,0) (72,8-79,3) (73.2 - 80)
La Pampa 7.6 78,4 78,1 76,0
(65,6 - 76,9) (71,1 -842) (72,7 - 82,6) (71,5 - 80,6)
Santa o 72,7 79,2 78,2 89,3
(69,4 - 75.7) (76,4 - 81,8) (75,0 - 81,0) (87 -91,6)
714 78,6 78,8 82,3
Pampeana y GBA (69,4 -72,7) (77.4-79.7) (77,4 - 80,1) 81,1 -83,6)

(continua)
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Cuadro 7.1 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)

Catarmarca 62,2 66,5 66,4 67,9
(68,9 - 65,5) (62,2 - 70,6) (61,6 - 70,8) (63.4-72,3)

p 51,2 65,2 65,7 713
uuy (39,6 - 62,6) (61,1 -69,1) (60,2 - 70,7) (67,1 -75.4)

. 63,1 60,1 66,1 66,6
# (59,6 - 66,5) (54,3 - 65.,6) (61,5-70.4) 61,1 -72,1)

i 59,7 67,8 66,0 61,2
ata (47,8 - 70,6) (62,2 -73,0) (61,8 - 70,0) (57,7 - 64,6)

. 62,0 64,6 69,8 60,6
Santiago def Estero (56,0 - 67,6) (61,3-67,7) (66,4 - 73,0) (54,1 - 67)

— 62,6 68,7 76,1 76,9
(59,0 - 66,1) (65,4 -71,8) (72,0-79.8) (725-81,2)

Noropste 60,1 66,6 69,6 68,1
(56,2 - 63,9) (64,6 - 68,5) (67,6-71,6) (66 - 70,2)

Corrientes 96,4 56,5 68,8 69,8
(52,2 - 60,5) (52,5 - 60,4) (647 - 72,6) (66,1 - 73.,6)

59,7 65,5 63,2 60,3

Chaco

(55,4 - 63,9) (60,9 - 69,9) (57,8 - 68,3) (55,2 - 65,3)

- 64,9 65,9 65,5 61,1
ormosa (61.2-683) (61,1-70,5) (68.2-722) (55,2 - 67)

i 57,0 57,8 65,2 68,3
isiones (48,8 - 64.8) (487 - 66,3) (61,0 - 69.1) (64,1 -72,4)

Noreste 58,7 60,9 65,7 65,4
(55,7 - 61,6) (57,9 - 63,9) (63,3 - 68,0) (63 - 67,9)

_— 66,0 73,5 78,2 718
(62,4 - 69,4) (702 - 76,6) (74,3 -81.7) (68 - 75,6)

o 75,7 774 742 77.0
euquen (68,2 - 81,8) (71,8 -81,7) (67.7 - 79.8) (73,2 - 80,9)

fon 65,2 718 746 79,3
i (61,4 - 68.,9) (66,8 - 76,3) (70,8 - 78,1) (73,5 - 85,1)

Sarta 723 73,2 725 76,0
anta Cruz (67,5 - 76,6) (68,7 -77,2) (65,8 - 78,3) (72,6 - 79,5)

Tierra del Fuego 78,6 80,2 85,4 78,8
(739 - 82,7) (76,6 - 83,4) (82,6 - 87,8) (74,1 - 83.4)

Patagonia 69,9 74,4 75,9 76,4
(67.9-71,9) (722 - 76,5) (73.4-782) (74-78.7)

y 747 793 82,9 81,4
endoza (71,3-77.8) (76,1 - 82,1) (78,9 - 86,2) (78,2 - 84,7)

Son Juan 73,5 734 83,1 80,8
(704 - 76,4) (69,0 - 76,9) (793 - 86,3) (77,5 - 84,2)

o Luis 71,6 69,1 69,3 78,1
(683 - 74,9) (65,8-72,3) (634 - 74,6) (74,2 - 82)

. 73,9 76,1 80,7 80,7
uo (717 -76,0) (73,8-781) (781 - 83,1) (786 - 82,9)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2005, 2009, 2013 y 2018.

150 Secretaria de Gobierno de Salud de la Nacién indec



Cuadro 7.2 Medicién de la glucemia/azicar en sangre alguna vez en la vida por autorreporte de
la poblacion de 18 afios y mas por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de
salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000
y mas habitantes. Total del pais. Afio 2013 y 2018

% (IC 95%)
76,8 79,1
Total (75,8-779) (78,1 - 80)
Sexo
Varén 70,2 73,9
(68,6 - 71,8) (72,6 - 75,3)
Muier 82,9 83,8
I (81,7-83,9) (82,6 - 84,9)
Grupo de edad
57,0 60,4
18a24 (53,9 - 60,1) (57,2 - 63,6)
67,7 71,6
DA (65,3 - 69,9) (69,5 - 73,8)
78,6 81,0
35249 (76,9 - 80,2) (79,5 - 82,5)
88,2 87,7
UL (86,5 - 89,6) (86,3 - 89,2)
65 v més 93,9 93,2
y (92,7 - 95,0 (92,1 -94,2)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 7638 764
p p (73,8 - 79,6) (73,2 - 79.6)
Primario completo y secundario incompleto s Pl
petoy p (70,0 - 73,4) (72-759)
Secundario completo y mas 806 826
pietoy (79,4 - 81,8) (81,5-837)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 83,7 85,9
emergencia médica (82,7 - 84,7) (85 - 86,8)
- 60,7 64,8
Solo cobertura publica (58,6 - 62.,8) (62,8 - 66.9)
Quintil de hogares segiin ingreso por
unidad consumidora
1 65,8 67,9
(63,4 - 68,2) (65,6 - 70,1)
? 74,1 73,3
(72,1 -76,1) (70,9 - 75,6)
3 77,9 80,7
(75,8 - 79,9) (78,9 - 82,4)
4 81,9 84,2
(79,9 - 83,7) (82,5 - 85,8)
5 86,2 89,5
(84,6 - 87,7) (88,1 -90,8)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2013 y 2018.
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Cuadro 7.3 Prevalencia de glucemia elevada/diabetes por autorreporte en la poblacién de 18 afios
y mas por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais.
Afos 2005, 2009, 2013y 2018

L ““““

% (IC 95%)
ol 84 96 98 12,7
(7,8-9,1) ©,1-10,1) ©,1-104) (12,1 - 13,4)
8,0 74 82 838
CABA ’ ‘ ’ '
(64 -10,0) (5.9-9,1) (6.4-10,5) (7,1-10,6)
. 86 98 9.8 131
Buenos Aires
(7,4-99) 8:8-10,9) 85-11,1) (11,8 -145)
Cordona 10,2 10,1 13,0 13,7
©2-127) 85-11.9) (11,0 - 15.4) (11,5-159)
- 8,0 10,3 78 10,8
(6,6 -96) 86-123) 6,1-99) ©93-12,2)
s Paron 74 10,7 88 14,6
P (5,4-10,1) (85-13,5) 62-12,4) (11,2-18,1)
Sarta e 87 87 9,0 135
7,2-10,4) (7,0-10,7) 7,6-10,7) (11,4-157)
87 9,4 98 12,7
P GBA ‘ : ‘ ’
ampeana y (7.9-9,6) 8,7-10,1) (8,9-10,7) (11,8 - 13,6)
catarmarca 89 9,4 12,9 11,5
(67-11.6) (7.5-11,6) 98- 16,8) 89-14,1)
i 41 9,9 7.4 8,9
Wy (2.4-6,9) (8.0-123) (59-9.4) 6,8-10,9)
L Rt 9,4 12,9 9.2 15,1
) 7.9-11,1) 98- 16,8) 73-11.4) (11,5-188)
ot 42 85 11,0 10,8
(3.2-56) 67-10,8) 9,0-133) 8:8-12.7)
9.3 15,6 12,5 137
tiago del Est : ’ : ‘
Santiago def Estero (7.8-11,0) (12,6 - 19,2) (10,2 -15,2) (10,3-17,1)
— 6,9 9,9 9,5 133
(5,6-8,5) 81-12,0) 7,9-11,2) (10,8 -15,8)
Noroests 6,5 10,5 10,2 12,1
(6.7-74) ©5-11,6) ©93-11,2) (10,9-132)
Corrientes 7.9 9,5 77 13,3
(6.9-9,0) (7,2-12,5) (6,0-98) (10,7 -15,8)
o 87 88 9,6 10,3
(7,0-10,7) 7,3-10,6) (75-123) 81-12,6)
— 83 8.4 76 12,1
(69-99) (6,7-10,5) (5,6-10,3) 9,6 - 14,5)
isiones 8,0 87 9,5 137
(6,4-99) 7,1-106) 7,6-11,8) (11,1-16,3)
Noreste 82 8,9 87 12,4
(7,5-9,0) (7.9-10,0) (7,7-10,0) (11,1-136)
9.4 11,9 9,9 124
Chubut ‘ ’ ‘ ’
uou (66-133) (96 - 14.6) (7.9-123) 97-15.1)
_— 9.2 78 12,0 13,9
9 (7.8-10,8) 6,1-9,9) 9.9-14,6) (11,2-16,6)

(continua)

152 Secretaria de Gobierno de Salud de la Nacién indec



Cuadro 7.3 (conclusién)

o y regiones ““““

% (IC 95%)
Rio Negro 10,0 10,6 8,6 128
(8.4-11,7) (838-127) (6,7 -10,8) (10,5 - 15,2)
Santa Cruz 83 10,3 10,1 14,3
(7,0-9,9) 8,2-12,8) (8,2-12,5) (11,7 -16,8)
Tierra del Fuego 9,5 12,3 9,8 15,9
7,9-113) (10,1 - 15,0) 7,9-12,1) (12,1-19,7)
Patagonia 9,4 10,2 10,1 13,4
83-106) ©.2-114) 9,1-11.2) (12,1-147)
Mendoza 6,6 9,6 8,9 12,7
(5,2-8,5) 7.9-11,6) 7,3-10,9) (10 - 15,4)
San Juan 9.3 1,9 11,3 15,9
@7-111) (10,2 -13,9) (9,0 - 14,0) (13-18.,8)
San Luis 9.8 10,4 10,3 17,3
(72-13,1) (89-122) (8,0-132) (14-20,7)
Cuyo 78 10,3 97 142
(67-90) (9.2-11.6) (85-11,1) (12,4 - 16)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2005, 2009, 2013 y 2018.

Cuadro 7.4 Prevalencia de glucemia elevada/diabetes por autorreporte en la poblacién de 18 afos y
mas por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segin
ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais.
Anos 2013y 2018

% (IC 95%)
9,8 12,7
iz 9,1-10,4) (12,1 -13,4)
Sexo
Varén 9,1 11,6
(8,2-10,0) (10,7 -12,6)
Muier 10,4 13,7
| 9,6 -11,3) (12,8 - 14,6)
Grupo de edad
2,9 59
18a24 (19-44) 45-7.2)
4,9 6,2
2oa 3t #0-59) 62-7.9
8,4 11,9
35249 (7,3-9,6) (10,6 - 13,2)
14,7 19,3
S0abd (13,1 -16,4) (17,6 - 21)

(continua)
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Cuadro 7.4 (conclusién)

% (IC 95%)
65 v més 20,3 21,4
y (18,2 - 22,6) (19,7 - 23,1)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 146 229
p P (12,5 -17,1) (19,9 - 25,9)
Primario completo y secundario incompleto vy 144
peioy P ©97-11,9 (13,3 - 15,6)
Secundario completo y mas 81 103
Peey 7.4-89) ©6-11,1)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de - 13,7
emergencia médica - (12,9 -14,4)
- = 10,7
Solo cobertura publica ) ©95-11,9)
Quintil de hogares segiin ingreso por
unidad consumidora
1 10,1 13,3
8,8-11,5) (11,7-14,8)
9 9,4 13,8
8,2-10,7) (12,1-15,4)
3 9,9 13,7
8,6-11,3) (12,1-15,3)
4 10,4 11,2
8,9-12,1) 9,8-12,7)
5 9,1 11,6
(7,9-10,4) (10,4 - 12,9)
Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
Cuadro 7.5 Realizacién de algun tipo de tratamiento en las ultimas dos semanas de la poblacion de

18 afos y mas con glucemia elevada/diabetes por autorreporte, por provincia y region.
Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Aiho 2018

% (IC 95%)
52,6
(50 - 55,3)
55,3
(45,1 - 65,4)

49,6
(44,6 - 54,6)

Provincias y regiones

Total
CABA
Buenos Aires

(continua)
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Cuadro 7.5

continuacion

Provincias y regiones

Cordoba

Entre Rios

La Pampa

Santa Fe

Pampeana y GBA

Catamarca

Jujuy

La Rioja

Salta

Santiago del Estero

Tucuman

Noroeste

Corrientes

Chaco

Formosa

Misiones

Noreste

Chubut

Neuquén

Rio Negro

Santa Cruz

Tierra del Fuego

Patagonia

4° ENCUESTA NACIONAL DE FACTORES DE RIESGO

% (IC 95%)
51,8
(44,3 - 59,4)
59,5
(50,2 - 68,9)
32,7
(21,3 - 44)
65,9
(58,9 - 72,8)
52,5
(48,9 - 56,1)
55,8
(44,7 - 66,8)
48,7
(36-61,3)
66,2
(54 - 78,3)
54,3
(45,9 - 62,6)
59,7
(50,1 - 69,4)
50,6
(40,5 - 60,7)
54,5
(49,8 - 59,3)
44,2
(31,9 - 56,5)
54,2
(44,2 - 64,3)
62,6
(50,7 - 74,5)
453
(36,5 - 54)
49,4
(43,8 - 55)
38,3
(25,4 - 51,3)
46,3
(34,8 - 57,9)
45,2
(34,6 - 55,9)
70,0
(60,5 - 79,4)
70,0
(57,7 - 82,2)
49,9
(44,3 - 55,5)

(continua)
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Cuadro 7.5 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
57,9
(45,1 -70,7)
58,7
(48,3 - 69,1)
50,1
(36,9 - 63,4)
56,5
(48,7 - 64,4)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Mendoza

San Juan

San Luis

Cuyo

Cuadro 7.6 Realizacién de algun tipo de tratamiento en las ultimas dos semanas de la poblacion
de 18 afos y mas con glucemia elevada/diabetes por autorreporte, por sexo, grupo de
edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad
consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018

% (IC 95%)
52,6
Total (50 - 55,3)
Sexo
Varén B
(55,3 - 63,4)
. 47,4
Mujer (439 -50,9)
Grupo de edad
216
18a24 (10,6 - 32,6)
209
L) (14,3 - 27,4)
38,2
35249 (32,6 - 43,9)
67,1
s (62,6 - 71,6)
) 7,1
65y mas (66,3 - 75,9)
(continua)
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Cuadro 7.6 (conclusién)

% (IC 95%)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 66,8
p P (59 - 74,5)
Primario completo y secundario incompleto 99
peloy P (51,1-59,5)
) , 46,3
Secundario completo y mas (42,6 - 50)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 56,7
emergencia médica (53,5 - 59,8)
- 41,9
Solo cobertura publica (36,5 - 47,2)
Quintil de hogares segtin ingreso por
unidad consumidora
1 457
(39,5-51,9)
’ 58,0
(52,6 - 63,3)
3 58,5
(53,1-63,9)
4 48,9
(42,2 - 55,6)
5 50,8
(45 - 56,5)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Cuadro 7.7 Tipo de tratamiento recibido para la glucemia elevada/diabetes de la poblacion de 18
afos y mas con glucemia elevada/diabetes por autorreporte. Localidades de 5.000 y
mas habitantes. Total del pais. Aio 2018

% (IC 95%)
24,8
(21,5-28,1)
22,5
(19,7 - 25,4)
52,7
(49,1 - 56,2)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Solo farmacolégico
Solo dieta

Ambos tratamientos
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Cuadro 7.8 Realizacién de estudios para la deteccidén temprana de complicaciones y/o educacion
diabetolégica de la poblaciéon de 18 aflos y mas con glucemia elevada/diabetes por
autorreporte, por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil
de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Aho 2018

ENFR 2018

. . Recibio educacion
Examen de pies Examen de ojos . L.
diabetoldgica

% (IC 95%)
Total 30,6 4,8 18,0
(28,1 - 33,2) (39,1 - 44,5) (15,7 - 20,4)
Sexo
Varén 36,7 46,8 21,2
(32,6 - 40,8) (42,5-51,2) (17,3 - 25,1)
Muier 25,9 37,9 15,6
| (22,9 -28,9) (34,5-41,3) (13,2-18,1)
Grupo de edad
20,2 249 7,1
18a24 9,2-31,3) (14,2 - 35,7) 2,1-122)
15,1 21,2 16,2
B (9-21,2) (14,2 - 28,3) (9,9 - 22,5)
23,6 32,5 15,2
35249 (18,5 - 28,6) (27,4 - 37,6) (11-19,5)
37,0 54,4 21,8
UL (32,2-41,8) (49,7 - 59,1) (17,3 - 26,4)
65 v mas 39,2 49,2 20,1
y (34,5 - 43,8) (44 - 54,3) (15,7 - 24,6)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 36,1 44,9 195
p p (28,5 - 437) (36,5 - 53,3) (11,7-27,4)
Primario completo y secundario incompleto gy Sif 17,2
pietoy p (27,1-34,8) (35,6 - 43,4) (13,7-20,7)
Secundario completo y mas 287 429 183
pietoy (25-32,5) (38,7 - 47) (15-217)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 32,4 45,2 18,9
emergencia médica (29,5 - 35,3) (42,1 - 48,2) (16,4 - 21,5)
- 259 32,8 15,7
Solo cobertura publica 21-308) (27,6 - 37.9) (115-19,8)
Quintil de hogares segin ingreso por
unidad consumidora
1 21,6 30,1 13,1
(16,5 - 26,7) (24 - 36,1) 8,2-18)
2 29,4 40,7 18,3
(23,8 - 34,9) (34,6 - 46,8) (13,5-23,2)
3 36,0 45,9 16,4
(30 - 42) (40,3 - 51,6) (12,1 -20,7)
4 37,0 45,6 24,0
(30,5 - 43,6) (39,1 -52,2) (17,3 - 30,6)
5 29,8 47,8 19,5
(24,2 - 35,4) (41,3 - 54,2) (15,3 - 23,7)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Cuadro 7.9 Prevalencia de glucemia elevada o diabetes (>=110 mg/dl) segin mediciones
bioquimicas en el domicilio de la poblacién de 18 afos y mas por sexo, grupo de edad,
nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad
consumidora. Localidades de 150.000 y mas habitantes. Total del pais. Aiho 2018

% (IC 95%)
84
Total (71-96)
Sexo
. 9,5
Yaron 7,7-11,3)
) 74
Mujer (58-9)
Grupo de edad
1,3
18a24 0.1-25)
46
25a34 (2.4-69)
7,7
35a49 (5.5-99)
14,0
S0abd (107-17,4)
. 14,4
65y mas ©99-19)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 248
p P (14,7 - 34.9)
Primario completo y secundario incompleto 2
pietoy P 7,6-11,6)
) , 58
Secundario completo y mas 45-7.1)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 8,2
emergencia médica (6,9 - 9,6)
- 8,7
Solo cobertura publica 6.4-11)
Quintil de hogares segtin ingreso por
unidad consumidora
1 10,6
(7,7 - 13,4)
9,0
2 (6-12,1)
9,9
E (7,1-12,8)
6,2
4 (3,9-8,5)
6,4
° (43-85

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

4° ENCUESTA NACIONAL DE FACTORES DE RIESGO 159



Cuadro 7.10

Prevalencia de glucemia elevada o diabetes (>=110 mg/dl) segin mediciones
bioquimicas en el domicilio de la poblacién de 18 afos y mas, segun prevalencia por
autorreporte, por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil
de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 150.000 y mas
habitantes. Total del pais. Aho 2018

ENFR 2018

Poblacién Poblacién
con diabetes sin diabetes
autorreportada autorreportada
% (IC 95%)
314 5,0
fotal (26,3 - 36,5) (39-6)
Sexo
Varon LS R
(29,5 - 45,7) 4,3-73)
Muier 26,7 4,3
| (20,3 - 33,1) (2,9-57)
Grupo de edad
0,4 1,4
18a24 (-0,7-1,5) 0,1-26)
10,4 4,2
IS (2,7-18,1) 2-65)
27,1 5,0
35249 (17,6 - 36,7) 3-7)
40,1 7.9
UG (30 - 50,2) @,4-11,4)
65y mas 40,5 68
y (29,9 - 51,1) (3.9-98)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 594 112
p p #1,2-77,6) (3,6-18,9)
Primario completo y secundario incompleto 5 i
pleloy p (23,9 - 41,1) 4-76)
Secundario completo y mas 21,5 40
pleloy (14,9 - 28,2) 2,8-5,1)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 29,9 48
emergencia médica (24,3 - 35,4) (3,7-5,9)
- 34,7 53
Solo cobertura publica (247 - 44.6) (33-7.3)
Quintil de hogares seguin ingreso por
unidad consumidora
1 33,9 59
(22,1 - 45,6) (3,4-8,3)
2 38,4 4.6
(26,5 - 50,3) (1,9-7,3)
3 37,4 59
(25,6 - 49,1) 3,6-8,2)
4 18,1 47
9,1-27) (2,4-7)
5 25,3 41
(13,2 - 37,5) (2,4-5,9)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Cuadro 7.11

Prevalencia combinada de glucemia elevada o diabetes de la poblaciéon de 18 afos y
mas, por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares
segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 150.000 y mas habitantes.
Total del pais. Afio 2018

% (IC 95%)
10,9
Total ©96-123)
Sexo
Varén =2
(10,1 -14,2)
) 9,8
Mujer @8,1-11,5)
Grupo de edad
2,5
18a24 06-44)
5,0
25a34 @7-17.4
8,8
3oadd (64-11,2)
18,6
s (14,8 - 22,5)
. 21,1
65y mas (16,1 - 26,1)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 292
p P (19,1-39,3)
Primario completo y secundario incompleto )
petoy P (10,3 - 15,2)
. , 7,7
Secundario completo y mas 62-93)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 11,2
emergencia médica 9,8-12,7)
- 10,3
Solo cobertura publica 7.9-128)
Quintil de hogares segtin ingreso por
unidad consumidora
1 13,2
(10,1 -16,2)
9 12,3
(8,9 -15,7)
12,2
E 9,1-15,2)
8,5
4 6,1-11)
8,7
9 (6-11,4)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Cuadro 7.12 Nivel de riesgo estimado de desarrollar diabetes mellitus en los préximos diez afos de
la poblacion de 18 afios y mas no diabética. Localidades de 150.000 y mas habitantes.
Ao 2018

% (IC 95%)
o 31,1
Muy bajo riesgo (28,9 - 33,4)
Bajo riesgo 298
joTiesg (27,9-31,8)
) 19,2
Riesgo moderado (17.2-21.2)
) 18,1
Alto riesgo (16,3-19,9)
Muy alto riesgo 1.7
J . (1,2-23)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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8. Hipertension arterial
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Hipertension arterial

Introduccion

Existe amplia evidencia cientifica para considerar la hipertensién arterial (HTA) como el factor
de riesgo de mayor peso en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, ya que esta fuer-
temente asociada a la ocurrencia de diversas patologias como la enfermedad cerebrovascular,
la enfermedad coronaria, la insuficiencia cardiaca, la fibrilacion auricular, las enfermedades de
la aorta y arterias periféricas, la demencia, la insuficiencia renal y la retinopatia. Su prevalencia
impacta negativamente en la mortalidad total, en la discapacidad y en los costos sociosanitarios.
En términos de muertes atribuibles, la HTA es responsable del 19% de todas las defunciones a
nivel mundial (10.455.000 defunciones en 2016).%

Si bien la edad es la principal condicién asociada al desarrollo de la HTA, factores de riesgo como
el sobrepeso/obesidad, el tabaquismo y fundamentalmente el elevado consumo de sodio en la
dieta, incrementan la probabilidad de desarrollarla y plantean el desafio de combatir los mencio-
nados factores de riesgo mediante politicas publicas que regulen entornos y favorezcan hébitos
saludables.?® De esta manera, se podria prevenir o retrasar el desarrollo de la HTA, al mejorar
ademas el control en aquellos individuos que ya la padecen.'®

Alrededor de 9 de cada 10 personas con diagndéstico de HTA necesitaran terapia farmacolégica
para controlar sus cifras de presion arterial (PA).19" Actualmente existe una amplia variedad de
farmacos capaces de lograrlo y con soélida evidencia cientifica de que ademas reducen el riesgo
de enfermedad coronaria en un 21%, de insuficiencia cardiaca en un 49%, de accidente cere-
brovascular en un 29%, de mortalidad por causa cardiovascular en un 19% y de mortalidad total
en un 10%.1%?

En sintonia con un fenédmeno global, la HTA es un problema no resuelto en nuestro pais, al cual
contribuyen un diagnéstico y tratamiento deficientes. De acuerdo a los datos de la ENFR 2013, la
prevalencia de HTA alcanzé a un tercio de la poblacién adulta de la Argentina. Esta informacion
se obtuvo mediante autorreporte y la prevalencia real puede estar subestimada dadas las limita-
ciones de esta metodologia.'®

Estudios realizados en la poblacién argentina muestran que un tercio de los hipertensos desco-
noce su condicién. De aquellos diagnosticados, poco mas de la mitad recibe tratamiento y, a su
vez, solo la mitad de estos se encuentra con su PA controlada. En conclusién, solo 1 de cada 5
hipertensos estd adecuadamente controlado. Este fendmeno responde a diversas causas, siendo
la incorrecta medicion de la PA y la deficiente adherencia al tratamiento farmacologico, de las
mas relevantes.%*

% Williams et al. (2018).
Rubinstein et al. (2010).
% Williams et al. (2018).
100 Taylor et al. (2011).
Dickinson et al. (2006).
Neter et al. (2003).

101 Williams et al. (2018).
102 Psaty et al. (2003).
103 Galante et al. (2015).
104 Marin et al. (2012).
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La 4° ENFR incorpord, por primera vez, el registro de PA a través de mediciones objetivas en el
hogar, con tensiémetros oscilométricos validados y técnica estandarizada. El objetivo fue com-
plementar la prevalencia estimada por autorreporte, la cual también se analiza en forma aislada
con el fin de compararla con las ediciones anteriores de la ENFR.

Es preciso aclarar que los estudios epidemiolégicos como el presente son Utiles para estandari-
zar evaluaciones de los factores de riesgo a nivel poblacional, comparar los datos de mediciones
objetivas con otros paises e identificar oportunidades de intervencién, pero no deben homolo-
garse con diagnosticos clinicos individuales desarrollados en el ambito del sistema de atencién
en salud.

Metodologia
El presente capitulo se organizé en dos fases:
Indicadores por autorreporte

Se analizaron la medicién de PA en los Ultimos 2 afos; la prevalencia por autorreporte de PA
elevada entre quienes se la midieron; la proporcién de personas con HTA que realizé algun tipo
de tratamiento en las Ultimas dos semanas; el tipo de tratamiento recibido (farmacolégico o no
farmacoldgico como el ejercicio, la dieta o la reduccion de peso) entre aquellos que realizaron
algun tratamiento en las Ultimas dos semanas y el porcentaje de personas con PA elevada que
concurre habitualmente a algun servicio de salud para realizarse otros controles médicos vincu-
lados a condiciones relacionados con la PA (que no sea simplemente medirse la PA).

Indicadores por mediciones fisicas

Se analizaron la prevalencia de PA elevada (> 140/90 mmHg) por mediciones objetivas en domi-
cilio; la prevalencia de PA elevada (> 140/90 mmHg) por mediciones objetivas en domicilio, segun
el indicador de prevalencia por autorreporte; y la prevalencia combinada de HTA construida con
base en protocolo STEP de la OMS'%, que considera hipertensos a quienes tuvieron PA elevada
(> 140/90 mmHg) por mediciones objetivas en domicilio o a aquellos que se autorreportaron
con hipertension arterial y tomaron algin medicamento antihipertensivo durante las ultimas dos
semanas.

A nivel general, para la interpretacion de los resultados del presente capitulo, se debe tener en
cuenta la posible asociacion entre las variables grupo de edad y nivel educativo, ya que el grupo
de menor nivel de instruccién (hasta primario incompleto) estd compuesto en mayor medida por
personas de 65 afos y mas.

Delucchi, Majul, Vicario, Cerezo y Fabregues (2017).

Rubinstein et al (2016).

105 Ver texto completo en: https://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=1928:the-pahowho-stepwi-
se-approach-to-chronic-noncommunicable-diseases-risk-factor-surveillance&ltemid=1669&lang=es.
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Grafico 12.

Resultados
Indicadores por autorreporte

En la 4° edicién de la ENFR el 84,3% de la poblacion de 18 afios y mas refirié haberse medido la
presion arterial (PA) en los Ultimos dos afos, porcentaje que se mantuvo estable en relacién con
lo observado en 2013.

En CABA (91,6%), San Juan (88,8%) y Mendoza (88,5%) se observaron frecuencias de medicion
mayores a las del valor nacional, mientras que en Formosa (75,7 %), Chaco (77,6 %) y Santiago del
Estero (77,6%) se evidenciaron porcentajes menores a este (ver cuadro 8.1).

El indicador fue mayor en las mujeres (86,7% frente a 81,7% en varones), presenté un marcado
aumento con la edad (95,8% de 65 y mas, frente a 73,0% de 18 a 24 afios) y fue mayor entre las
personas con nivel educativo mas alto respecto del grupo con primario completo y secundario
incompleto (87,0% frente a 80,1%, respectivamente). También fue mayor entre aquellos con obra
social o prepaga y, en cuanto a los quintiles de ingresos, se observé un gradiente ascendente
presentando el quintil mas alto una frecuencia de 91,9%, mientras que el mas bajo de 75,0% (ver
cuadro 8.2).

Entre aquellos que se midieron alguna vez en la vida la PA, el 34,7% refirié6 que un profesional de
la salud le dijo que tenia PA elevada (prevalencia de hipertension arterial por autorreporte), siendo
este valor semejante a los obtenidos en las tres ediciones previas de la ENFR.

Prevalencia de presion arterial elevada por autorreporte en la poblacién de 18 afos y
mas. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afios 2005, 2009, 2013, 2018

%
34,5 34,6 34,1 34,7
oo oo
30,0 A
20,0 A
10,0 -

2005 2009 2013 2018

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, 2005, 2009, 2013 y 2018.
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La Ciudad Auténoma de Buenos Aires (26,6%), Jujuy (26,7%) y Salta (28,3%) presentaron preva-
lencias menores al total nacional, mientras que en Formosa (52,2%), San Luis (40,9%), Corrientes
(40,2%) y Entre Rios (39,5%), el indicador estuvo por encima del total del pais (ver cuadro 8.3).

La prevalencia de PA elevada por autorreporte (entre quienes se la midieron alguna vez) aumenté
con la edad, resulté 4 veces mayor en el grupo de 65 afios y mas, con respecto al de 18-24 afios
(61,8% y 14,8%, respectivamente). Asi mismo, resultd 2 veces mayor en el grupo de menor nivel
de instruccién con respecto al mayor, y fue mas frecuente entre aquellos con obra social o prepa-
ga. Con respecto a los quintiles de ingresos, el quintil méas alto presenté la prevalencia mas baja
respecto de todos los otros quintiles (28,9%) (ver cuadro 8.4).

Los resultados de la 4° ENFR arrojaron que, entre aquellas personas que se autorreportaron con
PA elevada, el 53,4% estuvo haciendo algun tratamiento durante las Ultimas dos semanas (ya
sea con medicamentos o con dieta/ejercicios). Se observd mayor porcentaje de este indicador
en CABA (65,5%) y Cordoba (63,3%), mientras que, en Santa Cruz (38,4%), Neuquén (38,5%)
y Salta (44,3%), las frecuencias fueron menores, siempre con relacién al promedio nacional (ver
cuadro 8.5).

El indicador evidencioé un gradiente ascendente a partir de los 35 afios de edad y una diferencia
casi 6 veces mas elevada entre el grupo etario mayor y el menor (79,9% frente a 13,9%). Asimis-
mo, fue mas frecuente en el nivel educativo mas bajo, en aquellos con obra social o prepagay en
el quintil mas alto respecto de los dos primeros (quinto quintil: 61,6%, segundo quintil: 52,9% y
primer quintil: 41,5%) (ver cuadro 8.6).

Al analizar qué tipo de tratamiento realizaron aquellos que manifestaron estar haciendo alguno
durante las Ultimas dos semanas, se observé que: el 48,3% realizd Unicamente tratamiento con
medicamentos; el 9,7% solo dieta o ejercicios, y el 42,1% realizé ambos (ver cuadro 8.7).

El 42,1% de las personas con HTA por autorreporte refiri6 ir a un lugar habitualmente para reali-
zarse controles médicos relacionados (mas alla de la mera medicién de la PA). En CABA (50,3%),
Rio Negro (49,5%) y San Juan (47,8%) se evidenciaron mayores frecuencias respecto del valor
nacional y, por el contrario, en Mendoza (28,9%) y Neuquén (34,0%), menores (ver cuadro 8.8).

En los grupos de mayor edad, entre aquellos con menor nivel de instrucciéon y entre quienes
tienen obra social o prepaga, se evidencié mayor porcentaje de este indicador (ver cuadro 8.9).

Indicadores segun mediciones fisicas

En cuanto a las mediciones objetivas de PA en el domicilio, se observé que el 40,5% de las
personas evaluadas tuvo PA elevada, y resultd mayor en los varones con respecto a las mujeres
y con un gradiente ascendente acorde a la edad. También fue mayor entre quienes presentaron
menor nivel de instruccién respecto del nivel mas alto (53,9% y 35,5%, respectivamente) y entre
aquellos con obra social o prepaga con respecto a aquellos con cobertura solo publica (42,8%
frente a 36,0%). No se observaron diferencias por quintiles de ingresos (ver cuadro 8.10).

No debe incurrirse en el error de considerar que la prevalencia de HTA en la Argentina es del
40,5%. Dentro de este porcentaje, muchas personas podrian ser hipertensas y estar inadecuada-
mente controladas, asi como también podria haber quienes presentaron PA elevada y descono-
cer su condicion de hipertensos (subdiagnostico). Del mismo modo, si se analizara el porcentaje
de la poblacion con PA normal al momento de las mediciones, habria que tener en cuenta que
muchas de ellas podrian tener diagnéstico de HTA y encontrarse adecuadamente controladas.
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Grafico 13.

Entre aquellas personas que se autorreportaron con PA elevada, se observé que el 59,1% tuvo PA
elevada segun las mediciones objetivas. Por el contrario, entre aquellas personas que no se auto-
rreportaron como hipertensas, se hallé PA elevada por mediciones en el 32,0% (ver cuadro 8.11).

La prevalencia combinada de HTA (definida como la combinacién de las personas que tuvieron
PA elevada en las mediciones objetivas o las que se autorreportaron con HTA y tomaron algun
medicamento) fue de 46,6%. Esta prevalencia fue mayor entre los varones con respecto a las
muijeres (55,7% frente a 38,7%), aumentd con la edad (siendo casi 4 veces mas frecuente en
el grupo de mayor edad con respecto al mas joven) y el grupo con menor nivel de instruccién
presentd una frecuencia 1,6 veces mas elevada con respecto al de mayor nivel educativo (65,2%
y 40,1%, respectivamente). Ademas, resulté mas frecuente entre quienes contaban con obra
social o prepaga con respecto a los que contaban solo con cobertura publica. No se observaron
diferencias por quintiles de ingresos (ver cuadro 8.12).

Prevalencia combinada de presion arterial elevada en la poblacién de 18 afos y mas.
Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Ahos 2018

M Autorreporte + medicacion
o presion arterial elevada
por mediciones

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

A diferencia de la prevalencia por autorreporte, el indicador de prevalencia combinada de HTA, es
la aproximacion epidemioldgica mas robusta para poder establecer una estimacién mas cercana
a la realidad, y que pudo obtenerse gracias a la incorporacién de las mediciones objetivas en la
presente edicion de la ENFR. El 46,6% de la poblacion adulta en la Argentina es hipertensa, si
se toma esta definicion combinada del STEP de la OMS, un porcentaje algo mayor al de otros
estudios efectuados en el pais afios atras.%®

106 Marin et al. (2012).

Delucchi, Majul, Vicario, Cerezo y Fabregues (2017).

Rubinstein et al (2016).
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Cuadro 8.1 Medicién de la presion arterial en los ultimos dos afos por autorreporte de la poblacién
de 18 anos y mas, por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total
del pais. Aios 2005, 2009, 2013 y 2018

L ““““

% (IC 95%)
ot 78,7 81,4 82,4 84,3
ot (717,6-79,7) (80,4 - 82,2) (81,4 -83,4) (83,4 - 85,1)
o 87,6 86,3 90,0 91,6
(85,5 - 89,5) (84,2 - 89,0) (86,8 - 92,5) (89,8 - 935)
. 76,8 81,0 82,9 83,9
Buenos Aires
(74,6 - 78,9) (79,1 - 82,8) (80,8 - 84,9) (82,2 - 85,6)
Condoh 83,2 84,0 83,4 83,3
ordoba (80,5 - 85.,6) (81,9-859) (80,2 - 86,1) (80,9 - 85.7)
oo R 78,7 77,6 83,2 82,0
fire Fios (75,5 - 81,5) (71,8 - 82,5) (787 - 86,9) (79 - 85,1)
L2 Parmpa 76,3 836 69,3 77,8
(733-79,1) (79,6 - 87,0) (63,3-74,7) (73,1 - 82,4)
Sania e 80,9 82,4 82,1 87,1
(77,4 - 84,0) (79,6 - 84,9) (793 - 84,6) (847 - 89,4)
79,6 82,2 83,6 85,0
Pampeana y GBA (78,2 - 81,0) (81,0 - 83.4) (82,3 - 84,9) (83,8 - 86,1)
. 78,7 78,3 77,5 81,3
atamarca (75,8 - 81,3) (75,7 - 80,6) (71,8 - 82,4) (78,2 - 84,3)
y 71,2 704 774 82,1
uy (63,8 - 77.6) (66,3 - 74,3) (72,6 - 81,0) (79,1 - 85,2)
La ko 77,2 748 80,6 795
aHioa (74,1 - 80.1) (70,3-78,8) (77.7-83.1) (74 - 84.9)
. 72,1 79,1 76,7 81,9
ala (69,5 - 74,5) (75,3 - 82,5) (733-79.8) (787 - 85.1)
. 72,9 74,2 71,0 776
Santiago de Estero (69,1-76,3) (70.3-77,9) (66,4 - 75,3) (734 -81,9)
Tucuman 76,3 81,5 78,5 82,3
(74,3 - 78,1) (79.2 - 83.6) (75,4 - 81,3) (79,1 - 85.4)
\ 74,2 775 76,8 81,2
oroeste (72,4 - 76,0) (75,9 - 78,9) (75,2 - 78,3) (79,5 - 82,9)
con 748 78,4 76,9 80,6
orrientes (71,5-77.8) (747 -81,7) (72,2 -81,0) (77,3 - 84)
758 79.7 777 776
Chaco
(72,9 - 78,5) (76,5 - 82,6) (737-813) (74,2 - 81,1)
- 75,4 75,6 81,3 75,7
ormosa (72,0 - 78,5) (71,7 -79,1) (75,5 - 86,0) (72,2-79,3)
Misiones 73,1 747 77,4 83,9
(70,9-75,2) (70,3-78.7) (72,6 - 81,5) (81,6 - 86,1)
Noreste 74,7 775 779 80,0
(732-76,2) (75,6 - 79.2) (75,5 - 80,0) (784 -81.7)
774 76,8 78,1 85,1
Chubut (75,1 - 79,0) (73,4-79,9) (75,1 - 80,9) (82-88.1)
oucuc 77,5 82,5 81,4 85,2
euquen (75,4 - 79,5) (79,0 - 85,5) (78,1-84,2) (82,1-88,3)

(continua)
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Cuadro 8.1 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
Eoliee 78,6 79,9 79,8 83,1
(74,8 - 82,0) (75,5 - 83,6) (76,5 - 82,8) (80,4 - 85,8)
Santa Cruz 75,1 76,5 82,3 80,3
(72,6 - 77,5) (73,2-79,4) (79,5 - 84,8) (76,9 - 83,7)
Tierra del Fuego 804 82,6 8.8 82,5
(76,9 - 83,4) (79,7 - 85,1) (82,9 - 88,3) (77,5 - 87,4)
Patagonia 77,7 79,6 80,6 83,7
(76,3 - 79,0) (77,9-81,3) (79,0 - 82,0) (82,3 - 85,1)
Mendoza 80,4 84,3 85,1 88,5
(77,1 - 83,3) (81,5 - 86,8) (81,1-88,4) (85,5 - 91,4)
San Juan 80,9 85,0 84,4 88,8
(78,0 - 83,5) (81,9 - 87,6) (80,7 - 87,5) (86,2 - 91,4)
San Luis 77,6 80,5 80,6 83,0
(74,6 - 80,4) (77,4 - 83,3) (76,7 - 84,0) (79,8 - 86,2)
Cuyo 80,1 83,9 84,2 87,6
(78,0 - 82,1) (82,0 - 85,6) (81,6 - 86,4) (85,7 - 89,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2005, 2009, 2013 y 2018.

Cuadro 8.2 Medicién de la presion arterial en los ultimos dos afos por autorreporte de la poblacién
de 18 afos y mas, por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y
quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Aho 2018

% (IC 95%)
84,3
fotal (83,4 - 85,1)
Sexo
Varén 7
(80,3 - 83)

. 86,7
Mujer (85,6 - 87,7)
Grupo de edad

73,0
18224 701-76)
787
A (76,7 - 80,7)
82,9
35249 (81,3 - 84,5)
917
U (90,3 - 93,1)
(continua)
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Cuadro 8.2 (conclusién)

% (IC 95%)
. 95,8
65y mas (95,1 - 96,6)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 837
P P (81,1-86,3)
Primario completo y secundario incompleto =l
pieloy P (78,5 - 81,7)
Secundario completo y mas 87,0
pieloy (86 - 87,9)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 89,6
emergencia médica (88,9 - 90,4)
s 731
Solo cobertura publica (711 -75.1)
Quintil de hogares segtin ingreso por
unidad consumidora
1 75,0
(73-77,1)
2 82,3
(80,5 - 84,1)
3 84,5
(82,8 - 86,1)
4 87,7
(86,1 - 89,3)
5 91,9
(90,7 - 93)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Cuadro 8.3 Prevalencia de presion arterial elevada por autorreporte en la poblacién de 18 afios y
mas por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais.
Afos 2005, 2009, 2013y 2018

L “ “ “

% (IC 95%)

Total 34,5 34,6 34,1 34,7

(33,3 - 35,7) (33,6 - 35,5) (32,9 - 35,3) (33,7 - 35,6)
CABA 29,7 29,0 28,5 26,6

(26,8 - 32,8) (25,9 - 32,3) (24,6 - 32,8) (24 - 29,3)

) 34,8 35,3 34,5 35,3

Buenos Aires

(32,4 - 37,4) (33,5-37,2) (32,2 - 36,8) (33,5-37,2)

(continda)
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Cuadro 8.3

continuacion

Provincias y regiones

Cérdoba

Entre Rios

La Pampa
Santa Fe
Pampeana y GBA
Catamarca
Jujuy

La Rioja

Salta

Santiago del Estero
Tucuman
Noroeste
Corrientes
Chaco

Formosa
Misiones
Noreste

Chubut
Neuquén

Rio Negro
Santa Cruz
Tierra del Fuego

Patagonia

35,4
(31,5 - 39,6)
34,4
(31,4-37.,6)
34,9
(31,8 - 38,0)
34,8
(32,2 - 37,6)
34,1
(32,5 - 35,8)
36,5
(33,4 - 39,7)
30,5
(28,3 - 32,8)
41,4
(38,2 - 44,6)
27,7
(24,8 - 30,8)
36,4
(33,7 - 39,3)
39,3
(36,1 - 42,5)
34,7
(32,8 - 36,7)
35,1
(30,0 - 40,6)
39,1
(36,2 - 42,0)
37,1
(33,1 - 41,4)
34,8
(31,9 - 37,9)
36,5
(34,4 - 38,7)
29,9
(27,0 - 33,0)
35,2
(31,5 - 39,0)
37,4
(31,2 - 44,1)
36,4
(33,1-39,7)
35,9
(32,5 - 39,4)
34,8
(32,0 - 37,6)
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35,6
(32,8 - 38,4)
35,5
(31,9 - 39,4)
34,0
(29,4 - 38,9)
334
(30,4 - 36,6)
34,2
(33,0 - 35,5)
40,2
(36,6 - 44,0)
30,5
(27,8 - 33,4)
30,8
(27,9 - 33,9)
31,4
(27,7-35,3)
37,3
(33,2 - 41,6)
38,6
(35,8 - 41,5)
35,0
(33,3 - 36,6)
36,4
(32,8 - 40,1)
36,8
(32,2 - 41,8)
39,3
(34,8 - 43,9)
36,0
(32,7 - 39,4)
36,8
(34,7 - 39,0)
34,4
(30,9 - 38,0)
33,1
(29,4 - 37,1)
32,8
(29,3 - 36,5)
31,4
(28,0 - 35,1)
31,7
(28,6 - 34,9)
33,0
(31,2 - 34,8)

% (IC 95%)

36,1
(31,3-41,2)
35,8
(33,0 - 38,6)
36,4
(32,0 - 41,1)
33,7
(30,8 - 36,8)
33,9
(32,3 - 35,5)
34,5
(29,9 - 39,5)
35,2
(31,6 - 39,0)
31,8
(27,9 - 36,0)
35,0
(30,7 - 39,7)
36,3
(31,5-41,5)
37,2
(33,8 - 40,7)
35,6
(33,7 - 37,5)
36,2
(32,3 - 40,3)
42,4
(38,1 - 46,9)
37,4
(33,8 - 41,1)
38,8
(35,2 - 42,4)
38,9
(36,8 - 41,0)
32,4
(29,5 - 35,4)
348
(29,7 - 40,3)
29,0
(25,7 - 32,6)
34,4
(31,0 - 38,1)
28,2
(25,3-31,3)
32,0
(30,2 - 33,9)

34,4
(31,2-37,6)
39,5
(36,7 - 42,4)
35,4
(30,8 - 40)
36,2
(33,5 - 38,8)
34,4
(33,1 - 35,7)
35,8
(32,2 - 39,4)
26,7
(23,1 - 30,3)
33,9
(29,8 - 38)
28,3
(25,4 -31,2)
38,3
(34 - 42,7)
36,7
(33,6 - 39,8)
33,0
(31,4 - 34,5)
40,2
(36,1 - 44,4)
36,9
(32,5 - 41,4)
52,2
(46,9 - 57,5)
36,7
(33,1 - 40,4)
39,7
(37,5 - 41,8)
30,4
(26,4 - 34,4)
39,2
(34,9 - 43,5)
31,2
(28,2 - 34,2)
335
(28,9 - 39)
33,9
(28-39,8)
33,6
(31,7 - 35,5)

(continua)
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Cuadro 8.3 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
Vendosa 35,9 37,6 30,2 34,7
(32,9 - 38,9) (34,3 - 41,1) (27,5-32,9) (31,1-38,3)
San Juan 38,5 36,0 35,7 32,8
(35,2 - 41,8) (32,6 - 39,5) (31,4-40,2) (28,5 - 37,1)
San Luis 31,6 34,5 27,7 40,9
(28,4 - 35,0) (31,3 - 37,9) (24,0 - 31,6) (37 - 44,9)
Guyo 35,9 36,7 31,0 35,2
(33,9 - 38,0) (34,5 - 39,0) (29,0 - 33,1) (32,7 - 37,8)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2005, 2009, 2013 y 2018.

Cuadro 8.4 Prevalencia de presion arterial elevada por autorreporte en la poblacién de 18 afos y
mas, por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares
segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y méas habitantes.

Total del pais. Aho 2018

% (IC 95%)
34,7
Total (33,7 - 35,6)
Sexo
Varén SR
(31,7 - 34,9)
. 35,8
Mujer (345 -37,2)
Grupo de edad
14,8
18a24 (12,5-17,1)
207
DA (18,7 - 22,8)
29,0
35249 (27,1-30,8)
474
s (45,3 - 49,5)
) 61,8
65y mas (59,5 - 64,1)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 53,1
p P (49,3 - 56,9)
Primario completo y secundario incompleto 41,1
petoy P (39,4 - 42,9)
(continua)
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Cuadro 8.4 (conclusién)

% (IC 95%)
) , 28,6
Secundario completo y mas (27.5-297)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 37
emergencia médica (35,9 -38,2)
- 29,2
Solo cobertura publica (27.2-311)
Quintil de hogares segiin ingreso por
unidad consumidora
1 36,4
(33,9 -39
2 36,4
(34 - 38,8)
3 36,5
(34,2 - 38,7)
4 35,4
(33,3 - 37,6)
5 28,9
(27 - 30,7)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Cuadro 8.5 Realizacién de algun tipo de tratamiento en las ultimas dos semanas de la poblacion
de 18 afos y mas con presién arterial elevada por autorreporte, por provincia y region.
Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Aiho 2018

Provincias y regiones

% (IC 95%)
Total 33,4
(51,5-55,2)
65,5
CABA ’
(59,5 - 71,5)
Buenos Aires 50.7
(47,3 - 54,1)
, 63,3
Cordoba (57.7 - 69)
59,0
Entre Ri ’
e oS (54,2 - 63,8)
54,6
La P: ’
arampa (47 - 62.2)
56,5
Santa Fe ’
(50,5 - 62,5)
(continua)
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Cuadro 8.5 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
54,7
Pampeana y GBA (62,1-57,2)
48,3
Catamarca ’
(39,9 - 56,6)
" 46,5
juy (38,2 - 54,8)
53,2
La Rioj ’
aRioja (44,6 - 61,7)
443
Salt ’
alta (38,1 - 50,4)
58,8
Santiago del Estero ’
iag (51,5 - 66,1)
Tucuman e
(47,1 - 59)
50,9
Noroeste
(47,8 - 53,9)
47,5
Corrientes !
(41,3 - 53,7)
55,4
Chaco ’
(47,8 - 63)
Formosa o
(43,7 - 54,9)
50,6
M. . ’
isiones (44 - 57,1)
50,7
Noreste ’
(47,1 -54,3)
471
Chubut ,
ubu (40,5 - 53,7)
Neuquén o
q (31,9-45,1)
52,1
Rio Negro !
io Neg (46,9 - 57,3)
38,4
Santa Cruz ’
(31,9 - 44,9
479
Ti | F ’
ierra del Fuego (37,9-57,8)
44,6
Pat i ’
atagonia (41,6 - 47,7)
54,8
Mend ’
endoza (48,7 - 60,8)
57,8
San Juan ’
u (50,3 - 65,4)
447
San Luis ,
ui (36,7 - 52,6)
- 53,5
y (49,3 - 57,7)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Cuadro 8.6 Realizacién de algun tipo de tratamiento en las ultimas dos semanas de la poblacion
de 18 afos y mas con presioén arterial elevada por autorreporte, por sexo, grupo de
edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad
consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018

% (IC 95%)
53,4
Total (51,5 - 55,2)
Sexo
Varén s
(51,7 - 57,3)
) 52,4
Mujer (50,2 - 54,6)
Grupo de edad
13,9
18a24 (89-18,9)
11,6
25a34 (8.8-14,5)
35,9
35249 (32,2 - 39,6)
66,0
s (63,1 - 68,9)
. 79,9
65y mas (77,8 -81,9)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 655
p P (60,4 - 70,6)
Primario completo y secundario incompleto il
petoy P (51,3 - 56,9)
Secundario completo y mas 499
petoy (47,4 - 52,5)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 60,9
emergencia médica (59 - 62,9)
s 31,1
Solo cobertura publica (27,6 - 34.7)
Quintil de hogares segun ingreso por
unidad consumidora
1 415
(37,6 - 45,4)
2 52,9
(48,9 - 56,9)
3 54,8
(51,3 - 58,4)
4 56,7
(52,8 - 60,6)
5 61,6
(57,8 - 65,5)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Cuadro 8.7 Tipo de tratamiento recibido para la presion arterial elevada de la poblacion de 18
afos y mas con presion arterial elevada por autorreporte. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Aho 2018

% (IC 95%)
483
(45,9 - 50,6)
97
81-11,2)
42,1
(39,8 - 44,3)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Solo farmacoldgico
Solo dieta

Ambos tratamientos

Cuadro 8.8 Poblacién de 18 anos y mas con presion arterial elevada por autorreporte que concurre
habitualmente a algun lugar para hacerse un control relacionado con la presion alta
que no sea tomarse la presion, por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Aho 2018

Provincias y regiones

% (IC 95%)
Total >
(40,5 - 43,7)
50,3
CABA ,
(44,3 - 56,4)
Buenos Aires e
(38,9 - 45)
) 46,4
Cérdoba (39,5 - 53,2)
38,1
Entre Ri ’
ntre Rios (33,2 - 43,1)
40,8
LaP ’
a Pampa (31,4 -50,1)
45,6
Santa Fe ’
(38,9 - 52,4)
435
Pampeana y GBA (41,4 -456)
39,7
Catamarca (31,1-48,4)
Juju >
juy (28,6 - 43,1)
42,2
La Rioj :
a Rioja (33-51,4)
38,7
It ’
Salta (32,8 - 44,6)

(continda)



Cuadro 8.8 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
46,0
Santiago del Estero ,
lag (38,7 - 53,3)
Tucuman 5
(29,2 - 45)
39,4
N t ;
oroeste (36 - 42,8)
443
. t ’
Corrientes (38,5 - 50,1)
42,4
Ch 7
aco (34,4 - 50,5)
Formosa i
(29,2 - 43,7)
§ 37,9
Misiones (32,4 - 43,4)
40,8
Noreste (37,5 - 44,1)
45,3
Chubut ’
(39,6 - 50,9)
Neuquén o
q (28,3 - 39,7)
49,5
Rio N ’
io Negro (44 - 55)
354
t
Santa Cruz (28,8 - 41,9)
4
Tierra del Fuego (27,:%749,5)
Patagonia o
g (38 - 44,2)
28,9
Mendoza (22,1 -35,7)
47,8
San Juan ’
u (40,1 - 55,5)
36,3
San Luis ’
(30,5 - 42,2)
34,5
Cuyo (29,9 - 39)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Cuadro 8.9

Poblacién de 18 anos y mas con presion arterial elevada por autorreporte que concurre
habitualmente a algun lugar para hacerse un control relacionado con la presion alta que
no sea tomarse la presion, por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud
y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y
mas habitantes. Total del pais. Aio 2018

% (IC 95%)
421
Total (405 - 43,7)
Sexo
Varén e
(38,8 - 43,8)
) 428
Mujer (40,6 - 45,1)
Grupo de edad
20,5
18a24 (14,1-27)
23,3
2oa 3 (18,6 - 28)
31,0
35249 (27,6 - 34,4)
48,8
s (45,4 - 52,2)
. 56,5
65y mas (53,8 - 59,2)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 542
p P (49,1 -59,3)
Primario completo y secundario incompleto s
petoy P (40,9 - 45.6)
Secundario completo y mas 38,5
petoy (36,2 - 40,9)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 45,2
emergencia médica (43,3 - 47,2)
. 33,2
Solo cobertura publica (30- 36.4)
Quintil de hogares segin ingreso por
unidad consumidora
1 39,9
(36 - 43,7)
2 44,0
(40 - 47,9
3 39,6
(36,3 - 42,9)
4 435
(39,6 - 47,4)
: 44,1
(40,2 - 48)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Cuadro 8.10 Prevalencia de presion arterial elevada (>=140/90 mmHg) segun mediciones fisicas en
el domicilio de la poblacién de 18 afnos y mas por sexo, grupo de edad, nivel educativo,
cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora.
Localidades de 5.000 y mas habitantes. Afio 2018

% (IC 95%)
40,5
Total (39,2-419)
Sexo
Varén i
(47,1 -51,5)
) 32,6
Mujer (31-342)
Grupo de edad
20,3
18a24 (16,7 - 23,9)
23,8
e (20,7 - 26,9)
41,2
oadd (38,5 - 44)
55,4
s (52,8 - 58,1)
. 63,8
65y mas (60,9 - 66.,6)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 539
p P (49,4 - 58,4)
Primario completo y secundario incompleto e
petoy P (43,4 - 48,1)
Secundario completo y mas 355
petoy (33,7 -37,3)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 42,8
emergencia médica (41,3 - 44,4)
- 36,0
Solo cobertura publica (335 - 38.5)
Quintil de hogares segtin ingreso por
unidad consumidora
1 37,2
(34 - 40,5)
2 40,9
(37,7 - 44,2)
3 42,0
(39,3 - 44,7)
4 42,5
(39,3 - 45,6)
5 40,1
(37,2 - 43,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Cuadro 8.11 Prevalencia de presion arterial elevada (>=140/90 mmHg) segun mediciones fisicas en
el domicilio de la poblacién de 18 afos y mas, segun prevalencia por autorreporte, por
sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun
ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Afo 2018

ENFR 2018
Poblacién L "
L Poblacidn sin presion
con presion .
. arterial elevada
arterial elevada
autorreportada
autorreportada
% (IC 95%)
Total 59,1 32,0
(56,7 - 61,5) (30,3 - 33,7)
Sexo
Varén 69,2 42,3
(66 - 72,3) (39,4 - 45,3)
Muier 51,2 22,7
) (48,3 - 54,1) (21-24,3)
Grupo de edad
20,5 20,1
18a24 (12,5 - 28,6) (15,4 - 24.8)
38,5 20,3
25a34 (31,3-45,7) (17 - 23,7)
59,4 34,4
35249 (54,6 - 64,3) (31,4 - 37,4)
65,8 455
5064 (62,1 - 69,6) (41,5 - 49,4)
65 v més 70,1 53,9
y (66,6 - 73,6) (49,5 - 58,3)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 64,4 456
p p (56,9 - 71,8) (39,7 - 51,4)
Primario completo y secundario incompleto G il
Pe P (56969 645413
Secundario completo y mas 5.3 28,0
pietoy (53,2 - 59,4) (25,9 - 30)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 61,8 32,2
emergencia médica (59,3 - 64,3) (30,4 - 34,1)
- 51,8 B11kS
Solo cobertura publica (46,3 -57.3) (28.3-349)
Quintil de hogares segtin ingreso por
unidad consumidora
1 54,0 29,6
(48,3 - 59,6) (25,7 - 33,6)
9 54,5 35,2
(49,2 - 59,7) (31,1-39,3)
3 59,6 325
(54,7 - 64,5) (28,7 - 36,3)
4 65,1 30,3
(60,3 - 70) (26,3 - 34,3)
5 62,8 32,2
(57,7 - 67,8) (28,5 - 35,9)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Cuadro 8.12 Prevalencia combinada de presion arterial elevada de la poblacion de 18 afios y mas,
por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun
ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Afo 2018

% (IC 95%)
46,6
Total (45,3 - 47,9)
Sexo
Varén e
(53,5 - 58)
) 38,7
Mujer (37 - 40,4)
Grupo de edad
20,4
18a24 (16,3 - 24,5)
249
e (21,6 - 28,1)
43,8
soad9 (41-46,6)
64,3
s (61,7 - 66,9)
. 78,0
65y mas (75,6 - 80,4)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 652
p P (60,7 - 69,7)
Primario completo y secundario incompleto K
petoy P (51,2 - 55,9)
Secundario completo y mas 40,1
petoy (38,3 - 42)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 49,5
emergencia médica (48,1 - 51)
Solo cobertura publica ik
p (37,3 - 42,6)
Quintil de hogares seguin ingreso por
unidad consumidora
1 43,0
(39,6 - 46,4)
9 47,7
(44,4 -511)
48,0
E (45 - 51)
4 47,9
(44,6 - 51,1)
5 46,1
(43,3 - 49)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Colesterol

Introduccion

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la causa mas frecuente de ENT y constituye la primera
causa de mortalidad a nivel mundial.’®” Uno de los principales factores de riesgo responsables
de esta carga de enfermedad es el colesterol elevado, que se estima como causa de 2,6 millones
de muertes (4,5% del total) y una pérdida de 29,7 millones de afos de vida ajustados por disca-
pacidad (AVAD).'% La presencia de altos niveles de colesterol en la sangre puede estar relacio-
nada con condiciones heredofamiliares, pero principalmente se asocia al modo en que vivimos,
especialmente con el exceso de peso, el sedentarismo y el consumo nocivo de alcohol como los
principales determinantes.’%®

Un punto de discusién ha sido la estrategia terapéutica para disminuir los eventos cardiovascula-
res empleando tratamientos hipolipemiantes. Existe solida evidencia cientifica acerca de que las
estatinas reducen la mortalidad y las enfermedades cardiovasculares. En una revisién sistematica
y un metaanalisis realizados en 2015 se observé que el descenso de 1 mmol/l del colesterol LDL
se asociaba a una reduccion significativa del riesgo de eventos cardiovasculares mayores, tanto
en hombres como mujeres y a una disminucién de la mortalidad por todas las causas del 10% en
el grupo tratamiento."® La reduccion del riesgo relativo de ECV con las estatinas es independien-
te del riesgo cardiovascular basal, aunque al igual que en otras condiciones el tratamiento tiene
mas impacto en los individuos con mayor riesgo.'"!

Si bien la regulacion de entornos y productos y la promocién de habitos de vida saludables se
constituyen como las intervenciones de mayor impacto a nivel poblacional, el rastreo y control de
la hipercolesterolemia permite mejorar la prediccién del riesgo cardiovascular de la poblacion e
indicar tratamiento en los casos que correspondan.’'? Los datos disponibles hasta la fecha sobre
prevalencia de hipercolesterolemia fueron obtenidos por autorreporte. Sin embargo, se estima
que esta condicién es frecuentemente subdiagnosticada y en eso radica la importancia de la
medicion objetiva del colesterol total en ayunas en sangre capilar, incluida en esta nueva edicion
de la ENFR. Ademas, se desconocia hasta el momento si los individuos que recibian tratamiento
hipolipemiante lograban controlar efectivamente sus cifras de colesterol en sangre.

El objetivo de este capitulo es describir los resultados de la 4° ENFR relacionados con la medicién
de colesterol y la prevalencia de hipercolesterolemia, y su comparacion con ediciones anteriores.
Asi mismo analizar por primera vez los resultados de las mediciones bioquimicas de colesterol
total en ayunas en sangre capilar.

La ENFR se trata de un estudio epidemiolégico y no de una evaluacion clinica. La metodologia
para diagnosticar dislipemia (o alteracién del perfil lipidico) y para evaluar el buen/mal control,
ademas de que involucra una evaluacion especifica de cada individuo, se realiza con andlisis
de laboratorio que requieren de mayor especificidad; asimismo los puntos de corte varian de

107 Adeyi, Smith y Robles (2007).
108 \ler datos de la OMS acerca de riesgos por colesterol alto en: http://www.who.int/gho/ncd/risk_factors/cholesterol _text/en/.

109 Stone et al. (2014).

110 Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT) Collaboration (2015).

111 Piepoli et al. (2016).

Sociedad Argentina de Cardiologia (2016).
112 Sociedad Argentina de Cardiologia (2012).
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acuerdo al riesgo cardiovascular clinico de los individuos. Es por ello que lo mencionado para
hipertensién y diabetes es aplicable también a colesterol, en cuanto a la validez y la importancia
de estos estudios epidemiolégicos poblacionales, si bien no son homologables ni reemplazan el
diagnéstico clinico de los individuos.

Metodologia
El presente capitulo se organizé en dos fases:
Indicadores por autorreporte

Se analizaron la medicion del colesterol alguna vez en la vida (varones > 35 afios y mujeres >45
afos); la prevalencia de colesterol elevado entre quienes se midieron alguna vez en la vida (po-
blacién 18 afios y mas); el porcentaje de personas con colesterol elevado que realizé algun tipo
de tratamiento en las Ultimas dos semanas; el tipo de tratamiento recibido (farmacolégico o no
farmacoldgico como el ejercicio, la dieta o la reduccion de peso) entre aquellos que realizaron
algun tratamiento en las Ultimas dos semanas.

Indicadores por mediciones bioquimicas

Se analizé la prevalencia de colesterol total elevado en ayunas (> 200 mg/dl) en sangre capilar,
por mediciones en domicilio, segun variables sociodemograficas y segun la variable de prevalen-
cia por autorreporte. Ademas se estimo la prevalencia combinada de colesterol elevado, indica-
dor que se construyé considerando aquellos que tuvieron colesterol total elevado (> 200 mg/dl)
por mediciones en domicilio o quienes se autorreportaron como hipercolesterolémicos y tomaron
algun medicamento para controlar el colesterol durante las Ultimas dos semanas.

Resultados
Indicadores por autorreporte

La medicién del colesterol alguna vez en la vida, en varones mayores de 35 y mujeres mayores de
45 afios, fue del 82,1% en la 4°edicién de la ENFR y resulté significativamente mayor al resultado
obtenido en la edicion anterior (77,5%).

La Ciudad Auténoma de Buenos Aires (94,5%) y Santa Fe (89,0%) presentaron porcentajes de
medicidon de colesterol alguna vez mayores al total nacional. En cambio, Santiago del Estero
(64,7%), Formosa (69,2%), Jujuy (69,5%), Misiones (72,3%), La Rioja (72,8%), Salta (72,8%),
Catamarca (73,2%), Chaco (74,1%) y Corrientes (74,3%) presentaron porcentajes menores (ver
cuadro 9.1).

Respecto de las variables sociodemograficas, se observé que el porcentaje de medicion de co-
lesterol alguna vez en la vida resulté mayor en mujeres respecto de varones (88,5% y 77,2%,
respectivamente), y aumentd con la edad, entre aquellos con mayor nivel educativo y también
entre quienes tienen obra social o prepaga. Se observé asimismo que en el quintil de ingresos
mas alto, el porcentaje de medicién de colesterol alguna vez fue mayor que en todos los otros
quintiles (quinto quintil: 92,6% frente al primer quintil: 69,3%) (ver cuadro 9.2).

La prevalencia de colesterol elevado por autorreporte, entre quienes se midieron el colesterol
alguna vez en la vida (poblacién de 18 afios y mas) fue del 28,9%, porcentaje que se mantuvo es-
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Grafico 14.

table respecto de la 3° edicion de la ENFR. Respecto de las prevalencias provinciales, se observd
que Chubut (21,2%) y Rio Negro (23,2%) presentaron porcentajes menores que el total nacional,
mientras que Salta (38,7%), Santa Cruz (37,2%), Jujuy (36,3%) y San Luis (34,8%) presentaron
mayores prevalencias que el total del pais (ver cuadro 9.3).

Prevalencia de colesterol elevado por autorreporte en la poblaciéon de 18 afios y mas.
Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais Aios 2005, 2009, 2013 y 2018

%

29,8 28,9

_ 29,1
30,0 27,8

25,04

20,0

15,0

10,04

5,0
2005 2009 2013 2018

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, 2005, 2009, 2013 y 2018.

En cuanto a las variables sociodemogréficas, se evidencié mayor prevalencia de colesterol eleva-
do a partir del grupo de 35 afios y entre aquellos con obra social o prepaga; por otro lado, resultd
menor en el nivel educativo mas alto. No se evidenciaron diferencias significativas segun sexo y
quintiles de ingreso del hogar por unidad consumidora (ver cuadro 9.4).

Entre aquellas personas que se autorreportaron con colesterol elevado, el 46,0% estuvo hacien-
do algun tratamiento durante las Ultimas dos semanas (ya sea con medicamentos o con dieta/
ejercicios). Se observé mayor porcentaje de este indicador en Chaco (59,4%), respecto del total
nacional, y menor en Santa Cruz (28,6%) y Salta (35,4%) (ver cuadro 9.5).

A partir de los 35 afios se observéd un gradiente ascendente del indicador alcanzando al 59,7%
entre los mayores de 65 afios. Resulté mayor la frecuencia de tratamiento entre aquellos con obra
social o prepaga respecto de quienes tienen cobertura de salud publica exclusiva (49,3% frente
a 31,5%) y en el cuarto y quinto quintil (50,2% y 52,3%), respecto del primer quintil de ingresos
(87,0%). No se observaron diferencias seguin sexo ni nivel educativo (ver cuadro 9.6). En cuanto
al tipo de tratamiento que realizaron durante las Ultimas dos semanas, el 27,1% solo tomé me-
dicamentos, el 34,8% realizd Unicamente dieta o ejercicios, y el 38,1% llevd a cabo ambos (ver
cuadro 9.7).
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Indicadores por mediciones bioquimicas

Se obtuvo una prevalencia de colesterol elevado en ayunas (> 200 mg/dl) de 30,7%, entre los
individuos que realizaron la medicion. Esta prevalencia resulté mayor a partir del grupo de 35 a
49 afos y en el quintil méas alto de ingresos, respecto del mas bajo (37,0% frente a 23,5%) (ver
cuadro 9.8).

Entre aquellas personas que se controlaron alguna vez el colesterol y que se autorreportaron con
colesterol elevado, se observé un 46,2% de registros de colesterol > 200 mg/dl segun medicio-
nes. Por el contrario, entre aquellas personas que alguna vez se controlaron el colesterol y que
no se autorreportaron con colesterol elevado, las mediciones de colesterol > 200 mg/dl fueron
del 29,1% (ver cuadro 9.9).

La prevalencia combinada de colesterol elevado (entre los que alguna vez en la vida se midieron
el colesterol) fue de 39,5%. Resulté mayor a partir de los 50 afios de edad y en el nivel educativo
mas bajo (53,3%) respecto de los dos siguientes (ver cuadro 9.10).

Prevalencia combinada de colesterol elevado en la poblacion de 18 afios y mas.
Localidades de 150.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018

B Autorreporte + medicacion
o colesterol elevado por
mediciones

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Del mismo modo en que se aclaré para los otros dos capitulos que incluyen mediciones objetivas,
como diabetes e hipertension, no se puede hacer una interpretacion directa acerca de que la pre-
valencia de colesterol elevado en la poblacion es el porcentaje de los que evidenciaron colesterol
total alto por mediciones bioquimicas. Sin embargo, en términos poblacionales, resulta relevante,
en esta encuesta, el hallazgo de valores de colesterol elevados en 1 de cada 3 individuos que
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no refirieron antecedentes de hipercolesterolemia por autorreporte; y que mas de la mitad de los
que si reconocian su condicion no hacia ningun tipo de tratamiento especifico al momento de la
entrevista.

Cuadro 9.1 Medicién de colesterol alguna vez en la vida por autorreporte entre los varones de 35
afos y mas y las mujeres de 45 afios y mas por provincia y region. Localidades de 5.000
y mas habitantes. Total del pais. Afios 2005, 2009, 2013y 2018

L ““““

% (IC 95%)
ot 729 e 715 82,1
ot (71,4-74,8) (76,7 - 78,7) (76,2 - 78,8) (81-832)
e 90,2 89,2 86,5 94,5
(87,8 - 92,1) (86,2 - 91,5) (81,9-90,1) 92,7 -96,3)
. 715 784 78,0 83,1
Buenos Aires
(68,5 - 74,4) (76,4 - 80,3) (75,4 - 80,4) (81,2-85,1)
Cordh 78,1 78,2 774 81,0
ordoba (74,3 - 81,4) (74,7 - 81.4) (72,3 - 81,8) (76,7 - 85,3)
e Ri 66,6 715 74,2 78,1
e rios 61,4-71.4) (67,5 - 75,1) (68,2 -79,3) (74,7 - 81,5)
- 73,8 82,0 72,2 76,0
(69,7 - 77,5) (77,5 -85.9) (66,0 - 77,7) (70,9 - 81,1)
N 76,0 81,8 82,5 89,0
(71,7 -799) (78,7 - 84,6) (79,2 - 85,3) (86,1 -91,9)
753 80,0 794 84,7
Pampeana y GBA (73,4-77.2) (78,7 - 81,3) (77,6 - 81,1) (83,3 - 86,1)
catarmarca 68,0 65,3 734 73,2
(633-72,3) (60,6 - 69,6) (67,4-782) (67,3 -79,1)
iy 52,8 61,1 60,7 69,5
(39,4 - 65,9) (56,3 - 65,6) (54,8 - 66,4) (64,6 - 74,4)
. 61,3 63,8 66,7 72,8
aHioa (55,4 - 66,9) (59,1 - 68,3) (59,3 - 73.,5) (66,1 - 79,5)
. 59,1 70,7 738 72,8
al (50,7 - 67,0) (65,5 - 75,4) (68,2 -78.8) (68,8 -76,7)
, 65,3 67,7 64,9 64,7
Santiago del Estero (61,4 - 69,0) (63,0 - 72,0) (57,3-71,8) (56,9 - 72,5
o 65,1 73,7 713 78,1
(61,3-68,7) (70,0 - 77,1) (66,9 - 75,3) (73,8 - 82,5)
Noroests 61,9 68,8 69,3 72,8
(58,1 - 65,5) (66,8 - 70,8) (66,8 - 71,6) (70,6 - 75)
o 63,8 68,2 736 74,3
orrientes (61,3 - 66,3) (63,0 -72,9) (67,1 -79,3) (70,2 - 78,4)
65,5 744 65,2 74,1
Chaco
(58,0-72,3) (69,5 - 78,9) (59,0 - 70,9) (68,9 -79,3)
- 55,5 66,3 73,2 69,2
ormosa (48,1 - 62.7) (61,9-70,3) (65,7 - 79.7) (62,7 - 75.6)

(continua)
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Cuadro 9.1 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)

i 58,7 57,9 68,3 723
isiones (51,1 - 65,9) (49,6 - 65,9) (62,6 - 73,6) (68 - 76,5)

Noreste 61,8 67,4 69,7 73,0
(59,1 - 64,5) (64,2 - 70.4) (66,4 - 72,8) (70,5 - 75.4)

it 68,6 75,4 77,0 81,3
(649-72,1) (706 - 79,6) (72,5 - 80,9) (77,6 - 85)

— 66,9 7.7 776 80,8
(65.1-72,4) (70,6 - 83,5) (72,5 - 82,0) (76,6 - 85)

con 711 737 76,2 78,9
wi (67,5 - 74,4) (68,7 - 78,2) (71,6 - 80,2) (73,8 - 84)

S 71,2 74,4 76,3 81,1
anta Gruz (67,6 - 74,5) (70,8 - 77,7) (71,8 - 80,3) (76,4 - 85,9)

- 79,0 82,9 83,8 86,3
terra (el Fuego (725 - 84.3) (787 - 86,5) (796 - 87,2) (80,8-917)

batadon 704 758 773 80,8
alagonia (68,5 - 72,1) (732 -78,3) (75,0 - 79.4) (787 - 82.9)

Vondons 74,4 777 777 78,4
(70.1-78.2) (74,6 - 80,5) (733 - 81,5) (733 - 835)

o Juan 67,2 736 76,0 79,1
(62,5-71,5) (69.2-77,5) (71,0 - 80,4) (745 - 83.9)

o Luis 66,3 69,9 78,0 81,3
(627 -70.7) (66,0 - 73,5) (73,0 - 82,4) (77 - 85,6)

716 75,4 77.3 79,0
Cuyo (68,7 - 74.,3) (73,2 - 77,5) (74,4 - 80,1) (75,7 - 82,4)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2005, 2009, 2013 y 2018.

Cuadro 9.2 Medicién del colesterol alguna vez en la vida por autorreporte entre los varones de 35
afos y mas y las mujeres de 45 afios y mas por sexo, nivel educativo, cobertura de
salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000
y mas habitantes. Total del pais. Ao 2018

% (IC 95%)
82,1
Total (81-83,2)
Sexo
Varén s
(75,5 - 78,9)
. 88,5
Mujer (87,3 - 89.6)
(continta)
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Cuadro 9.2 (conclusién)

% (IC 95%)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 76,7
(73,4 - 80)
Primario completo y secundario incompleto e
(73,8 - 77,9)
Secundario completo y mas 83,4
(87,3 - 89,5)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 87,7
emergencia médica (86,7 - 88,7)
- 62,6
Solo cobertura publica (59,4 - 65,9)
Quintil de hogares segun ingreso por
unidad consumidora
1 69,3
(66,2 - 72,4)
2 77,7
(75,3 - 80,1)
3 81,8
(79,5 - 84)
4 84,9
(83,1 -86,8)
5 92,6
(91,2 - 94,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Cuadro 9.3 Prevalencia de colesterol elevado por autorreporte en la poblaciéon de 18 afos y mas
por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afios
2005, 2009, 2013y 2018

L ““““

% (IC 95%)
Total 27,8 29,1 29,8 28,9
(26,5 - 29,1) (28,1 - 30,2) (28,5 - 31,1) (27,8 - 30,1)
CABA 32,4 28,1 279 29,6
(29,2 - 35,8) (24,8 - 31,7) (24,0 - 32,1) (26,9 - 32,2)
) 25,0 29,3 30,4 27,9
Buenos Aires
(22,6 - 27,6) (27,6 - 31,2) (27,9 - 33,1) (25,7 - 30,1)
Cérdoba 28,9 27,8 30,9 27,2
(24,8 - 33,4) (25,1 - 30,6) (26,7 - 35,5) (23,8 - 30,6)
Entre Rios 29,9 25,2 29,2 28,9
(24,6 - 35,8) (19,4 - 32,2) (24,6 - 34,2) (25,5 - 32,3)

(continua)
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Cuadro 9.3 continuacion

Provincias y regiones

% (IC 95%)
b 30,1 29,6 33,0 31,8
arampa (27,2-333) (25,5 - 34,1) (28,7 -37,7) (26,6 - 37)
Santa Fe 27,1 254 25,1 25,6
(24,1 -303) (22,9-282) (22,7 -275) (22,2 - 29.1)
27,2 28,4 29,4 27,9
Pampeana y GBA (25,6 - 28,9) (27,1 -29.7) (27.7-312) (26,4 - 29,3)
344 37,2 334 34,5
Catamarca (30,3 - 38,9) (31,9 - 42,8) (28,4 - 38,9) (28,6 - 40,4)
iy 32,8 36,7 35,1 36,3
(28,8 - 37,1) (32,9 - 40,6) (29,9 - 40,7) (30,7 - 41,9)
L2 o 36,3 356 326 32,1
(31,2-416) (31,0 - 40,4) (28,1 -37,5) (27,1 -37,1)
il 29,0 36,6 35,3 38,7
alta (24,7 - 336) (33,3 - 40,1) (30,8 - 40,0) (35 - 42.4)
Santiaco dol st 28,2 338 28,6 28,9
antiago del tstero (25,3-31,3) (29,4 - 38.5) (24,4 -33.1) (23,1 -347)
S 37,3 35,0 34,0 335
(32,1-42,8) (315 - 38,5) (30,1-38,1) (29 - 38)
Noroeste 33,1 35,7 336 34,6
(30,3 - 36,0) (339-37,4) (315-35.7) (32,3-36,9)
Coriontes 30,2 31,9 31,9 318
(26,7 - 33.9) (27,4-367) (27,6 - 36,5) (27,1-36,5)
27,9 26,3 313 33,0
Chaco
(25,2 -30,7) (21,7 -31,4) (26,5 - 36,6) (28,1 -37,9)
- 25,1 245 30,6 25,7
ormosa (22,2 - 28.2) (20,2 - 29,3) (26,0 - 35,9) (19,6 - 31,7)
isiones 26,5 26,6 34,6 31,2
(207 -33,3) (22,8-307) (29,5 - 40,1) (27,1-353)
27,9 27,7 323 31,2
Noreste (25,6 - 30,2) (25,3 - 30,2) (29,8 - 34,9) (28,7 - 33,7)
27,5 27,6 28,1 21,2
Chubut (25,1 -30,1) (22,8 - 33,0) (25,1 -313) (17,9 - 245)
Neuquén 29,5 29,1 34,0 31,0
(27,1 -32,0) (25,1 -33,3) (30,0 - 38.3) (26,8 - 35,3)
con 31,1 29,2 27,5 23,2
S (27.7 - 34.8) (25,1 - 33,7) (24,2 -31,1) (19,1 - 27.3)
I 37,6 336 326 37,2
(33,8 - 41,6) (29,9 - 37,4) (28,2 - 37,4) (31,1 -43.4)
——_— 30,9 30,8 26,1 31,8
terra et ruego (27,2 - 34,8) (26,1 - 36,0) (21,7 -31,0) (26,3 - 37,3)
batadoni 30,6 29,4 29,9 27,5
alagonia (29,1 - 32,1) (273-317) (28,1-31,7) (25,4 - 29.5)
Mendoza 26,4 31,3 26,5 32,6
(232-29.8) (26,9 - 36,2) (22,8 - 30,4) (27.4-37,8)
o 27,9 27,2 29,8 32,1
(24,7 -31,4) (22,8 - 32,0) (25,0 - 35,1) (27,8 - 36,5)

(continua)
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Cuadro 9.3 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
San Luis 25,9 32,9 21,7 34,8
(22,6 - 29,6) (29,4 - 36,7) (18,0 - 25,8) (30,6 - 39)
Cuyo 26,7 30,6 26,5 32,9
(24,5 - 28,9) (27,6 - 33,8) (23,9 -29,2) (29,5 - 36,2)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2005, 2009, 2013 y 2018.

Cuadro 9.4 Prevalencia de colesterol elevado por autorreporte en la poblacion de 18 afios y mas por
sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso
por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018

% (IC 95%)
28,9
Total (27,8 - 30,1)
Sexo
Varén RS
(27 - 30,4)
) 29,1
Mujer (27,8-30,5)
Grupo de edad
15,4
18a24 (11,7-19,1)
16,9
DA (149-18,8)
24,8
35249 (22,8 - 26,9)
38,7
s (36,5 - 40,9)
. 40,0
65y mas (37,7 - 42,2)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 36,7
p P (32,4 - 40,9)
Primario completo y secundario incompleto Al
petoy P (30 - 34)
Secundario completo y mas 26,5
petoy (25,2 -27,8)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 30,4
emergencia médica (29,2 - 31,6)
(continda)
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Cuadro 9.4 (conclusién)

% (IC 95%)
- 23,9
Solo cobertura publica (215-26.3)
Quintil de hogares segiin ingreso por
unidad consumidora
1 28,7
(25,7 - 31,7)
9 30,5
(27,6 - 33,4)
3 26,4
(24,3 - 28,6)
4 29,3
(26,8 - 31,8)
5 29,7
(27,7 - 31,7)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Cuadro 9.5 Realizacién de algun tipo de tratamiento en las ultimas dos semanas de la poblacion
de 18 anos y mas, con colesterol elevado por autorreporte, por provincia y region.
Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Aiho 2018

Provincias y regiones

% (IC 95%)
Total 46,0
(43,8 - 48,1)
53,2
CABA ’
(47,5 - 58,9)
Buenos Aires 458
(41,8 - 49,9
3 39,4
Cordoba (33 - 45.8)
50,2
Entre Ri ’
nire Rios 42 58.4)
53,8
La P: ’
arampa (45,5 - 62)
515
Santa Fe ’
(43,3 - 59,8)
471
Pampeana y GBA '
peanay (44,3 - 49,9)
42,3
Catamarca '
(33,1-51,5)
Juju 362
Iy (27,8 - 44,5)
(continta)
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Cuadro 9.5 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
40,3
La Rioja
0] (30,2 - 50,5)
35,4
| ,
Salta (29,2 - 41,7)
39,4
ti | Est ’
Santiago del Estero (30,3 - 48,5)
Tucuman .
(32,8 - 49,4)
38,6
N t :
oroeste (35-42,2)
39,9
Corrientes ,
rri (31,2 - 48,6)
59,4
Chaco ’
(48,9 - 69,9)
Formosa e
(41,2 - 58,8)
424
Misiones
(33,5-51,2)
47,5
| ,
oreste (42,6 - 52,4)
454
hubut ’
Chubu (36,8 - 53,9)
Neuquén o
q (38 - 58,9)
46,1
Rio N ,
io Negro (40,4 - 51,8)
28,6
Santa Cr ’
uz (21,5-358)
. 34,3
Tierra del Fuego (22,7 - 45,9)
42,1
Patagonia ’
g (38 - 46,2)
45,0
Mendoza ’
(36,7 - 53,3)
52,0
San Juan (43,9 - 60,1)
46,2
¥ b
San Luis (38,5 - 53,8)
46,8
. ,
uyo (41,6 - 52,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Cuadro 9.6 Realizacién de algun tipo de tratamiento en las ultimas dos semanas de la poblacion
de 18 anos y mas con colesterol elevado por autorreporte, por sexo, grupo de edad,
nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad
consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018

% (IC 95%)
46,0
Total (438 - 48,1)
Sexo
Varén s
(43,8 - 50,1)
) 45,1
Mujer (42,3 - 48)
Grupo de edad
21,8
18a24 (13,1-30,5)
25,7
DA (197 - 31,6)
36,4
35249 (32,4 - 40,3)
51,3
s (47,6 - 55,1)
. 59,7
65y mas (55,9 - 63,5)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 48,6
p P (41,9 -55,3)
Primario completo y secundario incompleto e
petoy P (42,7 - 49.,9)
Secundario completo y mas 45,3
pieloy (42,4 - 48,2)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 49,3
emergencia médica (47 - 51,6)
- 315
Solo cobertura publica (27 - 36)
Quintil de hogares segtin ingreso por
unidad consumidora
1 37,0
(31,7 - 42,4)
9 442
(39,8 - 48,7)
3 411
(36,5 - 45,8)
4 50,2
(45,7 - 54,7)
5 52,3
(48,6 - 56,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Cuadro 9.7 Tipo de tratamiento recibido para el colesterol elevado de la poblacién de 18 afos y mas
con colesterol elevado por autorreporte. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del
pais. Aho 2018

Solo farmacoldgico o]
Y (24,4 - 29,9)
. 34,8
Solo dieta (32,0 - 37,5)
) 38,1
Ambos tratamientos (35,4 - 40,7)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Cuadro 9.8 Prevalencia de colesterol elevado (>=200 mg/dl) segin mediciones bioquimicas en el
domicilio de la poblacion de 18 aflos y mas por sexo, grupo de edad, nivel educativo,
cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora.
Localidades de 150.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018

% (IC 95%)
30,7
L (28,4 - 33)
Sexo
Varon =
(25,5 - 31,7)
, 32,4
Mujer (29,6 - 35,2)
Grupo de edad
133
18a24 (8.6-18)
205
DA (14,8 - 26,1)
32,1
35249 (28,1 - 36,1)
4238
50264 Gl
) 409
G0 fmes (35,8 - 46,1)
(continda)
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Cuadro 9.8 (conclusién)

% (IC 95%)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 40,4
(30,4 - 50,4)
Primario completo y secundario incompleto e
(26,9 - 34,5)
Secundario completo y mas 296
(26,7 - 32,4)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 32,5
emergencia médica (30 - 35)
- 271
Solo cobertura publica (23.2-30,9)
Quintil de hogares segun ingreso por
unidad consumidora
1 23,5
(19,5 - 27,6)
2 27,2
(22,7 - 31,7)
3 33,8
(28 - 39,6)
4 31,0
(26,4 - 35,5)
5 37,0
(32,8 - 41,2)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Cuadro 9.9 Prevalencia de colesterol elevado (>=200 mg/dl) segin mediciones bioquimicas en el
domicilio de la poblacién de 18 afos y mas, segun prevalencia por autorreporte, por
sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun
ingreso por unidad consumidora. Localidades de 150.000 y mas habitantes.

Total del pais. Ao 2018

ENFR 2018

Poblacion con Poblacion sin
colesterol colesterol
autorreportado autorreportado
% (IC 95%)
Total 46,2 29,1
(41,8 - 50,6) (26,4 - 31,8)
Sexo
Varén 41,8 27,0
(34,9 - 48,8) (22,6 - 31,5)
Mujer 49,5 30,8
(44 - 55) (27,1 - 34,4)

(continda)
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Cuadro 9.9

(conclusién)

Poblacion con Poblacion sin
colesterol colesterol
autorreportado autorreportado
% (IC 95%)
Grupo de edad
47,6 14,5
18a24 (22,9-72,2) (6,6 - 22,4)
439 17,6
IS (30,4 - 57,4) (10,7 - 24,4)
46,7 25,8
3549 (37,9 - 55,4) (20,9 - 30,6)
49,0 431
U (40,8 - 57,2) (36,5 - 49,8)
65 v mas 435 40,8
y (35,2 - 51,8) (33,9 - 47,6)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 38,3 530
P P (20,5 - 56,1) (37,4 - 68,7)
Primario completo y secundario incompleto 445 s
petoy p (37,1-51,9) (23,7 - 34,9)
Secundario completo y mas 48,2 26,9
pletoy (42,3 - 54) (23,5-30,2)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 449 29,0
emergencia médica (40,3 - 49,6) (25,9 - 32,1)
- 50,6 29,4
Solo cobertura publica (40,4 - 60.,8) (23,7 - 35.1)
Quintil de hogares segun ingreso por
unidad consumidora
1 39,4 22,9
(29,6 - 49,2) (15,6 - 30,1)
9 45,3 28,5
(34,3 - 56,3) (21,9-35,1)
3 49,0 32,9
(39,1 - 58,9) (26,1 - 39,6)
4 41,5 30,9
(32-51,1) (24,7 - 37,1)
. 51,9 28,7
(44 - 59,8) (23,8 - 33,7)

ENFR 2018

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Cuadro 9.10 Prevalencia combinada de colesterol elevado de la poblacién de 18 afos y mas, por
sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segin
ingreso por unidad consumidora. Localidades de 150.000 y mas habitantes.

Total del pais. Ao 2018

% (IC 95%)
39,5
Total (36,7 - 422)
Sexo
Varén £7f
(33,3 - 40,9)
) 414
Mujer (37,9 - 44,9)
Grupo de edad
24,0
18a24 (14,4 - 336)
24,6
DA (16,9 - 32,4)
34,3
35a49 (30-38.7)
51,9
s (46,6 - 57,3)
. 51,5
65y mas (46 - 57)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 533
P P (41,4-652)
Primario completo y secundario incompleto Sl
petoy P (35 - 44,6)
Secundario completo y mas 37,9
petoy (34,6 - 41,2)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 39,4
emergencia médica (36,3 - 42,5)
- 39,7
Solo cobertura publica (34,4 - 45.1)
Quintil de hogares segin ingreso por
unidad consumidora
1 33,6
(26,3 - 40,8)
2 38,4
(32,3 - 44,6)
3 415
(35,4 - 47,5)
4 40,0
(34,3 - 45,6)
5 41,6
(36,9 - 46,3)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

202 Secretaria de Gobierno de Salud de la Nacién indec



10. Seguridad vial
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Seguridad vial

Introduccion

En salud publica, el abordaje de las lesiones por causa externa incluye las lesiones no intencio-
nales, en las que encuadran los siniestros viales, y aquellas intencionales, tales como la violencia
interpersonal o autoinflingida, entre otras.

De acuerdo a las estadisticas vitales de la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud
(DEIS), del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién, para 2017 en la Argentina las
lesiones por causa externa representaron la cuarta causa de muerte en poblacion general. A di-
ferencia de las tres primeras causas que afectan en mayor proporcién al segmento de poblacién
adulta (enfermedades del sistema circulatorio, tumores, enfermedades respiratorias), las causas
externas afectan principalmente a los jovenes. En ese afio, en nuestro pais fallecieron 4.371
personas por siniestros viales, siendo la principal causa de muerte en la franja etaria de 15 a 29
anos.'"

Desde hace décadas, las lesiones ocasionadas por siniestros viales constituyen un problema
de salud publica, tanto en la Argentina como en el resto del mundo. A nivel global, el nimero de
muertes por esta causa alcanzé los 1.35 millones en 2016. De este total, mas de la mitad co-
rrespondié a peatones, ciclistas y motociclistas considerados como usuarios vulnerables de las
vias de transito."'* Aun mas, en todo el continente americano las defunciones de motociclistas
aumentaron un 5 % entre 2010 y 2013.""5

Segun un estudio de estimacién de carga global de la enfermedad por siniestros viales realizado
por la Agencia Nacional de Seguridad Vial en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires para 2017,
las principales lesiones causadas por el transito entre las victimas no fatales refirieron a trauma-
tismos multiples y de cabeza. En numerosos casos derivaron en una discapacidad permanente
0 en la pérdida de la autonomia para valerse por si mismo, lo que gener6 una reduccion en la
calidad de vida de las victimas.'®

Otro factor importante para comprender la magnitud de esta problematica es la consideracion
de los costos sociales asociados a la siniestralidad vial: médicos, humanos y por pérdida de pro-
ductividad, entre otros. Un estudio de la ANSV de 2019 revelé que estos costos pueden llegar a
representar el 1,7% del producto bruto interno del pais.'”

La mayoria de los siniestros viales y sus consecuencias son evitables si se interviene sobre los
factores de riesgo del siniestro y sus consecuencias una vez ocurrido, que abarcan desde la
conducta humana hasta las condiciones del entorno, pasando por el estado del vehiculo y el
funcionamiento de sus dispositivos de seguridad.

113 Ver tabla 23 del Anuario estadistico 2017 del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion, disponible en el siguiente enlace: http://
www.deis.msal.gov.ar/index.php/anuario-2017/.

114 OMS (2018).
115 OPS (2016).

116 Ver Estimacidn de la carga global de enfermedad por siniestros viales. Ciudad de Buenos Aires, afio 2017, del Ministerio de Transporte de
la Nacion, Observatorio Nacional Vial, en: https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/ansv_observatoriovial _dalys caba2.pdf.

7 \ler Estimacidn de los costos de siniestralidad vial en Argentina, del Ministerio de Transporte de la Nacion, Agencia Nacional de Seguridad
Vial, en: https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/ansv_dnov_estimacion_costos_argentina.pdf.
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El objetivo de este médulo es analizar los indicadores de seguridad vial relevados en la 4° ENFR:
ingesta de alcohol al conducir, uso del cinturén de seguridad, uso de casco en moto y bicicleta.

Metodologia

Se analizaron los siguientes indicadores:

Uso de cinturén de seguridad siempre (entre los que manejan o viajan en automovil); uso de cas-
co siempre (entre los que manejan o viajan en moto).

Uso de casco siempre (entre los que manejan o viajan en bicicleta); y porcentaje que manejé
habiendo bebido alcohol al menos una vez en los ultimos 30 dias (entre quienes tomaron alguna
bebida alcohdlica y manejaron un auto, moto, o bicicleta en los ultimos 30 dias).

Los indicadores de uso de casco en moto y bicicleta se analizaron de forma comparativa Unica-
mente con la anterior edicién de la encuesta (ENFR 2013), debido a que fue a partir de aquella
edicion que se desdobld la pregunta, y se indagé por separado segun el modo de transporte.

Resultados

El 73,9% del total de las personas que manejan o viajan en auto declaré que siempre usa cinturén
de seguridad. Se observé un aumento respecto de la 3° edicion de la encuesta realizada en 2013
(69,0%) y una tendencia en ascenso constante desde la 1° edicion en 2005 (48,0%).

Grafico 16. Uso de cinturdn de seguridad (siempre) de la poblaciéon de 18 anos y mas que maneja o
viaja en auto. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais.
Afos 2005, 2009, 2013y 2018
%
80,0 4 73,9
69,0 o
70,0 4 63,8 _ -
- -
60,0 =
48,0 - ® -
-

50,0 -

40,0 4

30,0 |

20,0 4

10,0 -

0,0 - . . . )
2005 2009 2013 2018
Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, 2005, 2009, 2013 y 2018.
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Respecto del andlisis por provincias, se observé que el indicador fue significativamente mayor
en Mendoza (94,2%), CABA (87,4%), San Juan (84,5%) y Misiones (78,9%) con relacién al total
nacional. En contrapartida, las prevalencias mas bajas respecto del total nacional se observaron
en todas las provincias de la regidon Noroeste, asi como en Formosa (57,9%), Corrientes (58,8%),
Entre Rios (62,7%), Chubut (63,8%), Santa Cruz (64,1%) (ver cuadro 10.1).

Los varones que manejan o viajan en auto declararon usar cinturén siempre en mayor medida
que las mujeres. Por el contrario, en los rangos etarios de 18-24 afios y de 25-35 afos se observo
menor porcentaje de uso de cinturén siempre, respecto de los rangos siguientes, siendo el menor
porcentaje en los mas jovenes (61,3%), y el mayor en el rango de 50 a 64 afios (80,2%). Aquellos
con mayor nivel educativo declararon usar cinturén siempre en mayor medida que los de menor
nivel educativo, y quienes contaban con obra social o prepaga como cobertura de salud en
mayor proporcion que aquellos con cobertura solo publica. Respecto de la variable de quintil de
ingresos del hogar por unidad consumidora, el indicador aumenté significativamente a partir del
tercer quintil, lo que evidencié mayor porcentaje de uso de cinturén siempre en el dltimo quintil
respecto de todos los otros (84,3%) (ver cuadro 10.2).

En cuanto al indicador de uso de casco siempre al andar en moto (entre quienes manejan o viajan
en moto) se observd un aumento significativo respecto de la anterior edicién de la ENFR (ENFR
2018: 65,0% — ENFR 2013: 59,1%).

Mendoza (92,0%), Neuquén (89,4%), San Juan (88,0%), La Rioja (84,0%), Formosa (79,8%), Mi-
siones (79,5%), CABA (79,1%) y Cérdoba (72,8%) fueron las jurisdicciones donde se evidencid
mayor uso de casco siempre en moto con relacion al valor nacional. En Tucuman (40,2%), Chaco
(43,5%), Jujuy (44,3%) y Salta (49,3%) se evidenciaron las prevalencias mas bajas de uso de
casco en moto, respecto del total del pais (ver cuadro 10.3).

Fue mayor el porcentaje de varones que declararon haber usado casco siempre, respecto de
las mujeres (que también manejan o viajan en moto). También se observd mayor frecuencia del
indicador entre aquellos de 25 a 64 afios respecto del rango etario mas joven (18-24 afios) y del
rango mayor (65 afios y mas). Aumentdé, asimismo, el uso de casco siempre en moto (entre quie-
nes manejan o viajan en moto) a mayor nivel educativo y entre quienes contaban con obra social
0 prepaga respecto de quienes tienen solo cobertura publica de salud. En cuanto a la variable
de quintil de ingresos del hogar por unidad consumidora, el indicador resulté mayor en los tres
Ultimos quintiles con relacién al primero (ver cuadro 10.4).

El uso de casco en bicicleta siempre (entre quienes manejan o viajan en bicicleta) fue de 10,7%
a nivel nacional. El indicador se mantuvo estable respecto de la 3° edicion de la encuesta. En la
CABA se evidencié una mayor prevalencia del indicador respecto del valor nacional (30,1%): el
uso de casco en bicicleta siempre fue 2,8 veces mas que el total del pais (ver cuadro 10.5).

También en este indicador se observé mayor uso entre varones respecto de mujeres y una ten-
dencia similar a lo sucedido con el uso de casco en moto para el resto de los indicadores socio-
demograficos. Sin embargo, para este indicador, si bien se observaron diferencias estadistica-
mente significativas segun los intervalos de confianza, los resultados no fueron del todo robustos
considerando los coeficientes de variacion (mayores a 16,6%) (ver cuadro 10.6).

Con respecto al indicador de haber manejado habiendo bebido alcohol, en los ultimos 30 dias
(entre quienes tomaron alguna bebida alcohdlica y manejaron un auto, moto, o bicicleta en los ul-
timos 30 dias), el porcentaje a nivel nacional fue de 15,2% y creci6 significativamente respecto de
la edicion anterior de la encuesta (12,1% en la ENFR 2013). La Ciudad Autonoma de Buenos Ai-
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res (8,8%) fue la Unica jurisdiccién con un porcentaje menor al total del pais; en cambio La Pampa
(22,7%), Jujuy (23,2%), Mendoza (23,3%), Tucuman (24,0%), Santiago del Estero (24,7%), Chaco
(25,5%) y Corrientes (26,6%) superaron al valor nacional (ver cuadro 10.7).

Grafico 17. Poblacion de 18 afios y mas que manejo un auto, moto o bicicleta habiendo bebido alcohol

al menos una vez en los ultimos 30 dias. Localidades de 5.000 y mas habitantes.
Total del pais. Ahos 2005, 2009, 2013 y 2018

%
18,0 - 168
16,0
14,0 A
12,0 4
10,0 1

8,0

6,0 -

4,0 4

2,0 4

0,0 -

2005 2009 2013 2018

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, 2005, 2009, 2013 y 2018.

El uso de alcohol al conducir en los ultimos 30 dias (entre quienes tomaron alguna bebida alcohé-
lica y manejaron un auto, moto, o bicicleta en los ultimos 30 dias) fue 3 veces mayor entre varones
respecto de las mujeres. Por el contrario, en cuanto a los rangos etarios fue menor el porcentaje
entre aquellos de 50 afios 0 mas. No se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas
segun el resto de los indicadores sociodemograficos (ver cuadro 10.8).
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Cuadro 10.1 Uso de cinturdn de seguridad (siempre) de la poblacién de 18 afnos y mas que maneja o
viaja en auto, por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del
pais. Ahos 2005, 2009, 2013 y 2018

L ““““

% (IC 95%)
ot 48,0 63,8 69,0 739
(46,5 - 49,5) (627 - 64,9) (67,7-703) (72,6 - 75,2)
o 78,1 80,6 82,9 87,4
(75,3 - 80,7) (77,1-837) (781 - 86,9) (84,9 - 89,9)
. 474 64,2 69,9 73,0
Buenos Aires
(44,4 - 50,4) (62,2 - 66,1) 67,6-72,1) (70.3-75.7)
Cordoh 443 81,2 84,0 774
ordoba (39.2 - 49.5) (77,6 - 84.4) (80,5 - 86,9) (73,9 - 80,8)
oo R 34,2 43,1 43,1 62,7
fire Fios (28,2 - 40,7) (37,4 - 48,9) (35,7 - 50,9) (58,2 - 67,3)
- 30,1 54,6 51,1 72,9
(24,4 - 36,6) (48,2 - 60,8) (46,6 - 55,6 (67,9-77,8)
N 52,0 67,4 64,2 76,7
(489 - 55,1) (637 -70,9) (60,2 - 68,0) (73,8 - 79,6)
51,9 68,0 714 753
Pampeana y GBA (49,9 - 53,9) (66,5 - 69,4) (69,7 - 73,1) (735 - 77)
. 28,2 44 42,7 53,6
atamarca (231 -33,9) (38,0 - 44,9) (36,5 - 49,1) (46,4 - 60,9)
" 26,1 426 51,2 56,0
uuy (22,4-30,2) (38,1 - 47,2) (45,1 - 57,3) (52 - 60,1)
ko 22,9 438 52,0 65,0
aHioa (19,5 - 26.7) (397 - 48,0) (46,6 - 57.4) (59,8 -70,2)
. 19,9 39,2 58,3 64,0
ala (17.8-22.2) (34,8 - 43,7) (54,5 - 62,0) (59,9 - 68,1)
. 18,0 31,2 39,7 56,3
Santiago del Estero (15,2 - 21,1) (25,6 - 37,5) (34,6 - 45,0) (50,3 - 63,4)
Tucuman 28,2 46,6 45,8 62,1
(25.4-311) (421-51.2) (40,8 - 51,0) (57,8 - 66,3)
Noroeste 24,0 41,4 50,0 60,5
(22,4 - 25,8) (39,4 - 43,6) (47,7 -52,3) (58,4 - 62,6)
con 34,0 43,0 54,6 58,8
orrientes (26,4 - 42.5) (38,3 - 47,7) (48,5 - 60.7) (54,8 - 62,9)
30,4 36,5 63,1 75,3
Chaco
(26,9 - 34,2) (31,1-423) (54,7 - 70,7) (712-79.4)
- 46,0 61,4 56,8 57,9
0rmosa (41,5 - 50,7) (55,6 - 66,8) (50,5 - 62,9) (52,2 - 63,6)
Misiones 57,6 66,5 69,8 78,9
(50,2 - 64,5) 61.2-713) (65,4 - 73,8) (75,3 - 82,4)
Noreste 40,4 49,3 62,0 69,6
(371-43,9) (46,3 - 52,3) (58,6 - 65,4) (67,6-71,6)
M7 55,0 61,6 63,8
Chubut
(36,2 - 47,4) (50,3 - 59,6) (57,8 - 65,2) (59,3 - 68,3)
euguén 55,4 59,9 68,3 75,5
(51,4 -59,3) (55,5 - 64,2) (632 -74,0) (719-79)

(continua)
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Cuadro 10.1 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
Rio Negro 38,6 48,7 54,3 65,3
(31,1-467) (43,8 - 53,5) (50,1 - 58,3) (60,3 -70,3)
Santa Cru 46,7 49,6 63,5 64,1
(42,7 - 50,6) (46,3 - 52,9) (55,4 - 70,9) (59,7 - 68,5)
Tierra del Fuego 51,1 58,8 67,1 73,1
(47,2 - 55,0) (54,5 - 63,1) (62,8-71,1) (67,1-79,1)
Patagonia 45,6 54,1 81,9 67,9
(41,6 - 49,8) (51,9 - 56,3) (79,6 - 84,0) (65,7 - 70,1)
Vendoza 58,9 79,5 88,4 94,2
(55,4 - 62,3) (76,0 - 82,6) (85,4 - 90,8) (92,0 - 96,3)
San Juan 275 55,7 711 84,5
(24,4 -30,7) (51,4 - 59,9) (66,1-75,7) (80,4 - 88,6)
San Luis 32,9 478 70,8 70,9
(29,4 - 36,6) (44,5-51,1) (66,0 - 75,2) (67,0 - 74,9)
Guyo 47,6 68,9 62,1 88,4
(45,2 - 50,0) (66,5 - 71,2) (59,8 - 64,3) (86,7 - 90,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2005, 2009, 2013 y 2018.

Cuadro 10.2 Uso de cinturdn de seguridad (siempre) de la poblacién de 18 anos y mas que maneja
0 viaja en auto por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil
de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Aho 2018

% (IC 95%)
739
L (72,6 - 75,2)
Sexo
Varén e
(73,9 -77,4)
. 722
Mujer (70,7 - 73,7)
(continua)
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Cuadro 10.2 (conclusién)

% (IC 95%)
Grupo de edad
61,3
18a24 (57.7 - 65)
69,7
25a34 67 - 72.4)
76,6
35249 (74,8 - 78,4)
80,2
VR (78,1-82,3)
. 78,8
65y mas (76,8 - 80,9)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 659
p P (61,5 -70,4)
Primario completo y secundario incompleto e
petoy P (66 - 70,4)
Secundario completo y mas 779
peloy (76,5 - 79,2)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 774
emergencia médica (76 - 78,8)
- 65,4
Solo cobertura publica (63.1-67,7)
Quintil de hogares segtin ingreso por
unidad consumidora
1 65,1
(62,1 - 68)
’ 68,0
(65,3 - 70,7)
3 78
(71,5 - 75,8)
4 75,7
(73,4 - 77,9)
5 84,3
(82,7 - 85,9)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Cuadro 10.3 Uso de casco en moto (siempre) de la poblaciéon de 18 afnos y mas que maneja o viaja
en moto por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais.
Anos 2013y 2018

L ““
% (IC 95%)
Total 59,1 65,0
(56,4 - 61,8) (62,9 - 67,1)
61,8 79,1
CABA ’ ’
43,8-77,1) (70,3 - 87,9)
Buenos Aires 586 67,2
(52,1 - 64,8) (61,9-72,4)
63,1 72,8
Cordoba ’ '
(55,0 - 70,6) (68 - 77,6)
57,8 68,8
Entre Rios ’ '
' (50,2 - 64,9) (61,4-762)
La Pamoa 54,7 74,7
P (46,5 - 62,6) (67 - 82,5)
61,6 59,4
ta F ’ ’
Santa Fe (56,0 - 66,9) (53,1 - 65,9)
60,0 67,4
P BA ’ ;
ampeana y G (55,9 - 63,9) (64-70.7)
Catamarca 48,0 %1
(39,7 - 56,3) (51,1 -65,2)
Juiu 37,6 44,3
w (31,4 - 44,1) (36,5 - 52)
La Rioja R bl
! (51,6 - 65,3) (80,1 - 87.,9)
447 49,3
Salta ' '
(37,0 - 52,7) (42,5 - 56,1)
M7 62,3
Santiago del Estero ’ ’
b (34,4 - 49.4) (56 - 68,5)
Tucuman 443 402
(36,1 -52,7) (34,1 -46,2)
Noroeste 448 52.2
(41,1 - 48,5) (49,2 - 55,2)
Corrientes 62,9 613
(54,9 - 70,4) (56,4 - 66,1)
M7 43,5
Cha ’ ’
o0 (33,2 -50,8) (38,9 - 48.1)
Formosa 80,5 798
(70,2 - 87,9) (76,3 - 83,4)
Misiones 87,1 79,5
(82,1-90,8) (73,6 - 85,3)
Noreste 637 6222
(57,6 - 69,3) (59,6 - 64,8)
63,1 77,8
Chubut ' ’
(45,4 -77,9) (65,9 - 89,7)
Neuquén 780 894
q (68,0 - 85,6) (84 -94,8)

(continua)
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Cuadro 10.3 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
Rio Negro 6222 624
E (54,7 - 69,2) (63-71,8)
84,0 64,7
Santa Cruz ’ '
(73,2 -91,0) (49,1 - 80,2)
65,7 75,0
Ti | F ’ '
forra del Fuego (47.2 - 80,5) (56,7 - 93,4)
Patagonia 694 731
9 (64,0 - 74,2) (68 - 78,1)
79,7 92,0
Mend ’ ’
endoza (71,8 - 85,9) (87,1-96,9)
San Juan 730 88,0
(64,8 - 79,8) (82,4 - 93,6)
San Luis R R
(56,0 - 73,8) (62,2 - 75,8)
Cuvo 74,5 85,4
y (69,8 - 78,7) (81,9 - 88,8)
Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013 - 2018.
Cuadro 10.4 Uso de casco en moto (siempre) de la poblaciéon de 18 afos y mas que maneja o

viaja en moto por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil
de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Aho 2018

Total
Sexo
Varén

Mujer

4° ENCUESTA NACIONAL DE FACTORES DE RIESGO

% (IC 95%)
65,0
(62,9 - 67,1)

69,6
67,2-72,1)
58,6
(55,9 - 61,3)

(continda)
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Cuadro 10.4

214

(conclusién)

% (IC 95%)
Grupo de edad
55,9
18a24 (51,6 - 60,2)
67,7
PR (64,4-71,1)
69,8
35a49 667 -73)
67,6
AR (63,4 - 71,8)
. 52,3
65y mas (44,8 - 59,8)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 510
b P (45,1 - 56,8)
Primario completo y secundario incompleto 515
petoy P (58,9 - 64,9)
Secundario completo y mas 68,9
peloy (66,6 - 71,3)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 69,6
emergencia médica 67,1-72,1)
- 59,3
Solo cobertura publica (56,3 - 62,3)
Quintil de hogares segtin ingreso por
unidad consumidora
1 56,2
(52,8 - 59,6)
9 62,7
(59,2 - 66,2)
3 68,4
(64,6 - 72,1)
4 70,3
(66 - 74,6)
5 74,6
(70,8 - 78,4)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Secretaria de Gobierno de Salud de la Nacion

indec



Cuadro 10.5

Uso de casco en bicicleta (siempre) de la poblacion de 18 afios y mas que maneja o
viaja en bicicleta por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total

del pais. Afos 2013y 2018

Provincias y regiones

Total

CABA
Buenos Aires
Cordoba
Entre Rios
La Pampa
Santa Fe
Pampeana y GBA
Catamarca
Jujuy

La Rioja
Salta
Santiago del Estero
Tucuman
Noroeste
Corrientes
Chaco
Formosa
Misiones
Noreste
Chubut

Neuquén

4° ENCUESTA NACIONAL DE FACTORES DE RIESGO

% (IC 95%)

85
(7,3-9,9)
20,9
(14,4 - 29,3)
8,3
(6,2-11,1)
8,4
(5,4 -12,8)
55
(34-88)
45
(2,4-85)
41
(2,5-6,5)
9,0
(7,3-10,9)
8,9
(4,4 -17,0)
6,3
2,9-13,1)
11,7
(6,6 - 20,0)
7,0
(4,6 -10,4)
9,2
(5,4 - 15,2)
6,8
(4,3-10,8)
7,5
(6,0-9,3)
5,6
(33-96)
3,4
(1,6-7,0)
141
(0,4-35)
8,7
(5,1-14,5)
47
(33-65)
13,4
9,7-183)
6,6
3,7-11,6)

10,7
95-11,8)
30,1
(25,1 - 35)
8,4
(6,3-10,5)
7.8
(4,8-10,7)
8,2
4,6-11,8)
6,9
(31-10,6)
6,9
4-98)
10,0
8,5-11,5
16,2
(10,3 - 22,2)
9,8
(3,2 -16,4)
12,4
(6,8-18,1)
9,4
(5,8-13,1)
9,0
(3,7 - 14,4)
12,4
(6,5-18,2)
11,1
(8,7 -13,4)
11,1
6,1-16)
53
2-87)
5,6
(0,9 - 10,3)
15,3
(8,8-21,9)
9,1
(6,7 -11,5)
8,6
(4,1-13,2)
13,2
(8,4-18)

(contintia)
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Cuadro 10.5

Cuadro 10.6

216

(conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
76 7.4
Rio Negro ’ ’
oy (5.2-109) (44-10,3)
13,0 14,5
Santa Cruz ’ ’
(7,.8-207) (5:8-232)
137 8.9
Tierra del F : ’
ierra del Fuego 9.0 - 204 (0.5 - 18.4)
Patagonia 92 100
9 (75-113) (7.6-12.4)
11,0 245
Mend : ‘
endoza (7.6-15,7) (17.7-31,3)
73 74
San Juan ’ ’
’ (44-11,8) (26-123)
31 19,3
San Luis ’ ’
. (1,6-5.9) (13,1 - 25,5)
curo 8,6 19,7
’ (6,5-11,4) (15,6 - 23,7)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013 - 2018.

Uso de casco en bicicleta (siempre) de la poblacion de 18 afios y mas que maneja

0 viaja en bicicleta por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y
quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Aho 2018

% (IC 95%)
10,7
Total ©95-11,8)
Sexo
, 123
Yaron (106-14)
: 84
Mujer 71-97)
(continda)
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Cuadro 10.6 (conclusién)

% (IC 95%)
Grupo de edad
8,7
18a24 (5.2-122)
9,7
25034 75-11,9
13,9
35249 (11,8 - 16)
11,2
50a64 (8.9-13.4)
. 6,7
65y mas 40-94)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 27
P P (1,3-4,1)
Primario completo y secundario incompleto “ ?6 7
Secundario completo y mas 145
peloy (12,8 - 16,2)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 12,1
emergencia médica (10,8 - 13,3)
- 8,2
Solo cobertura publica 61-103)
Quintil de hogares segtin ingreso por
unidad consumidora
1 6,0
(43-77)
’ 8,1
(5,4 -10,8)
7,8
: 6-9,7)
4 12,0
(8,8 -15,1)
5 19,9
(17,1 - 22,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Cuadro 10.7 Poblacién de 18 anos y mas que manejé un auto, moto o bicicleta habiendo bebido
alcohol al menos una vez en los ultimos 30 dias por provincia y region. Localidades de
5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afhos 2005, 2009, 2013y 2018

L ““““

% (IC 95%)
ot 16,8 132 12,1 15,2
ot (153-18,3) (12,2-14,2) (11,2-132) (14,2-16,2)
174 13,1 6.2 88
CABA (13,8-21,7) (10,0 - 17,0) (39-98) 63-11,4)
. 15,0 12,3 83 12,6
Buenos Aires
(12,3-18,3) (10,4 -14,3) 6:8-103) (10,7 - 14,4)
Cordh 20,1 12,4 15,4 15,3
ordoba (14,0 - 27.9) ©97-158) (12,5-18,8) (11,7-189)
o ki 1,5 12,7 21,0 18,0
fire Fios (82-15,9) 99-16,2) (17,0 - 25,5) (13,8-222)
L2 parmpa 23,0 16,9 12,7 22,7
(18,9 -27.7) (12,2 -23.0) 98- 16,5) (17,6 -27,8)
Santa o 17,9 12,2 17,2 18,2
(14,8 - 21,5) 9.4 -156) (14,4 -20,3) (14,9 -215)
16,4 12,5 10,7 134
Pampeana y GBA (14,4 -18,5) (11.2-139) ©95-121) (121 -14,7)
Catamarca 128 16,0 19,3 20,0
©94-17.3) (12,3 - 20,6) (12,6 - 28,4) (12,9 - 27)
r 21,6 1,5 12,4 23,2
uuy (12,6 - 34.4) (86-153) 8.9-17,1) (18,2 - 28,3)
i 25,0 22,3 16,5 13,1
A (21,4-28,9) (17,6 - 27,7) (12,0 - 22,3) (7,6 -18,6)
. 20,8 14,0 14,7 13,0
ala (17,6 - 24.4) (10,4 - 18,5) (11,3-18,9) 9.8-162)
. 25,1 134 10,6 247
Santiago del Estero (20,9 - 20.9) (10,1 -17,5) (72-153) (16,9 - 32,4)
N 15,0 17,6 13,0 24.0
(11,9 -18,8) (13,6 - 22,6) ©98-17,1) (18,8 - 29,1)
Noroests 19,6 15,5 137 19,9
(17,2-22.3) (13,6 - 17,6) (12,0 - 15,7) (17,6 - 22,1)
Coriontes 16,1 135 138 26,6
(12,8 - 20,1) (10,6 - 17,0) (10,1 -18.,5) (20,0 - 33,2)
14,5 16,9 23,7 255
Chaco
(11,1-187) (12,6 -22.3) (14,5-36.2) (20,1 -30,9)
: 10,3 5.2 227 96
0rmosa (6,0-17.,3) (2,4-10,6) (17,7 - 28,5) (5,6 -13,6)
Visiones 8,6 9,8 78 12,2
(59-12,5) (6.9-13,8) (4,8-12,5) ©92-153)
Noreste 12,9 12,7 16,1 20,3
(10,8 - 15,3) (10,7 -14,9) (12,8 - 20,0) (17,4 -23.1)
195 16,2 13,1 20,0
Chubut (15,9 - 23,8) (12,2-21,2) (10,1 - 16,7) (13,9 - 26)
oucuc 19,2 14,6 17,1 13,5
euquen (15,1 - 24,1) (10,7 -19,7) (13,2-21,9) (10,1-16,9)

(continua)
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Cuadro 10.7 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
fon 14,8 11,3 78 17,1
10 egro (13,0-17,0) (8,7 -14.,6) (5.9-10,2) (13.4-207)
Santa Cruz 14,8 17,6 12,5 22,6
(12,1 -17,9) (14,2 - 21,6) 95-16,3) (15,9 - 29.3)
Tierra del Fuego 168 12,5 11.0 96
(13,5 - 20,6) 9.4 -16,5) (83-146) (41-15,0)
atacon 17.2 14,2 124 16,8
atagonia (15,3 -19,3) (12,2 -16,3) (10,8 - 14,1) (14,6 -18,9)
Vond 20,9 18,3 22,1 233
endoza (16,8 - 25,7) (14,5 -22,8) (17.9 - 27.,0) (19,3 -27.3)
S ) 19,8 174 185 22,1
an Juan (14,6 - 26,3) (13,3-22,5) (12,9 - 25,8) (15,9 - 28,2)
San Lui 14,7 14,0 15,1 16,1
antus (11,5-18.4) (10,2 -1838) 98- 22,6) (10,6-217)
19,8 17,5 20,4 22,1
Cuyo
(16,9 - 23.1) (14,8 - 20,5) (17,3 - 24.0) (191 - 25,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2005, 2009, 2013 y 2018.

Cuadro 10.8 Poblacién de 18 anos y mas que manejé un auto, moto o bicicleta habiendo bebido
alcohol al menos una vez en los ultimos 30 dias por sexo, grupo de edad, nivel
educativo y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de
5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018

% (IC 95%)
15,2
Lozl (14,2 -16,2)
Sexo
Varon &
(18,7 - 21,5)
) 7,0
Mujer (58-82)
(continda)
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Cuadro 10.8
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(conclusién)

% (IC 95%)
Grupo de edad
16,1
18a24 (137-185)
18,9
2oa3d (16,6 - 21,2)
16,7
35249 (14,8 - 18,6)
10,8
50a64 ©9.0-12,6)
. 8,8
65y mas (6.9-10,7)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 130
P P (9,6 - 16,5)
Primario completo y secundario incompleto 147
petoy P (12,8 - 16,6)
Secundario completo y mas 156
petoy (14,3 - 16,9)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 15,2
emergencia médica (14,1-16,3)
- 15,3
Solo cobertura publica (135-17)
Quintil de hogares segtin ingreso por
unidad consumidora
1 16,2
(12,9 -19,4)
9 13,6
(11,5-15,8)
3 12,8
(10,7 - 14,9)
4 15,3
(13,4 -17,3)
5 17,4
(15,5 - 19,2)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Practicas preventivas de canceres prevalentes

Introduccion

A nivel global, el cancer representa la segunda causa de muerte en el mundo. En 2015, provoco
8,8 millones de muertes y cerca del 70% de las muertes por cancer se registran en paises de
ingresos medios y bajos.''® En 2018, considerando todo el continente americano, los tumores
malignos explican 1,3 millones de muertes.'"® El cancer colorrectal (CCR) es el cuarto tipo de
cancer mas comun en la regién, siendo que cada afio se producen aproximadamente 112.000
muertes debido a esta enfermedad.'® Por cancer de mama mueren 100.000 mujeres por ano'?!
y por cancer de cuello uterino (CCU), otras 72.000.1%?

En la Argentina, los tumores malignos son la segunda causa de muerte, representando el 19,5%
de la mortalidad de 2017.'% El cancer de mama es el cancer mas frecuente entre las mujeres
argentinas y la enfermedad oncolégica que mas defunciones genera, con mas de 21.000 nuevos
casos y mas de 5.800 decesos por afo. Al igual que en la mayor parte del mundo, en nuestro pais
la incidencia se encuentra en ascenso y la mortalidad en descenso;'?* esta ha disminuido a nivel
pais de manera sostenida a un ritmo de 2,1% anual durante el periodo 2007-2016."%5 El CCU es,
en la Argentina, el tercer cdncer mas diagnosticado entre las mujeres y la cuarta causa de muerte
por tumores malignos. Cada afo se diagnostican aproximadamente 4.500 nuevos casos'?® y
2.000 mujeres mueren a causa de esta enfermedad.'®” El CCR representa la segunda causa de
muerte por tumores malignos tanto en hombres, que se ubica luego del cancer de pulmén'®,
como en las mujeres, después del cancer de mama.

Alrededor del 40% de todos los casos de cancer podrian prevenirse evitando factores de riesgo
clave que son comunes a la mayoria de ellos, como el tabaco, el consumo abusivo de alco-
hol, la dieta poco saludable y la inactividad fisica.’® En los Ultimos afios se evidencié también
una fuerte asociacién entre el cancer de mama y el CCR con el exceso de peso.'®® En el caso

118 OMS (2018).

119 \ler Programa Cancer, de la OPS en: https://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=292:cancer-program&I-
temid=3904&lang=es.

120 \ler Cancer colorrectal, de la OPS, en: https://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=11761:colorectal-can-
cer&ltemid=41765&lang=es.

121 \er Cancer de mama, de la OPS, en: https://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=5041:2011-breast-can-
cer&ltemid=3639&lang=es.

122 Ver Cancer de cuello uterino, de la OPS, en: https://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=5420:2018-cer-
vical-cancer&ltemid=3637&lang=es.

123 Ver Sintesis estadistica N°5 (2017), de la DEIS, en: http://www.deis.msal.gov.ar/wp-content/uploads/2019/04/Sintesis-nro-5-natali-
dad-y-mortalidad-2017.pdf.

124 Bray et al. (2018).
125 Instituto Nacional del Cancer (2018).
126 Se puede acceder a la informacion del Observatorio Mundial del Cancer en el siguiente enlace: https://gco.iarc.fr/today/home.

127 \ler Programa de Prevencion de Cancer Cervicouterino. 2017. Elaboracién en base a datos de la DEIS. Disponible en: https://www.argen-
tina.gob.ar/salud/instituto-nacional-del-cancer/institucional/pnpcc.

128 Se puede acceder a las estadisticas de mortalidad para 2017 del INC en el siguiente enlace: https://www.argentina.gob.ar/salud/institu-
to-nacional-del-cancer/estadisticas/mortalidad.

129 Seglin datos del Fondo Mundial para la Investigacion del Cancer. Informacion disponible en el siguiente enlace: https://www.wcrf.org/
dietandcancer.

130 Dj Sibio, Abriata, Sierra y Forman (2016).
Cogliano et al. (2011).

Bejar, Gili, Infantes y Marcott (2011).
Giovannucci (2002).

4° ENCUESTA NACIONAL DE FACTORES DE RIESGO 223


https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=292:cancer-program&Itemid=3904&lang=es
https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=292:cancer-program&Itemid=3904&lang=es
https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=11761:colorectal-cancer&Itemid=41765&lang=es
https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=11761:colorectal-cancer&Itemid=41765&lang=es
https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=5041:2011-breast-cancer&Itemid=3639&lang=es
https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=5041:2011-breast-cancer&Itemid=3639&lang=es
https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=5420:2018-cervical-cancer&Itemid=3637&lang=es
https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=5420:2018-cervical-cancer&Itemid=3637&lang=es
http://www.deis.msal.gov.ar/wp-content/uploads/2019/04/Sintesis-nro-5-natalidad-y-mortalidad-2017.pdf
http://www.deis.msal.gov.ar/wp-content/uploads/2019/04/Sintesis-nro-5-natalidad-y-mortalidad-2017.pdf
https://gco.iarc.fr/today/home
https://www.argentina.gob.ar/salud/instituto-nacional-del-cancer/institucional/pnpcc
https://www.argentina.gob.ar/salud/instituto-nacional-del-cancer/institucional/pnpcc
https://www.argentina.gob.ar/salud/instituto-nacional-del-cancer/estadisticas/mortalidad
https://www.argentina.gob.ar/salud/instituto-nacional-del-cancer/estadisticas/mortalidad
https://www.wcrf.org/dietandcancer
https://www.wcrf.org/dietandcancer

del CCR, se ha observado particularmente asociacién con la obesidad y con sus alteraciones
metabdlicas relacionadas, especialmente la DM, con mayor riesgo en varones que en mujeres.
Por otra parte, también el tabaquismo se asocia con el desarrollo del CCR. El consumo de dos
atados (40 cigarrillos) diarios 0 mas aumenta un 40% el riesgo del CCR (12). En cuanto al CCU,
se ha comprobado que la causa necesaria es la infeccion persistente por algunos tipos del virus
papiloma humano (VPH).'s!

Los programas de vacunacion y tamizaje son intervenciones efectivas para prevenir determina-
dos tipos de cancer susceptibles de prevencién primaria y secundaria. Alrededor del 30% de los
casos de cancer pueden curarse si se detectan en forma temprana y se tratan adecuadamente.3?
Los canceres de mama, de cuello uterino y el colorrectal son enfermedades en las que estas
practicas estan recomendadas.'®® De esta manera, las agencias internacionales, el Instituto Na-
cional del Cancer (INC) y las sociedades cientificas recomiendan en la poblacién general asinto-
matica, aunque con algunas discrepancias,'® la realizacion de mamografia cada uno o dos afios
en mujeres de entre 50 y 69 afos,'® la realizacion de la prueba de Papanicolaou (PAP) en mujeres
de 25 a 64 afios o la realizacién del test de VPH en mujeres entre 30 y 64 afios;'*¢ y el tamizaje de
cancer colorrectal®” en adultos de 50 a 75 afos.'38

Para prevenir el desarrollo del CCU existe la vacuna contra el VPH, que evita la infeccién por los
VPH de tipo oncogénicos, asi como el tamizaje, que permite detectar las lesiones precursoras y
tratarlas antes de que se conviertan en cancer. En la Argentina, el tamizaje de CCU para la detec-
cién de lesiones precancerosas se lleva a cabo a través de dos tecnologias: el test de VPH® y la
citologia (PAP). Para la estrategia de tamizaje con el test de VPH, la recomendacion del Instituto
Nacional del Cancer es la realizacién del test en mujeres a partir de los 30 afios, y la frecuencia
recomendada es cada 5 afnos luego de un resultado negativo. En el caso del tamizaje con PAP, la
recomendacion es a partir de los 25 afos, y la frecuencia recomendada es cada tres afios, luego
de dos PAP anuales consecutivos negativos.'4?

El objetivo de este capitulo es describir la prevalencia de la realizacion de estudios de tamizaje
de céancer de mama, cuello uterino y colon que contribuyan a orientar las politicas de salud con
relacion a estas enfermedades.

131 Zur Hausen (1996).

132 Ver Programa Caéncer, de la OPS en: https://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=292:cancer-program&l-
temid=3904&lang=es.

133 Rothman, Greenland y Lash. (2012).
134 INC (2018).

135 VVer Cancer de mama. Dossier de prensa (2018) del INC en: http:/www.msal.gob.ar/images/stories/ryc/graficos/0000001144¢cnt-20181011-
dossier-cancer-mama.pdf.

136 \ler Programa de Prevencion de Cancer de Cuello Uterino, del INC, en: https://www.argentina.gob.ar/salud/instituto-nacional-del-cancer/
institucional/pnpcc.

137 Ver Programa de Prevencion del Cancer Colorrectal, del INC, en: https://www.argentina.gob.ar/salud/instituto-nacional-del-cancer/institu-
cional/el-inc/pnccr/pautas-para-equipos-de-salud.

138 US Preventive Services Task Force. Disponible en: https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/recommendations.

Ver World Cancer Report 2014, del Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer, en: http://publications.iarc.fr/Non-Series-Publi-
cations/World-Cancer-Reports/World-Cancer-Report-2014.

139 El INC incorpord el test de VPH como método de tamizaje primario en el sistema publico de salud en el afio 2011. La implementacién de
esta prueba se establecié de manera escalonada, comenzando en el afio 2012 en la provincia de Jujuy y extendiendo paulatinamente desde
el afio 2014 a otras jurisdicciones (Catamarca, Misiones, Neuquén, Tucuman, Chaco, Corrientes, y los municipios bonaerenses de ltuzaingd,
Florencio Varela, La Matanza, Almirante Brown, Morén, Tres de Febrero y San Martin). Se proyecta la incorporacion del resto de las jurisdic-
ciones en los préximos afios.

140 \Ver Programa de Prevencion de Cancer de Cuello Uterino, del INC, en: https://www.argentina.gob.ar/salud/instituto-nacional-del-cancer/
institucional/pnpcc.
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Si bien los grupos de edad para el rastreo en la poblacién general se van modificando a lo largo
de los afos, como asi también la frecuencia, en este capitulo se decidi® mantener los puntos de
corte de las ediciones anteriores para poder establecer tendencias y comparaciones entre grupos.

Metodologia

Los indicadores analizados en el presente capitulo fueron la realizacion de mamografia en los
ultimos dos afos en mujeres de 50 a 70 afios, y la realizacién del PAP en los ultimos dos afios en
mujeres de 25 a 65 afnos.

Ademas, se relevo la realizacion alguna vez de alguna prueba de rastreo de cancer de colon

(sangre oculta en materia fecal, colonoscopia o radiografia de colon por enema) en varones y
mujeres de 50 a 75 afos.

Resultados

A nivel nacional, el 66,0% de las mujeres de entre 50 y 70 afios se realizé una mamografia en los
ultimos dos afios, sin cambios estadisticamente significativos respecto de la edicion de ENFR
2013. Las jurisdicciones con mayor prevalencia de realizacién de mamografia con respecto al
total nacional fueron la Ciudad Autdbnoma de Buenos Aires (84,4%), Tierra del Fuego (83,1%) y La
Pampa (80,9%); mientras que las de menor prevalencia fueron Santiago del Estero (34,3%), For-
mosa (46,1%), Corrientes (47,9%), La Rioja (49,6%), San Juan (50,6%), Salta (52,1%), Misiones
(52,5%), Chaco (52,8%) y Tucuman (54,7%) (ver cuadro 11.1). Si bien llama la atencién el bajo
porcentaje de cobertura registrado en la provincia de Santiago del Estero, esta estimacion resulta
poco confiable dado su coeficiente de variacion mayor a 16,6%.

Asimismo, se observé un significativo gradiente ascendente del indicador con relacién al mayor
nivel educativo, siendo de 43,8% para las mujeres con primario incompleto, 60,5% para quienes
reportaron hasta secundario incompleto y 75,3% para las mujeres con secundario completo y
mas. Las mujeres con obra social o prepaga refirieron haberse realizado una mamografia en los
ultimos 2 afios en mayor medida que aquellas con cobertura publica exclusiva (70,7 % vs 46,4%).
Por ultimo, en cuanto al ingreso total del hogar por unidad consumidora, la prevalencia resulté
mayor a mayor nivel de ingresos (ver cuadro 11.2).

En cuanto a la realizacion del Papanicolaou, los resultados de la 4° ENFR evidenciaron que el
70,3% de las mujeres de 25 a 65 afos se realizé un PAP en los ultimos dos afios, sin diferencias
significativas con relacion a la 3° ENFR. En la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y en la provincia
de La Pampa se registraron las prevalencias mas altas del indicador (88,7% y 82,6%, respec-
tivamente) en comparacion con el valor nacional. En las jurisdicciones de Santiago del Estero
(87,3%), La Rioja (51,5%), Corrientes (51,6%), Tucuman (53,1%), Catamarca (57,0%), Misiones
(57,2%), San Juan (57,4%), Salta (59,8%) y San Luis (60,3%) se registré una prevalencia de rea-
lizacion del PAP en los Ultimos dos afos significativamente menor con respecto al total nacional
(ver cuadro 11.3).

Al igual que la realizacién de mamografia, el PAP fue mas frecuente entre las mujeres de mayor

nivel de instruccioén (77,6%), entre aquellas con obra social o prepaga (76,3%) y a mayor nivel de
ingresos (ver cuadro 11.4).
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Cuadro11.1

Provincias y regiones

Para el caso de rastreo de cancer de colon, el 31,6% de las personas de entre 50 y 75 afios afirmé
haberse realizado alguna vez una prueba, y se registré un aumento estadisticamente significativo
con respecto a la edicion anterior de la ENFR (24,5%). En CABA y en la provincia de Tierra del
Fuego se registré un valor mayor con respecto al valor nacional (51,3% y 58,0%, respectivamen-
te) (ver cuadro 11.5).

Este indicador resulté mayor entre aquellos con secundario completo y mas (38,1%) y entre las
personas con prepaga u obra social (35,2%). Asimismo, en cuanto al ingreso total del hogar por
unidad consumidora, la realizacion de alguna prueba de rastreo de cancer de colon fue mayor en el
quintil mas elevado (43,3%). No se observaron diferencias significativas por sexo (ver cuadro 11.6).

Realizacién de mamografia en los ultimos dos afios en mujeres de 50 a 70 afios por
provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais.
Anos 2005, 2009, 2013 y 2018

Total

CABA

Buenos Aires

Cordoba

Entre Rios

La Pampa

Santa Fe

Pampeana y GBA

Catamarca

Jujuy

La Rioja

Salta

Santiago del Estero

Tucuman

226

% (IC 95%)

46,1 59,0 65,6 66,0
(43,3 - 49,0 (56,8 - 61,1) (63,0 - 68,0) (63,7 - 68,2)
75,5 77,4 81,0 84,4
(67,2 - 82,2) (69,8 - 83,5) (72,0 - 87,6) (78,8 - 90,0)
45,4 59,9 69,9 70,0
(39,8 - 51,2) (55,9 - 63,7) (65,0 - 74,5) (65,7 - 74,4)
42,8 59,6 62,3 61,6
(33,5-52,7) (53,8 - 65,1) (55,6 - 68,5) (54,3 - 68,8)
35,5 53,6 55,1 57,3
(27,5 - 44,4) (46,5 - 60,5) (48,5 - 61,5) (50,4 - 64,1)
45,9 74,9 84,7 80,9
(37,0 - 55,0 (68,1 - 80,6) (76,4 - 90,5) (71,0 - 90,9)
52,1 63,4 68,0 67,7
(45,5 - 58,6) (57,3 - 69,0) (61,4 -73,9) (58 - 77,5)
50,2 62,7 70,0 70,2
(46,5 - 54,0) (59,9 - 65,3) (66,6 - 73,1) (67,3-73,1)
37,8 45,2 60,0 55,3
(30,5 - 45,6) (37,3 - 53,4) (47,1-71,7) (45,2 - 65,3)
32,1 47,2 56,3 56,0
(24,5 - 40,8) (38,6 - 55,8) (45,3 - 66,8) (47,4 - 64,7)
40,1 43,6 57,4 49,6
(33,1 -47,5) (33,6 - 54,1) (48,1 - 66,3) (38,9 - 60,3)
22,2 47,2 53,0 52,1
(15,1-31,3) (39,1 - 55,6) (42,8 - 62,8) (43,9 - 60,2)
27,1 40,1 3911 34,3
(20,6 - 34,7) (29,9 - 51,4) (31,1-47.8) (21,9 - 46,8)
29,7 43,5 38,8 54,7
(22,1 - 38,6) (35,2 - 52,2) (31,0-47,2) (46,1 - 63,3)

(continua)
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Cuadro 11.1 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
Noroest 29,2 447 476 51,1
oroeste (25,8 - 32.8) (407 - 48.8) (433 -52,0) (46,9 - 55,3)
—_— 328 M6 494 479
(25,1 - 41,5) (33,3 - 50,4) (40,8 - 58.1) (38,3 -57,5)
28,7 428 40,6 52,8
Chaco
(222 - 36.1) (35,0 - 50,9) (31,8 - 50,1) (431 - 62,6)
- 14,2 40,8 479 46,1
ormosa (6.1-29,6) (32,5 - 49,6) (35,4 - 60,9) (36,7 - 55,5)
isiones 33,8 39,8 51,7 52,5
(291 - 38.9) (282 -52.7) (41,1-622) (437-613)
\ 29,6 45 472 50,4
oreste (25,1 - 34,5) (36,8 - 46,3) (42,1 -52,4) (45,2 - 55,5)
449 65,9 70,3 65,4
Chubut
(40,4 - 49.4) (59,0 - 72,1) (62,1 -77,4) (56,9 - 73.8)
- 52,2 66,2 62,6 714
eliquen (43,8 - 60,5) (57,7-73.8) (53,8 - 70,6) (60,0 - 82,3)
Rl Nearo 37,4 55,2 56,2 59,6
(28,7 - 46,5) (47,3 -62,9) (48,1 - 63.9) (50,8 - 68,4)
Santa G 37,8 53,2 67,4 63,5
(27,9-48.8) (44,4 - 61,9) (56,3 - 76,9) (50,8 - 76,2)
Tierra del Fuego %.3 751 762 83,1
(46,8 - 65.3) (62,7 - 84.4) (67.6-83.1) (72,0 -943)
Patagonia 435 61,7 64,0 66,4
(39.8 - 47.3) (57,6 - 65,5) (597 - 68,0) 61,6-71,1)
Mendoza 35,9 53,8 61,9 62,2
(297 - 42,6) (44,1 -632) (531 - 70,1) (62,6 - 71,8)
o Juan 37,1 52,6 57,8 50,6
(30,3 - 44,5) (42,6 - 62.4) (47,2 -67,7) (39.2 - 62,0)
san L 454 2,1 67,9 63,5
antus (38,5 - 52,6) (35,0 - 49.5) (57,5-76,8) (54,0 - 73)
o 37,6 51,6 61,9 59,3
uyo (333 - 42,1) (45,3 - 57.9) (55,6 - 67.7) (52,8 - 65,9)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2005, 2009, 2013 y 2018.
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Cuadro 11.2

228

Realizacién de mamografia en los ultimos dos afios en mujeres de 50 a 70 afios por
nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad
consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais.

Ano 2018

% (IC 95%)
66,0
Total (63,7 - 68,2)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto —
p P (35,8 - 51,8)
Primario completo y secundario incompleto 605
piefoy P (56,7 - 64,4)
Secundario completo y mas e
petoy (72,3 - 78,3)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 70,7
emergencia médica (68,4 - 73,1)
ol 46,4
Solo cobertura publica (406 - 52.2)
Quintil de hogares segtin ingreso por
unidad consumidora
1 50,4
(44,6 - 56,1)
9 55,6
(50,0 - 61,1)
3 67,2
(62,1 -72,4)
4 /35
(69,1 -77,9)
5 80,3
(76,0 - 84,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.
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Cuadro 11.3 Realizacién de Papanicolaou en los ultimos dos afos en mujeres de 25 a 65 afios por
provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais.
Anos 2005, 2009, 2013 y 2018

L ““““

% (IC 95%)
ot 60,6 68,3 71,6 703
(58,8 - 62,5) (67,0 - 69,6) (70,0-73,2) (68,9-71,8)
o 80,6 79,1 87,1 887
(75,6 - 84,8) (72,9 - 84.2) 817-91,9) (85,5 - 92,0)
. 62,2 70,9 73,6 726
Buenos Aires
(58,5 - 65,8) (685-73,2) (70,6 - 76,4) (69,8 - 75,4)
Cordoh 59,6 69,0 67,1 69,3
ordoba (53,6 - 65,4) (64,8 -72,9) (60,6 - 73,0) (65,4 -732)
oo R 52,6 61,6 68,7 716
fire oS (45,3 - 59.8) (57,0 - 65,9) (64,0 - 73,0) (67,0 -76,1)
- 71,0 83,0 77,9 82,6
(66,4 - 75.1) (78,9 - 86,4) (712 - 835) (77,6-87.7)
N 62,0 733 75,0 75,8
(56,7 - 67,0) (69,0 - 77,1) (713-78,3) (70,2 - 81,4)
64,3 718 74,5 746
Pampeana y GBA (61,9 - 66,7) (70,1 - 73,5) (72,4 - 76,6) (72,6 - 76,5)
Catamarca 46,8 51,4 60,3 57,0
(38,9 - 54,8) (457-57,1) (637 - 66,6) (50,8 - 63,2)
oy 57,0 68,3 72,8 68,9
(482 - 65,3) (633-73,0) (67,2-77.9) (64,3 - 73,6)
ko 53,7 62,0 60,8 51,5
aHioa (48,3 -59.1) (56,6 - 67,2) (54,6 - 66,6) (44,2 - 58.8)
- 447 58,2 585 59,8
al (36,1 - 53,7) (52,9 - 63,3) (52,4 - 64.3) (54,2 - 65,5)
. 38,3 486 55,4 37,3
Santiago del Estero (34,5 - 42,4) (41,0 - 56,3) (49,0 - 61,6) (29,4 - 45,1)
o 36,7 45,0 51,1 53,1
(32,6 - 41,0) (40,1 - 50,1) (45,0 - 57,3) (47,6-58.7)
\ 44,0 54,2 58,2 55,2
oroeste (41,5 - 46,6) (51,6 - 56,7) (55,1 - 61,2) (52,4 - 57,9)
con M8 54,2 62,8 51,6
orrientes (36,3 - 47.5) (485 - 59.8) (57,0 - 68.3) (455 -57,7)
53,0 58,9 57,9 697
Chaco
(483 - 57,7) (50,7 - 66,5) (497 - 65.,6) (637 - 75,6)
- 50,2 68,1 70,7 70,4
0rmosa (43,8 - 56,6) (62,9 -72,9) (64,4 - 76,3) (65,5-75,3)
Misiones 44,1 51,7 64,5 57,2
(333 - 55,6) (44,0 - 59.3) (57,2 -71,1) (52,3 - 62,0)
Noreste 46,8 57,0 62,8 60,9
(431 -50,5) (63,3 - 60,6) (59,1 - 66,4) (57,9 - 63,9)
St 634 743 76,8 66,2
(59,5 - 67,0) (70,0 - 78,1) (72,0 - 80,9) 61,4-71)
- 77,0 732 76,5 727
euquén (73,7 - 80,0) (68,1 -77,8) (71,3 - 81,0) (66,5 - 78,8)

(continua)
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Cuadro 11.3 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
RioNegro 59,8 68,5 65,9 67,0
(55,9 - 63,6) (62,4 - 74,0) (61,2-70,2) 62,5 - 71,5)
Santa Cruz 58,2 63,9 70,8 67,4
(49,8 - 66,2) (58,3 - 69,1) (65,0 - 76,0) (60,0 - 74,8)
Tierra del Fuego 709 808 787 758
(66,2 - 75,2) (74,5 - 85,9) (74,3 - 82,6) (67,8 - 83,9)
Patagonia 65,8 71,5 72,9 69,0
(63,1 - 68,5) (68,9 - 74,0) (70,5-75,2) (66,4 - 71,5)
Mendoza 96,8 64,9 72,6 65,7
(52,7 - 60,8) (58,5 -70,8) 67,5-77,1) (59,3-72,2)
San Juan 51,4 60,1 68,1 57,4
(47,0 - 55,7) (54,4 - 65,5) (61,6 - 74,0) (50 - 64,8)
San Luis 54,6 58,2 64,3 60,3
(49,7 - 59,5) (53,5 - 62,8) (58,0 -70,2) (53,8 - 66,8)
Cuyo 55,0 62,6 70,2 62,9
(52,3 - 57,7) (58,5 - 66,4) (66,7 - 73,4) (58,8 - 67,0)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, ediciones de 2005, 2009, 2013 y 2018.

Cuadro 11.4 Realizacién de Papanicolaou en los ultimos dos afios en mujeres de 25 a 65 afios por
grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso
por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais.

Ao 2018

% (IC 95%)
70,3
Total (689-71,8)
Grupo de edad
70,7
I (68,2 - 73,1)
72,5
5064 (70,2 - 74.8)
. 67,0
65y mas (64,6 - 69,4)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto —
p P (42,9 -57,2)
Primario completo y secundario incompleto 59,1
petoy P (56,2 - 62,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

(continta)
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Cuadro 11.4 (conclusién)

% (IC 95%)
) . 77,6
Secundario completo y mas (75.9-79.2)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 76,3
emergencia médica (74,9 -77,7)
- 58,4
Solo cobertura publica (55,6 - 613)
Quintil de hogares segiin ingreso por
unidad consumidora
1 57,0
(53,6 - 60,3)
9 61,7
(58,1 - 65,3)
3 71,3
(67,8 -74,7)
4 77,6
(74,9 - 80,3)
5 84,9
(82,6 - 87,2)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.

Cuadro 11.5 Realizacién de algun estudio de rastreo de cancer de colon alguna vez en la poblacion
de 50 a 75 afos por provincia y regién. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del
pais. Ahos 2013y 2018

L ““

% (IC 95%)
ot 24,5 31,6
(22,9 - 26,3) (30,0 - 33,2)
475 51,3
ABA : ‘
C (40,2 - 54.9) (46,3 - 56,3)
Buenos Aires 242 Sl
(21,3 - 27.4) (31,7-37.7)
19,1 24,0
Cordoba ’ ’
(14,0 - 25,6) (19,2 - 28,9)
23,4 26,8
Entre Rios ’ ’
' (18,7 -28,8) (23,2-30,3)
s barnoa 21,6 34,8
P (163 -27,9) (27,6 - 42,1)
25,8 3538
ta F ‘ ’
Santa Fe (21,4 - 30,8) (29,5 - 42,1)

(continta)
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Cuadro 11.5 (conclusién)

Provincias y regiones

% (IC 95%)
26,9 354
Pampeana y GBA ’ ’
peanay (24,7 -29,3) (33,2 - 37,5)
Catamarca 149 154
(10,5 - 20,7) ©95-213)
i 14,9 15,0
Wy (10,2 -21,1) 8:8-211)
17 233
La Rioj : ’
aniola 81-167) (16,4 - 30,2)
19,3 18,7
Salt : ‘
ala (15,3 - 24,0) (14,0 - 23,3)
10,5 16,3
Santiago del Estero ’ '
“ (6,6 - 16,3) (8,9-23,7)
Tucuman 102 16,7
(7.6-13,5) (11,4-22.1)
Noroeste 137 17.3
(11,9 -15.7) (147-19.8)
Corrientes 235 213
(15,8 - 33,3) (14,8 -27,8)
16,5 19,0
) , ,
Chaco (12,3-21.9) (13,4 - 24.6)
Formosa 173 6.2
(11,7 - 24.9) (32-9,1)
Misiones 184 218
(13,4-24,7) (22,6 - 32,9)
Noreste 192 20,5
(15,8 - 23,1) (17,4 -23.,6)
238 276
Chubut ‘ ’
uou (19,2 - 29,0) (231 -32,0)
Neuquén 26,2 383
4 (20,0 - 33,5) (30,2 - 46,3)
, 18,4 28,2
Rio Negro (14,1 -23.7) (23,7 - 32,6)
18,3 2.7
Santa Cruz ’ !
(137-239) (18,0 - 31,4)
29,5 58,0
Tierra del F ’ ’
ferra del Fuego (22,9 - 37,1) (44,4-716)
Patagonia 22,5 322
9 (19,9 - 25,4) (29,3 - 35,0)
21,9 237
Mend ’ :
endoza (18,4 - 25,9) (18,1 - 29.4)
San Juan 219 218
(16,3 - 28,7) (15,5 - 28)
_ 111 241
San Luis @71-17,1) (18,0 - 30,1)
covo 20,3 23,3
v (17,6 - 23.3) (19,4 - 27.2)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo ediciones de 2013 y 2018.
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Cuadro 11.6 Realizacién de algun estudio de rastreo de cancer de colon alguna vez en la poblacion
de 50 a 75 afos por sexo, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares
segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total
del pais. Aflos 2013y 2018

% (IC 95%)
245 31,6
Total (229 - 26,3) (30-33,2)
Sexo
Varén 23,2 32,0
(20,9 - 25,6) (29,6 - 34,3)
Muier 25,7 31,2
I (23,5 - 28,0) (29,1 - 33,4)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 178 24,4
p b (13,9 - 22,5) (19,6 - 29,2)
Primario completo y secundario incompleto Ll s
petoy p (17,3 -22,2) (24,2 - 28,7)
Secundario completo y mas 319 38,1
peloy (29,2 - 34,8) (35,6 - 40,5)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de 27,5 35,2
emergencia médica (25,6 - 29,5) (33,4 - 36,9)
. 11,2 16,8
Solo cobertura publica (8.7 -14.4) (13.2- 20,4)
Quintil de hogares segiin ingreso por
unidad consumidora
1 16,5 18,1
(13,5-20,1) (15,1-21,1)
5 19,8 26,3
(16,0 - 24,2) (22,5 - 30)
3 25,3 29,7
(21,8 - 29,1) (26,3 - 33,1)
4 24,3 36,1
(21,0 - 28,0) (32,3 - 39,9)
5 34,3 43,3
(30,7 - 38,2) (40 - 46,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo ediciones 2013 y 2018.
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12. Anexo
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12.1

1211

12.1.1.1

Anexo

Diseno metodolégico y operativo

El desarrollo metodolégico registréd dos aspectos particularmente criticos: las caracteristicas del
diseflo muestral, que debidé permitir obtener diferentes dominios de estimacién segun los pasos
requeridos para este tipo de abordajes, y la metodologia operativa de entrevista a los hogares,
que tuvo que resolver los requerimientos de revisitas y la presencia de dos encuestadores perte-
necientes a dos instituciones distintas.

Diseiio muestral y estimaciones

A continuacién, se detallaran los principales aspectos del disefio metodoldgico de la ENFR 2018.

Diseilo muestral de la encuesta

El disefio muestral de la ENFR se apoya en el disefio de la Muestra Maestra Urbana de Viviendas
de la Republica Argentina (MMUVRA) que posee el Instituto. Esta es una Unica gran muestra
probabilistica con alcance nacional y urbano, que mantiene fijas las unidades de area que la con-
forman y su estructura probabilistica asociada. Su principal objetivo es permitir subseleccionar
con un mismo disefio muestral las muestras de viviendas para todas las encuestas a hogares del
Instituto durante aproximadamente un decenio o periodo intercensal.

Su disefio es del tipo complejo e involucra inicialmente dos etapas de seleccion probabilistica.
Cada “unidad de primera etapa de muestreo” (UPM) esté definida por un aglomerado o localidad
de al menos 2.000 habitantes segun el Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010
(CNPHV 2010); el conjunto de todas las UPM constituyen el marco o la lista de unidades de
muestreo para la seleccion probabilistica de primera etapa.

Estas son estratificadas de acuerdo al total de poblaciéon segin CNPHV 2010. Aquellas UPM forma-
das por aglomerados o localidades de 50.000 habitantes o mas son incluidas en la MMUVRA con
probabilidad 1 por disefo, y se las denomina “UPM autorrepresentadas”. Del resto de las UPM, una
muestra fue seleccionada por provincia con un disefio estratificado y mediante un muestreo sistema-
tico con probabilidad proporcional a la cantidad total de habitantes. Tanto las UPM autorrepresenta-
das como las seleccionadas conforman la muestra de aglomerados o localidades de la MMUVRA.

Para la segunda etapa, en las UPM seleccionadas y solo para ellas, se definieron las “unidades de
segunda etapa de muestreo” (USM) o “Areas MMUVRA”'#! con base en radios censales y la carto-
grafia del CNPHV 2010, lo que dio origen al marco de muestreo para la seleccién de segunda etapa.
La seleccion de una muestra probabilistica de USM, empleando un disefio estratificado y mediante
un muestreo sistematico proporcional a la cantidad total de viviendas particulares ocupadas segun
el CNPHV 2010, determina la segunda jerarquia de la estructura de la MMUVRA. Por Ultimo, en
cada una de las USM seleccionadas se confecciond inicialmente un listado exhaustivo de viviendas
particulares que, con sus actualizaciones periddicas, da origen al marco de seleccion de viviendas
de la MMUVRA.

141 En la conformacion de las areas MMUVRA, los radios censales por cuestiones operativas (extension, densidad, inaccesibilidad, etc.) pue-
den sufrir recortes o agrupamientos (por ejemplo, para equilibrar la uniformidad de sus tamafos en términos de viviendas).
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12.11.2

Para satisfacer los requerimientos de la ENFR, se restringié la MMUVRA a las localidades y
aglomerados de 5.000 o mas habitantes, y se sumé al disefio una nueva etapa de seleccién pro-
babilistica de un tercer tipo de unidades de muestreo, denominados “segmentos”. Estos estan
constituidos por 5 viviendas particulares contiguas o proximas entre ellas dentro del listado de
la MMUVRA, y que cuyo principal objetivo es concentrar los desplazamientos en terreno de los
encuestadores y del personal de salud, para reducir el costo del operativo. Una seleccion siste-
matica con igual probabilidad de estos segmentos permitié conformar la muestra definitiva de
viviendas de la encuesta.

Factores de expansion

La estimacion de parametros poblacionales de interés a partir de una encuesta por muestreo
probabilistico se basa en la premisa de que cada unidad de la muestra representa un cierto nu-
mero de otras unidades en la poblacién ademas de si misma. Por ejemplo, el total de unidades
en la poblacién que poseen una caracteristica dada se estima sumando las ponderaciones de las
personas, hogares o viviendas, que tienen la caracteristica en cuestion en la muestra.

La ENFR emplea tres de factores de expansion'#? que estan vinculados a los pasos sefialados en
las secciones previas, ya que las estimaciones de interés involucran a los miembros selecciona-
dos que responden en cada paso de la encuesta. Inicialmente el factor de expansiéon del miembro
seleccionado para el Paso 1 surge del disefio muestral; este involucra el producto de las inversas

de las probabilidades de inclusion de la vivienda'® y la del miembro seleccionado de manera
aleatoria en el hogar; su expresion general viene dada por:

P(1) _
Woiikt = W1iWaiiW3ijieMijka [1]

donde,
W1i es la inversa de la probabilidad de inclusion de la i -ésima UPM:

W2ij es lainversa de la probabilidad de inclusién en la segunda etapa de muestreo de la J -ésima
USM dentro de la i -ésima UPM seleccionada;

W3ijk es lainversa de la probabilidad de inclusién de la k -ésima vivienda dentro de la j -ésima
USM de la i-ésima UPM seleccionada'#*;

Myj  es el total miembros de la poblacion objetivo en el [ -ésimo hogar, en la k -ésima vivien-

da, enla j-ésima USM de la -ésima UPM.

» o«

142 |_os términos “factores de expansion”, “ponderadores” o “pesos” en el contexto del documento hacen referencia siempre al mismo concepto.

143 Se asume que todos los hogares de la vivienda forman parte de la muestra. Por lo tanto, la probabilidad de inclusion de un hogar es la de

Wao = W
la vivienda a la cual pertenece; o sea, 3K = " 3ijkl sjel hogar | pertenece a la vivienda k .

144 | a probabilidad de inclusion de la K -ésima vivienda se corresponde con la probabilidad de seleccion sistematica de segmentos de 5

viviendas contiguas o préximas dentro de las USM seleccionadas.
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A diferencia del Paso 1, como se menciona en la secciéon 2, la muestra de viviendas que parti-
cipan en el Paso 2 provienen de una subseleccién de USM de las del Paso 1. Por este motivo,
las probabilidades de seleccion asociadas a la USM de la submuestra se ven afectadas por esta
circunstancia; la expresion del factor de expansién inicial para un miembro seleccionado y que
continlia con el Paso 2 viene dada por:

P(2) _ f
Woijre = W1iWaijWsijiMijki 2]

donde todas las componentes equivalen a las definidas para [1] , salvo W:Ei;, que es la inversa
de la probabilidad de inclusion en la segunda etapa de muestreo de la j -ésima USM de Paso 2

seleccionada de las del Paso 1 dentro de la { -ésima UPM; y se la define como:

r
Waij = Wyiilsyb2

donde @gy,pz es lainversa de la probabilidad de inclusion debida a la subseleccion y calculada

Com01 45:
G = Nysm1
sub2 —
Nysm2
siendo,

Nyspy el total de USM seleccionadas en el Paso 1 para la ENFR de la MMUVRA en una provin-
cia, UPM, y estrato de USM, y

Nysmz el total de USM seleccionadas de las anteriores a través de un muestreo simple al azar
con fracciéon de muestreo de 3 /4 para el Paso 2, en la Provincia, UPM, y estrato de USM en
cuestion.

. P(2) . . . . .
El factor de expansion inicial del Paso 2, Wy, , también aplica si el miembro continda en el
Paso 3, teniendo presente que la muestra de este Ultimo paso es solo un recorte geografico del
dominio de estimacién del Paso 2 y no afecta a las ponderaciones iniciales de las USM; o sea,

P(2 . . . .
g{gi)l = w{]i(jk)f para todos los miembros que pertenecen al dominio de estimacion del Paso 3.

145 Por lo general el valor es aproximadamente 4/3, debido a que la muestra de USM se efectud por estrato y el nimero de estas unidades a
veces no era multiplo de 3. Esto llevé a emplear un algoritmo de balanceo entre estratos para obtener una muestra del 75% de las viviendas
del Paso 1 sin modificar sustancialmente su distribucién original entre los estratos.
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12.1.1.3

Ajustes a los factores de expansion

Lejos de la situacion ideal, durante el desarrollo de una encuesta se presentan una serie de pro-
blemas vinculados a errores de cobertura por desactualizacién del marco de muestreo, a la no
respuesta de las unidades, y a la falta de eficacia en la captura de ciertos grupos de la poblacién.
Junto con otros, forman parte de los denominados errores “no muestrales”, y ellos contribuyen a
la componente del “error total” de una estimacién proveniente de la encuesta.

Para disminuir su incidencia sobre los resultados de la encuesta se hacen distintos esfuerzos.
Algunos se hacen en la etapa de disefio, buscando por ejemplo mantener actualizados los mar-
cos de muestreo; otros, para sostener la tasa de respuesta lo mas alta posible previo o durante el
operativo, capacitando a los encuestadores con técnicas especiales de abordaje para lograr un
cambio de actitud en el entrevistado que rechaza participar, o revisitando el hogar con ausentes
en varias ocasiones, antes de dar por concluida la encuesta.

Aun tomando estos recaudos, los errores pueden persistir y llevan, una vez finalizada la encuesta
y antes de alcanzar los factores de expansion definitivos, a que se incorporen ajustes sobre los
factores iniciales W:;ﬁ)z- p = 1,2y 3 enunnuevo intento por disminuir el impacto de estos
errores sobre los estimadores y aumentar la calidad de los resultados.

El primero, denominado ajuste por “no elegibilidad”, tiene como objetivo atender los errores que
surgen por deficiencias en la elegibilidad de las viviendas de la muestra y que pueden introducir
sesgo en los estimadores de la encuesta. Estas ocurren por problemas de cobertura o desactua-
lizacion del listado de la MMUVRA, o bien por la imposibilidad de los encuestadores en alcanzar
o detectar la condicién de elegibilidad de las viviendas seleccionadas para la encuesta.

Otros dos ajustes se agregan al primero, cuyos objetivos son compensar por “no respuesta” los
factores de expansién de los que responden a la encuesta. El fenédmeno de la “no respuesta”
siempre estd presente en una operacion estadistica y también es una fuente de sesgo para las
estimaciones. La magnitud del sesgo debido a la falta de respuesta generalmente no se conoce,
potencialmente aumenta cuando la tasa de respuesta disminuye y esta directamente relacionada
con las diferencias entre los grupos de unidades que respondieron y los que no lo hicieron, en
las caracteristicas bajo estudio. Por otro lado, también se ve afectada por un factor asociado a
la correlacién entre dichas caracteristicas y la probabilidad a la propension a dar respuesta por
parte del que responde.

Estos ajustes por “no respuesta” en la ENFR se realizan a nivel de hogar y del miembro selec-
cionado para continuar con la encuesta y las mediciones, respectivamente. Cuando se identifica
una vivienda como elegible para la encuesta, y por consiguiente los hogares que la componen, no
siempre es posible hacer una entrevista, lo que origina una “no respuesta”'*é del hogar.

Esto puede ocurrir debido a una serie de razones: que en el hogar contactado ningun integrante
quiera responder; que haya ausencia temporal de todos sus miembros durante el periodo de la
encuesta; o bien, si existié un contacto, que por algin motivo o circunstancia haya sido imposi-
ble continuar con la entrevista. Por otro lado, la no respuesta del miembro seleccionado puede
atribuirse también a ausencias reiteradas, negativa rotunda, a que se acordaron entrevistas que
no se concretaron, o bien a que el miembro haya manifestado que la encuesta demanda mucho
tiempo, que desconfia de qué van a hacer con los datos o, en el caso particular de la ENFR, no
haya brindado el consentimiento para las mediciones.

148 Bajo ninguna circunstancia las viviendas seleccionadas para la encuesta son reemplazadas por otras viviendas por razones de no respuesta.
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Tanto los ajustes por “no elegibilidad” de la vivienda como los de “no respuesta” del hogar y del
miembro seleccionado se realizan dentro de grupos o “clases de ajuste” disjuntas, definidas para
calcular las correcciones. Para los Pasos 1y 2, estas clases surgen del cruce de la variable pro-
vincia o jurisdiccién (25), con la divisién “aglomerado EPH” y “resto de las UPM”, y los estratos
de disefio de la MMUVRA para las USM. En el caso del Paso 3, las clases de ajuste se definen a
nivel de “Aglomerados EPH” (26) dentro de cada provincia.

En consecuencia, en cada clase ¢, ¢ = 1,...,250, el primer factor de ajuste para el paso
p,p = 1,2 es definido por:

E(T-‘)
() _ “VEc
he T )
tyc

donde,

E&gc es la estimacion a partir de la encuesta del total de viviendas elegibles

enlaclase ¢ paraelpaso p,y
EEJIQC es la estimacion a partir de la encuesta del total de viviendas en la clase

€ para el paso p.

Los factores de ajuste por “no respuesta” para el hogar son definidos como:

E(I’)
(» _ “Hc
Qe = )
LHRc
donde,
~(p)

tye eslaestimacion a partir de la encuesta del total de hogares
enlaclase ¢ paraelpaso p,y
Eg’}gc es la estimacion a partir de la encuesta del total de hogares que

responden en la clase ¢ para el paso p,

Por ultimo, los correspondientes a los de “no respuesta” de personas dentro de la clase ¢,
c=1,..,250 paralos pasos 1y 2 son definidos como:

donde,

f}(}? es la estimacion a partir de la encuesta del total de personas

enlaclase ¢ paraelpasop=12y
E(P) ) . .
PRc es la estimacion a partir de la encuesta del total de personas que

responden en la clase ¢’ parael paso p = 1,2,
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en cambio, los factores de ajuste por “no respuesta” de personas en el Paso 3 se efectla dentro
delaclase ¢, ¢" =1,..,26, vy son definidos como:

f(3)

@) _ tpe
)

tpre

donde,
E?C), es la estimacién a partir de la encuesta del total de personas

enlaclase ¢’ parael Paso 3,y

2(3)

tpre ©S la estimacion a partir de la encuesta del total de personas que

responden en la clase ¢” para el Paso 3.

Como consecuencia, las expresiones de los factores de expansion para un miembro selecciona-
do hasta esta instancia son:

Wi = wosnawaPa® sip=1y2,yc,c=1,..250y,

~P(3 P(3) (3) _: o
w.-,-i;’ = Wo:'(,-'k)fagc? Sip=3,yc,c"=1,..,26

Cabe mencionar que en los Pasos 1y 2 se realiza un colapso de clases cuando el valor del ajuste
es mas grande que 2.5 dentro de una clase. Se efectia a nivel de la variable estrato de USM,
agrupando clases contiguas y recalculando el factor de ajuste en la clase redefinida hasta lograr
que no supere el umbral. La razén de esta estrategia es eliminar factores muy grandes que tien-
den a incrementar el error de muestreo en las estimaciones.

Wi P =12y3

Los factores de expansién reciben una ultima modificacion o ajuste, denominado “calibraciéon”.
Este procedimiento emplea informacién auxiliar de una fuente externa disponible, y puede con-
tribuir a una mejora en los ajustes de cobertura y no respuesta ya realizados y ayudar a corregir
la sub o sobrerepresentacion en algunos grupos de la poblacién, cuando no estan bien captados
por la encuesta. Para disminuir estas discrepancias, la calibracién busca la consistencia entre las
estimaciones de algunas variables de la encuesta y totales poblacionales conocidos, o bench-
marks, para esas variables.

La calibracién también permite definir estimadores mas eficientes que el habitual estimador de ex-
pansién simple en términos del error muestral, dado que aprovechan la correlacién que pueda exis-
tir entre las caracteristicas indagadas por la encuesta y la informacién provista por la fuente externa.

El proceso de calibracion opera sobre el conjunto R de los miembros que responden a la en-

cuesta y genera el sistema de ponderadores definitivos de la encuesta, W:;;((f), p=12y3.

Secretaria de Gobierno de Salud de la Nacion indec



Se lo puede traducir en el siguiente problema numérico de optimizacién:
~ P P
minimizar )R: G(Wug)' wi}.g) ,
sujeto a: P(p) P _ p
en donde (G es una funcién que define la proximidad entre los factores deseados y los surgidos
del Ultimo ajuste, y la igualdad propone que las estimaciones para un conjunto de q variables

auxiliares, xﬁkl = (x;,d 11w xf-;-k,q) medidas en la encuesta, a partir de los factores de ex-

L P .
pansion deseados, w!.jff;), paralos pasos p = 1,2y 3, reproduzcan sus totales poblacionales,
Zu xs‘ = (t:fp . t;‘:q), , provistos por una fuente externa a la encuesta (Valliant, Dever y Kreu-

ter, 2013).

Dada @, la resolucién numérica es un proceso iterativo, que bajo ciertas condiciones de regu-
laridad converge y permite obtener factores de ajuste por calibracion, ,15?:()“ para cada persona
con respuesta a los pasos p = 1,2y 3, . En la ENFR se emplean 7 variables que reflejan la es-
tructura demografica por sexo y grupos de edad, donde x[‘j’kl = '(xf}k! i x;f:.k”,)’ y cuyas

componentes son:

xf,—m 1=1 §jja persona es mujer de 18 aflos o més, y 0 en otro caso,
xfpjkfz =1 §ila persona es varén de 18 aflos o mas, y 0 en otro caso,
xf,—m g=1 si la persona tiene entre 18 y 24 afos, y 0 en otro caso,
xipjkf 4=1 si la persona tiene entre 25 y 34 anos, y 0 en otro caso,

P —
Xijus = 1 si la persona tiene entre 35y 49 afos, y 0 en otro caso,

P -
Xjre =1 gjja persona tiene entre 50 y 64 anos, y 0 en otro caso,

P p,
X7 =1 gjla persona tiene 65 afos y mas, y 0 en otro caso,
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y los totales de poblacién, involucrados como marginales para estas variables en el proceso ite-
rativo, provienen de proyecciones poblacionales'’.

Para la calibracion en la ENFR se emplea la funcién de distancia “logit”'*® del paquete “Survey”
de R;'* |a eleccion permite controlar el rango de los wg_g) p = 1,2y 3, yasisus valores extre-
mos, lo que limita el impacto de estos en la eficiencia del estimador y el riesgo de incrementar de

manera desmedida el error de muestreo en las estimaciones de la encuesta.

El proceso de calibracion, en los pasos 1y 2, se efectda en forma independiente por provincia o
jurisdiccion. En lo posible, el ajuste involucra los totales proyectados por sexo y grupos de edad
segun la division “aglomerado EPH” y “resto de las UPM” dentro de la provincia o jurisdiccion en
cuestion. En el caso del Paso 3, la calibracion se realiza a nivel de cada aglomerado EPH.

La expresion definitiva del factor de expansion de una persona seleccionada para el paso
p, p = 1,2, que responde a la encuesta y que incluye todos los ajustes, viene dada por:

P(p) _ P () () @) ,(p)
ikl = Woiir@e Q2 B30 A

donde,

P L . . -
woéﬁz es el factor de expansién inicial para el paso p del miembro seleccionado en el [--ésimo

hogar, de la k -ésima vivienda ubicada en la J -ésima USM dentro de la i -ésima UPM,

a(lpJ es el factor de correccion por viviendas no elegibles de la clase ¢ de ajuste y el paso
C

p=12,

®
Bae es el factor de correccién por no respuesta del hogar de la clase ¢ de ajuste y el paso

p=12,

agp) . .
¢ es el factor de correccion por no respuesta de personas perteneciente a la clase ¢ de

ajusteyelpaso p =1,2, vy

147 |os totales poblacionales proyectados fueron calculados a partir de datos censales de poblacién segin CNPHV 2010 al 15 de noviembre
de 2018 y determinados por la Direccion Nacional de Estadisticas Sociales y Poblacionales del INDEC.

148 Deville y Sarndal (1992).
Haziza y Beaumont (2017).
149 Lumley (2018).
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12.1.1.4

AE}?{ es el factor de ajuste del paso p = 1,2 que surge de la calibracién correspondiente a la
persona seleccionada del hogar [ -ésimo, de la k -ésima vivienda, ubicada en la . j-ésima USM

dentro de la  -ésima UPM,

en cambio, por los motivos sefialados en cuanto a la definiciéon de clases de ajuste empleadas
para el Paso 3, su expresion es:

P(3) _ . P(2) _(3),(3)
Wikt = Woiik Bz Aiji

Por ultimo, los pesos que surgen del proceso iterativo de la calibraciéon son tratados por un
algoritmo de redondeo para eliminar la componente decimal, lo que da origen a los factores de
expansion finales que se emplean para todas las estimaciones oficiales de la encuesta.

Estimacion a partir de los datos de la encuesta

El proceso inferencial por el cual se obtienen aproximaciones a los parametros desconocidos
de la poblacién bajo estudio a partir de los datos de una muestra se denomina estimacion. Los
parametros poblacionales que resultan de interés a estimar a partir de los datos de una encuesta
son por lo general descriptivos, y la mayoria se puede definir a partir de totales: los promedios,
las proporciones y las razones o tasas. No obstante, puede haber interés en otros que involucran,
por ejemplo, a estadisticos de orden o mas complejos.

Para alcanzar las estimaciones de esos parametros en la ENFR se emplean estimadores que recu-

rren a los factores de expansion 1" ()
j

G op=12y3,; segun sea el paso. A modo de ejemplo, y
i ’ ' 1

enelcasoque Y y Z sean variables o caracteristicas de interés medidas a nivel de persona o

individuo para el paso p, p=12y3 ,laexpresionde los estimadores mas empleados son:
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12.1.1.5

Parametro Estimador°

e P(p)
Total, t, ty = Z Wikt Yijkt
R
P(p)
Promedio®*!, y y= Z—R Ukt 2 U
’ }: WP(P)
RWijk

P(p)
_ ER W;'Jfk; yl‘jk!

Proporcién, p =
’ P()
2R Wik
P(p)
5 5 p X Wi Yij
Razon, Ryz = t_y Ryz — A_y — 1:’.:::’) ij
z tz ER wijkl Zijkl

Estimacion de los errores de muestreo

El error que se genera al extraer conclusiones en términos estadisticos para toda la poblacion ba-
sadas solo en una muestra probabilistica se denomina error de muestreo, y es necesario tenerlo
en cuenta en todo el proceso inferencial. El efecto que tiene en las estimaciones de la encuesta
depende de algunos aspectos del disefio muestral como el nimero de etapas y el método de
seleccion, también del tamafo de la muestra, del estimador que se emplea y de la variabilidad
propia de la caracteristica de interés que se mide.

Una medida del error de muestreo es la varianza muestral del estimador. Esta representa la va-
riabilidad de las estimaciones que se obtienen a partir de todas las muestras posibles segun el
disefilo muestral, con respecto al promedio de las estimaciones. A partir de la varianza muestral
se pueden definir otras medidas mas populares como son el error estandar y el coeficiente de
variacién, o mas complejas de interpretar, como el efecto de disefio o el intervalo de confianza.

La complejidad del disefio de la muestra y del método de estimaciéon empleados para la ENFR
presenta un desafio particular a la hora de estimar la varianza, debido a la dificultad para obtener
su expresion analitica. Sin embargo, el aumento de la eficiencia informatica ha hecho posible el
uso de técnicas que emplean replicas para resolver el problema.

Estos métodos son faciles de implementar porque siempre utilizan el mismo proceso de esti-
macion repitiéndolo muchas veces y no requieren de una férmula analitica del estimador de la
varianza muestral. Por otro lado, permiten incluir en la etapa de la conformacion de las réplicas el
conjunto de ajustes que sufren los factores de expansién iniciales (no elegibilidad, no respuesta y
calibracién), para incorporar la variabilidad propia de estas correcciones en los célculos del error
de muestreo y que resultan dificultosas con otros métodos.

150 En todos los casos, ‘= en las formulas hace referencia a sumar sobre las personas que responden a la encuesta.

151 La definicién de los parametros promedio y proporcion coincide si ¥ es una variable binaria, que toma el valor de 1 cuando el individuo
posee una caracteristica dada y 0 en caso contrario.
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Por estos motivos, para los célculos que cuantifican el error por muestra en la ENFR se ha implemen-
tado una metodologia con base en replicaciones. La idea basica de esta estrategia es tratar el con-
junto de datos de la muestra como si esta fuera la poblacién y generar de una manera sistematica un
conjunto de submuestras que pueden emplearse para estimar el error muestral en las estimaciones.

Existen distintos métodos para conformar las réplicas,'® y el que se adopta para generar las sub-
muestras en la ENFR es el bootstrap propuesto en Rao y Wu (1998), y en Rao, Wu y Yue (1992).
Su formulacién mas general, consiste en definir B submuestras bootstrap independientes de la
muestra original. Para cada submuestra b, b = 1, ..., B, el procedimiento lleva a que, en cada
estrato de disefio, h, se seleccione una muestra simple al azar con reemplazo de n;, — 1 con-

glomerados a partir de la muestra original de ™r conglomerados. Se define el peso bootstrap

(b . I - .
Wm(m) a partir de un peso inicial Wy, parala [-ésima unidad en el conglomerado m del

estrato h enlaréplica b segun el siguiente ajuste:

) _ _Mh_«(b)
=—m, W
hml —1 hm Whmi

=(b)

donde m, .

el nimero de veces que el conglomerado m del estrato h fue seleccionado en
laréplica b.

Estos pesos replicados bootstrap permiten calcular la estimacioén de interés en cada una de las
B submuestras, y con la variabilidad de los resultados obtenidos se calcula una medida del error
muestral para la estimacion en cuestion. A tal efecto, se define la varianza bootstrap de fa partir
de las réplicas como:

B
N 1 N N
v(8) =3 ) (O —08)°, 3]
b=1
donde:

0 es el estimador'®® de # calculado a partir de los ponderadores Whm! definidos para la mues-
tra; y 0  un parametro poblacional de interés para una caracteristica dada, y

O) es el estimador de @ a partir de los ponderadores wf:f?fi) de laréplica b,b =1, ...,B.

El método en su formulacion tedrica es propuesto para disefios estratificados multietapicos, con
UPM seleccionadas mediante probabilidad proporcional a un tamafo (PPT) con reemplazo, y
asumiendo una expresion para la varianza bajo un disefio con reposicién con el supuesto de
“Ultimo conglomerado”. Este Ultimo sostiene que la primera etapa de muestreo (UPM) brinda la
informacién necesaria para alcanzar una estimacién del error por muestra, ignorando las restan-
tes etapas definidas en el disefio.

152 Wolter (2007).

153 \VVer apartado 12.1.1.3 del Anexo.
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Sin embargo, la adopcién de estos supuestos habilita este método como un estimador de varian-
za para un disefio PPT sin reemplazo, si la seleccion de las UPM sin reemplazo es mas eficiente
que la seleccién de UPM con reemplazo,'* como es el caso de la ENFR, lo que convierte al
proceso inferencial en conservador y valido para la encuesta.

Las réplicas para calcular la estimacién de la varianza o del error por muestra en la ENFR fueron
determinadas en forma independiente en cada jurisdiccion. Para ajustarse a los requerimientos
del método, en las UPM autorrepresentadas de la encuesta, los estratos para el procedimiento
bootstrap quedaron definidos por el estrato de la segunda etapa de muestreo y los Ultimos con-
glomerados por las USM; en cambio en las UPM no autorrepresentadas, los estratos bootstrap
se corresponden con el estrato de las UPM y los ultimos conglomerados con las UPM.

Para obtener estimaciones de varianza estables para varios tipos de andlisis, deberian estar dis-
ponibles tantas réplicas como sea posible. Pero se debe alcanzar un compromiso entre garan-
tizar la estabilidad, controlar el tamafio de la base con las réplicas y limitar el tiempo de calculo,
entre otras cuestiones; por estos motivos, en la ENFR el total de réplicas es determinado en 200
(B=200).

Con el fin de incorporar en la variabilidad que introducen los ajustes efectuados en los factores
de expansién de la encuesta, se repiten los mismos ajustes sobre los pesos replicados. Es decir,
para cada una de las 200 réplicas, los pesos bootstrap son ajustados nuevamente por no res-
puesta y calibrados por sexo y edad de manera anéloga a como lo fueron los pesos originales
como se detalla en las secciones anteriores.

Como consecuencia de todo el procedimiento detallado en esta la seccion, la ENFR dispone
de 3 conjuntos de réplicas para la estimacion del error de muestreo para los resultados que se
obtengan de caracteristicas en estudio en cada uno de los pasos.

Imputacion de la variable de ingreso

La ENFR 2018, al igual que sus ediciones anteriores, releva el ingreso total de los hogares en-
cuestados a través de una Unica pregunta que indaga el monto total del ingreso del hogar percibi-
do por todas las fuentes durante el mes anterior a la encuesta (ingresos provenientes del trabajo,
jubilaciones, pensiones, rentas, transferencias estatales, becas publicas o privadas, transferen-
cias de otros hogares, etc.). Una segunda pregunta “de rescate” presenta tramos de ingresos, y
permite que los hogares que desconocen el monto exacto o se negaron a responderlo declaren
uno de estos tramos.

La imputacién consiste en la asignacion de un valor vélido en la o las variables que presentan
valores faltantes. En este caso, se imputé la variable monto total del ingreso del hogar a través de
la aplicacién de arboles de regresién que permitieron segmentar a la poblacién en grupos interna-
mente homogéneos y heterogéneos entre si con base en las variables explicativas. Al interior de
cada grupo, la seleccién de un donante para cada caso a imputar se realizd mediante la seleccién
aleatoria de uno de tres vecinos mas cercanos.'®®

154 \West (2012).

Sérndal, Swensson, y Wretman (1992).

155 | os hogares “donantes” se seleccionan a partir de una medida de distancia conformada en base a variables que los diferencian del ho-
gar receptor, pero ambos hogares pertenecen al mismo grupo. Dicha distancia es la que se toma como referencia para mencionarlos como

“vecino mas cercano”.
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Se utilizd la misma metodologia para la imputacion de la variable monto total del ingreso del
hogar en todos los casos, en dos etapas diferenciadas e independientes. En la primera etapa
se imputaron aquellos casos en los que se contaba con informacién valida en la variable tramo
de ingreso del hogar, mientras que en una segunda etapa se imputaron aquellos casos que no
contaban con informacién en ninguna de las dos variables de ingreso.

Primera etapa

En el caso de los registros de hogares para los que no se contaba con informacién en la variable
tramo de ingresos, se conformd un arbol para cada region:

o CABA

o Gran Buenos Aires
o Pampeana

o NOA

o NEA

o Cuyo

o Patagonia

Las variables explicativas que se incluyeron en cada uno de los arboles para separar la poblacion
en grupos son:

— Género del jefe o la jefa del hogar
o varén
o mujer
— Nivel educativo del jefe o la jefa del hogar (agrupado)
o educacioén especial
o primario incompleto
o primario completo/secundario incompleto

o secundario completo y superior
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— Edad en anos cumplidos del jefe o la jefa del hogar
o hasta 24 afos
o 25 a 34 afios
o 35 a49 afios
o 50 a 64 afios
o 65 afosy mas
— Condicion de actividad del jefe o la jefa del hogar
o0 ocupado
o desocupado
o inactivo
— Cantidad de miembros del hogar
O un miembro
o dos miembros
o tres miembros
o cuatro miembros
0 cinco o mas miembros
— Tipo de vivienda
o0 casa
o casilla
o departamento
o0 pieza de inquilinato
0 pieza en hotel o pensién
o local no construido para habitacion

o otro

Finalmente, dentro de cada grupo, se seleccioné el vecino mas cercano como donante para
cada receptor.
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Segunda etapa

12.1.1.7

En el caso de los hogares que declararon una categoria en la variable tramo de ingresos, se
conformd un arbol para cada rango de ingreso (cada categoria de esta variable), de forma tal de
asignarle a cada receptor un donante cuyo valor en la variable monto se encontrara dentro del
tramo de ingresos declarado. Adicionalmente, la variable region se utilizé también como variable
explicativa para la conformacién de los grupos.

Al finalizar ambas etapas, se logré asignar un valor de monto de ingreso total del hogar para cada
uno de los casos respondentes, lo que permite tener completa una variable de caracterizacion de
las condiciones de vida de los hogares y de la persona seleccionada al interior de cada uno de
estos para responder el bloque individual especifico de la tematica de la encuesta.

Ingreso por unidad de consumos

Al igual que en las ediciones anteriores, para la ENFR 2018 se calcul6 el ingreso total del hogar
por unidad consumidora siguiendo el criterio de la Organizacién para la Cooperacion y el Desa-
rrollo Econémicos (OCDE), utilizando una escala de equivalencia igual a la raiz cuadrada de la
cantidad de miembros del hogar. Posteriormente, para su analisis, los hogares fueron agrupados
en quintiles segun los ingresos por unidad consumidora.

La medicién de los ingresos monetarios de las personas y los hogares en las encuestas de condi-
ciones de vida cumple un rol destacado, en tanto permite una aproximacion indirecta a los presu-
mibles niveles de bienestar alcanzados, dado el rol de los ingresos como medio de adquisicion de
bienes y servicios. A pesar de la utilidad indiscutible de los ingresos monetarios como proxy del
bienestar, y sin pretension de ser exhaustivos, es necesario tener en cuenta algunas limitaciones.

En primer término, en las encuestas a hogares existe una marcada tendencia a la subdeclara-
cién de los ingresos (por olvidos, omisiones o voluntariamente, algunos hogares declaran menos
ingresos que los que realmente tienen). Esta problematica, de orden mundial, ha sido profunda-
mente sefalada para la Argentina.

En segundo lugar, se sefiala que el bienestar material no se reduce a la medicién de la capacidad
de compra en el mercado de bienes y servicios. Si solo los ingresos monetarios dan cuenta del
bienestar, quedan implicitamente excluidos como satisfactores los bienes y servicios provistos a
través de la distribucion secundaria de ingresos: educacion, salud, y otros bienes como alimen-
tos, computadoras, etcétera.

Finalmente, y como reflexién central de la alternativa metodoldgica que se presenta, se ubica
la cuestion de las economias de escala. Como sefiala Mancero: “La medicion econémica del
“bienestar” suele realizarse sobre la base de considerar el ingreso (o el consumo) del hogar como
indicador del nivel de vida. Una posibilidad es utilizar el ingreso total, pero este no toma en cuenta
el tamafio ni la composicién del hogar. En tal caso, dos hogares con el mismo ingreso tendrian
igual nivel de bienestar, aunque uno estuviera conformado por dos personas y el otro por seis”.

Es decir que las necesidades de un hogar crecen con cada miembro adicional, pero, debido a
las economias de escala en el consumo, no lo hacen de manera proporcional. Una forma de
ajustar las diferencias en el tamafo de los hogares podria ser simplemente dividir el ingreso por
la cantidad de miembros del hogar, de modo que la medida se presente per cépita. Sin embargo,

156 Ministerio de Salud de la Nacion-INDEC (2013).
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esto supone que todas las personas tienen las mismas necesidades de recursos y que no existen
economias de escala derivadas de la convivencia.

Con el objetivo de reconocer las diferencias en las necesidades de los individuos y de las econo-
mias que se derivan de los recursos compartidos, se han desarrollado escalas de equivalencia. El
concepto de escalas de equivalencia agrupa el ya mencionado elemento de las economias de es-
cala con la “equivalencia por unidad de consumidor”, que considera las diferentes necesidades
entre miembros del hogar expresadas en términos de un miembro referencial. En la Argentina ha
sido muy utilizado, ademas del ingreso per cépita, el ingreso segun “unidad adulto equivalente”,
que esta basada en requerimientos kilocaléricos.

Tasa de respuesta de los hogares y las personas

La tasa de respuesta de los hogares es la proporcién de hogares en viviendas elegibles que
completd la encuesta. Es una medida importante de calidad y permite evaluar en forma general el
desempefio en la operacion de captura de datos en una encuesta. Los estandares o protocolos
adoptados por la comunidad estadistica, por €j., el de la The American Association for Public Opi-
nion Research'’ o del Council of American Survey Research Organizations (CASRO)'%® sugieren
realizar los célculos a partir de considerar no solo las unidades elegibles y con respuesta, sino
también las de ilegibilidad dudosa o desconocida.

Esta modalidad permite tener en cuenta explicitamente la incertidumbre que a menudo rodea
a la elegibilidad de una direccion, vivienda u otra unidad seleccionada para una encuesta. Por
ejemplo, los casos no contactados incluyen aquellos donde no se sabe si existe una vivienda
particular en la direccion asignada a un encuestador y se desconoce si es elegible para el estudio.
Ante la falta de contacto, la elegibilidad sera desconocida al menos que pueda ser determinada
de alguna otra forma (informacion adicional del marco muestral, afirmacién de un vecino, inspec-
cioén ocular de la unidad seleccionada, revisita por parte de supervisor, etc.). Existen situaciones
donde ocurre que el contacto es imposible por presencia de sistemas de seguridad, portones
cerrados, unidades de vivienda multiple de dificil acceso, o areas inaccesibles ya sea por incle-
mencias climaticas o cuestiones de inseguridad. También es posible que la direccién brindada
sea errénea, cuente con informacion insuficiente para ubicarla o sea inexistente para el encues-
tador o supervisor de la encuesta.

Todas las alternativas propuestas para el célculo de la tasa de respuesta realizan algin supuesto
sobre las unidades cuya elegibilidad esta en duda o es desconocida, e involucran en su expresiéon
alatasa de elegibilidad € (0 < e < 1), o sea la proporcion estimada de casos con elegibilidad
desconocida o dudosa que son elegibles.

El valor maximo, e = 1, es el que se corresponde con asumir que todos los casos con elegibili-
dad desconocida o dudosa son elegibles. El supuesto origina la mayor subestimacién de la tasa
de respuesta (RR1, en la notacién de la AAPOR). La propuesta minima asume que la proporcion
de unidades con elegibilidad desconocida son todos no elegibles, o sea e = 0, maximizando el
valor de la tasa de respuesta (RR5, en la notacion de la AAPOR).

Un valor intermedio, adoptado para el célculo de la tasa de respuesta de la encuesta, es el que
emplea el método de asignacion proporcional o método de CASRO. Se asume que la proporcion
de unidades elegibles para el conjunto de unidades con elegibilidad determinada es igual que

157 AAPOR (2016).
158 Frankel (1983).
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para el conjunto de unidades cuya elegibilidad es desconocida o dudosa. En otras palabras,
la proporcién de unidades inelegibles es igual para unidades con elegibilidad conocida y para
unidades con elegibilidad desconocida o dudosa. Este supuesto tiene la ventaja de facilitar los
célculos y de proveer estimaciones conservadoras para la tasa de respuesta (RR3, en la nota-
cion de la AAPOR). Si,

R: la cantidad de hogares con respuesta dentro de cada vivienda elegible,

EL: la cantidad total de hogares dentro de cada vivienda elegible,

NE: la cantidad de hogares o viviendas no elegibles,

ED: la cantidad de hogares o viviendas con elegibilidad dudosa o desconocida

e = EL/(EL + NE): tasa de elegibilidad, o proporcion estimada de hogares con elegibilidad
desconocida.

R

- RR3 ini : RR3 = —
la variante para la tasa de respuesta queda definida como: 3 ELtesED"

Los siguientes cuadros presentan las tasas de respuesta de los hogares RR3,y una cota supe-
R

rior o valor méximo estimado cuando se asume e = 0, RR5 = Tk tanto para hogares como

para las tasas de respuesta a nivel de persona (RR 5) por jurisdiccion y total pais para los 3

pasos de la encuesta.
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Tasas de respuesta por jurisdicciones y total del pais para el Paso 1

Jurisdiccion

CABA
Partidos GBA
Buenos Aires
Catamarca
Cordoba
Corrientes
Chaco
Chubut
Entre Rios
Formosa
Jujuy

La Pampa
La Rioja
Mendoza
Misiones
Neuquén

Rio Negro
Salta

San Juan
San Luis
Santa Cruz
Santa Fe
Santiago del Estero
Tucumén
Tierra del Fuego

Total del pais

Respuesta de hogares

55,0
65,7
63,9
87,5
66,4
75,1
68,5
68,2
80,1
91,6
86,0
68,1
82,6
72,7
80,5
65,0
82,7
85,5
85,3
80,0
62,3
74,1
76,9
80,5
70,3
724

Respuesta de
personas

58,2 89,4
66,9 85,9
64,1 94,3
89,8 97,2
73,2 96,7
75,4 90,6
68,7 92,3
68,2 96,3
80,5 95,4
91,8 97,7
86,6 93,3
68,1 94,8
83,5 91,9
73,7 88,7
80,5 92,9
65,4 90,8
82,9 98,1
85,8 93,4
85,3 91,1
80,2 94,2
62,5 91,3
74,4 92,4
77,1 92,1
80,5 92,9
70,3 92,8
734 93,0

Fuente: INDEC, Encuesta de Factores de Riesgo 2018.

Secretaria de Gobierno de Salud de la Nacion

indec



Tasas de respuesta por jurisdicciones y total del pais para el Paso 2

CABA
Partidos GBA
Buenos Aires
Catamarca
Cordoba
Corrientes
Chaco
Chubut
Entre Rios
Formosa
Jujuy

La Pampa
La Rioja
Mendoza
Misiones
Neuquén

Rio Negro
Salta

San Juan
San Luis
Santa Cruz
Santa Fe
Santiago del Estero
Tucuman
Tierra del Fuego

Total del pais

Respuesta de hogares

55,0
66,2
637
89,0
67,0
75,7
69,4
65,7
80,8
91,1
86,1
70,2
82,1
71,0
80,2
64,8
82,0
85,2
86,4
799
64,6
74,1
744
81,0
70,2
72,5

%
57,5
67,2
64,8
90,7
74,1
76,2
69,7
65,7
80,8
91,4
86,5
70,2
83,0
72,2
80,2
65,3
82,2
85,3
86,4
80,0
65,0
74,5
74,5
81,0
70,2
736

Respuesta de
personas

71,8
78,5
55,9
87,5
76,3
86,8
80,1
83,0
78,4
86,6
86,8
76,0
78,5
75,3
88,6
69,6
78,4
77,3
82,1
69,6
82,3
82,1
89,5
86,9
80,9
773

Fuente: INDEC, Encuesta de Factores de Riesgo 2018.
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Tasas de respuesta por aglomerado para el Paso 3

Respuesta de hogares Retpuiostatio

Aglomerado

%

Ciudad Auténoma de Buenos Aires 55,0 57,5 53,2
Partidos del Gran Buenos Aires 66,2 67,2 66,3
Gran La Plata 58,4 58,4 27,4
Bahia Blanca-Cerri 46,4 46,7 51,1
Mar del Plata 41,9 46,0 46,5
Gran Catamarca 85,1 86,0 87,5
Gran Cordoba 69,2 743 27,6
Rio Cuarto 779 86,5 75,0
Corrientes 50,3 51,2 62,6
Gran Resistencia 60,3 60,6 32,3
Comodoro Rivadavia-Rada Tilly 54,0 54,0 73,0
Gran Parana 77,4 774 50,9
Concordia 84,0 84,2 72,3
Formosa 91,8 91,8 95,2
Jujuy-Palpald 83,6 84,2 67,2
La Rioja 73,6 74,1 61,7
Gran Mendoza 68,1 68,1 57,5
Posadas 72,6 72,6 70,2
Neuquén-Plottier 65,3 65,3 41,5
Salta 79,1 79,2 78,7
Gran San Juan 83,7 83,7 63,3
Gran San Luis 76,1 76,3 74,2
Gran Rosario 56,0 56,8 45,5
Gran Santa Fe 82,3 82,4 78,8
Santiago del Estero-La Banda 71,5 M7 84,0
Gran Tucuman-Tafi Viejo 774 774 65,0
Total del dominio del Paso 3 67,2 68,5 62,9

Fuente: INDEC, Encuesta de Factores de Riesgo 2018.

12.1.2 Metodologia de la entrevista

Operativamente, la incorporacién de las mediciones objetivas en las experiencias hechas implicé
que las visitas al hogar fueran realizadas en conjunto con un encuestador del INDEC/DPE y un
miembro del equipo del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion.

A partir de las experiencias de las pruebas de roles y piloto, se ajustaron los roles de cada uno en

la situacion de entrevista, lo que definié para el campo de la encuesta final una asignacién con
base en tres instancias.
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12.2

La entrevista de apertura con el hogar quedé a cargo de ambos encuestadores. El cuestionario
por autorreporte fue realizado centralmente por el encuestador de INDEC/DPE. En los capitulos
de mediciones objetivas (Pasos 2 y 3), el rol central recayé en el encuestador del Ministerio, que
realizé las mediciones, las ley6 en voz alta para que el encuestador de INDEC/DPE las registre
en la tableta, y complet6 esos valores en una planilla para que quede en manos del entrevistado.

Por otra parte, la condiciéon de ayuno de al menos 8 horas para las determinaciones bioquimicas
(Paso 3) hizo imprescindible al menos una revisita. Todo ello implicé un importante esfuerzo de
organizacion entre ambas instituciones bajo la coordinacién general del INDEC y las DPE durante
todo el operativo de campo.

La respuesta del hogar podia realizarla cualquiera de sus miembros de 18 afios o mas, para el
blogue Hogar del cuestionario. Luego, para avanzar con el bloque individual, se eligié un miem-
bro al azar entre aquellos componentes de 18 afios 0 mas (método de Kish).

A la persona seleccionada se le aplicé la metodologia de los pasos (o steps), que consiste en el
desarrollo de etapas de indagacion secuenciales.

La primera es la encuesta habitual por autorreporte: como en las versiones anteriores (2005, 2009
y 2013), el encuestado respondié un cuestionario que abarca los tépicos sefialados en la Resefia
metodoldgica, apartado “Cuestionarios utilizados”.

Los dos pasos siguientes fueron mediciones objetivas.

La segunda etapa consistio en la realizacion de mediciones antropométricas de:

e La presion arterial, usando un tensidometro digital; se realizan tres mediciones con un inter-
valo de tres minutos entre cada medicion.

e La altura, con un tallimetro.
e El peso, con una balanza digital.
e El perimetro de la cintura, con una cinta antropométrica.

En la tercera etapa se hicieron mediciones bioquimicas: se midi6 la glucemia capilar y el coles-
terol total usando una lanceta para obtener una gota de sangre que se vuelca en tiras reactivas;
estas se introducen en un analizador de quimica seca. Ambas mediciones requieren de un ayuno
previo de al menos 8 horas.

Las caracteristicas del instrumental utilizado fueron las recomendadas por los organismos inter-
nacionales y avalados por el Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion.

Caracteristicas operativas del del relevamiento en campo

El desarrollo operativo del relevamiento incluy6 diferentes dimensiones sustantivas para el logro
de un resultado satisfactorio. La estructura requerida fue significativa, vista desde la cantidad de
personas involucradas, pero tan importante como esto fue la estrategia de sensibilizacion que
facilité la obtencion de respuesta por parte de los hogares, y el mecanismo de registro y adminis-
tracién de la informacion recabada.
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Estructura del relevamiento, recursos humanos y capacitacion

El relevamiento se realizé bajo la coordinacién general del INDEC. El equipo central articulé las
acciones del operativo con las direcciones provinciales de estadistica integrantes del Sistema Es-
tadistico Nacional, y con los equipos técnicos dispuestos por la Ministerio de Salud y Desarrollo
Social de la Nacion y la Universidad Nacional de Tres de Febrero (UNTREF), ésta ultima a cargo
del relevamiento de las mediciones objetivas.

El director de cada DPE designé un coordinador, que tuvo la responsabilidad de dirigir el opera-
tivo en su jurisdiccion, articulando las tareas correspondientes a los Pasos 2 y 3 con los equipos
de UNTREF.

Del coordinador provincial dependieron, por una parte, los jefes de equipo. Y cada jefe fue res-
ponsable de dos equipos de trabajo (dos unidades operativas) compuestos cada uno por un
encuestador de la DPE y otro de UNTREF. Por otra, también tuvo bajo su responsabilidad a los
supervisores. Y finalmente coordiné con el responsable de los encuestadores de salud (coordina-
dor del personal de salud) el trabajo en las areas de submuestra.

Diagrama 2
DIRECCION PROVINCIAL
DE ESTADISTICA
COORDINADOR
GENERAL
COORDINADOR DEL
PERSONAL DE SALUD
CUANDO CORRESPONDA A SUBMUESTRA
[ JEFE DE EQUIPO j [ SUPERVISOR j
v l v v l v
PERSONAL ENCUESTADOR PERSONAL ENCUESTADOR
MIN. SALUD DPE MIN. SALUD DPE
CUANDO CORRESPONDA A CUANDO CORRESPONDA A

SUBMUESTRA SUBMUESTRA

La magnitud del operativo requirié la organizacion de una estructura muy amplia, de aproximada-
mente 892 personas para el trabajo en campo, sin contar los equipos centrales de INDEC y del
Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion.
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El total de personal involucrado por parte de las DPE se presenta a continuacion:

Rol Cantidad
Coordinadores 24
Subcoordinadores 10
Jefes de equipo 160
Encuestadores 326
Supervisores 49
Total 569

Por su parte, la estructura que llevé adelante el operativo de campo para los Pasos 2 y 3, a cargo
del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién y la UNTREF se completé de la siguiente

manera:
Rol Cantidad
Equipo de Coordinacién
Nacional: 15 15
Coordinadores: 28 28
Encuestadores: 280 280
Total 323

El INDEC definié los perfiles que se requerian para cada uno de los puestos de la estructura del
relevamiento y explicité recomendaciones para la seleccién de los recursos de las direcciones
provinciales.

En el caso de las personas incorporadas directamente por el Instituto (a cargo del relevamiento
directo en CABA vy los partidos del conurbano bonaerense) hubo un primer criterio de seleccion
desde la Direccion de Personal, y otra entrevista posterior realizada por la coordinacién del rele-
vamiento.

Por su parte, el Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién y la UNTREF realizaron la
seleccion de su estructura.

El disefio de la capacitacion se realizd de manera integral y combinada. La primera accion de
formacién fue a través del campus virtual. Los encuestadores accedieron a ejercitaciones organi-
zadas por capitulo, junto a los manuales y materiales especificos. Como se hace habitualmente,
el INDEC elaboré un manual especifico para cada puesto de trabajo, donde se explicaron con
detalle las tareas a realizar y la metodologia a aplicar. Se elabord, ademas, un manual explicativo
del uso de la tableta digital.

La estructura nacional se capacitd en “cascada”: la capacitacién nacional formé a los coordina-
dores provinciales y luego ellos se encargaron de dar las capacitaciones en sus respectivas juris-
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dicciones. El INDEC los proveyé de materiales para sus cursos y el equipo central viajé a varias
provincias para colaborar en la formacion tematica de los equipos.

La capacitacion presencial de cada provincia se desarrollé6 con una presentacion general para
todos los encuestadores y miembros de los equipos. Luego se abri6 el espacio para que los
encuestadores y la estructura de INDEC/DPE hiciera la capacitacion especifica para su rol den-
tro del relevamiento, mientras que la estructura de la UNTREF se formaba en las técnicas para
realizar las mediciones de los Pasos 2 y 3. Por ultimo, se realizaron ejercitaciones de entrevistas
de manera conjunta.

Campaia de sensibilizacion

La campana de sensibilizacién para el desarrollo de la ENFR 2018 se propuso brindar informacion
a la sociedad sobre la relevancia del estudio y sus objetivos. El eje conceptual del disefio fue
destacar el impacto de los factores de riesgo en la salud de la poblacion e, indirectamente, sus
formas de prevencion. El requerimiento a los entrevistados se baso en la necesidad de contar
con informacién de calidad para que el Estado tenga evidencia suficiente y actualizada para el
disefio e implementacion de politicas publicas de tratamiento a las problematicas presentadas.

En forma paralela, ademas de la trascendencia de la tematica a abordar, se explicitaron breve-
mente los pasos que se requieren para la produccién estadistica a través de encuestas. Por ello,
es fundamental hacer presente al inicio de cada entrevista la importancia de la respuesta comple-
tay veraz de cada hogar y de cada persona seleccionados para la muestra.

En el mismo sentido, se trabajé con especial atencién que los respondentes de los hogares
pudieran constatar la identidad de los encuestadores al momento de la visita. Ademas de la
exhibicion perfectamente visible de credenciales e indumentaria identificatoria, se conté con un
sistema de verificacién de la informacion a través del sitio web del INDEC y mediante un nimero
de teléfono directo de la DPE. Como es de rigor en las operaciones estadisticas del INDEC, se
destaca la recordacion inicial sobre la confidencialidad de la informacién brindada, protegida por
el secreto estadistico establecido en la ley n° 17.622.

La estrategia de sensibilizacion fue disefiada en tres niveles, cada uno con un objetivo y un so-
porte especifico.

El primer nivel estuvo dirigido a instalar la encuesta en el publico en general. La estrategia se
orientd a la publicacién de notas en medios masivos de comunicacién (articulos en los diarios,
comentarios sobre la encuesta en noticieros de radio o television) que destacaran la importancia
de esta encuesta. El intercambio con periodistas especializados permitié transmitir la importancia
de la informacién que provee este tipo de relevamientos, lo cual produjo un efecto multiplicador
significativo en diversos medios.

El segundo nivel se focalizé en el &rea operativa: en las zonas donde fueron seleccionadas las vi-
viendas particulares de esta muestra, se desplegaron afiches anunciando su realizacién; y en los
comercios de la cuadra (o en los edificios) se repartieron volantes con informacién de la tematica
especifica con base en los resultados de las ediciones anteriores de la encuesta.

Por ultimo, los entrevistados recibieron, ademas de la carta explicativa de objetivos, un triptico
en papel elaborado especialmente para las viviendas seleccionadas que resumia los pasos del
estudio y los principales factores de riesgo, cuyo disefio sirvid de guia para la narrativa de los
encuestadores.
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Los contenidos de los materiales de sensibilizacion se realizaron de acuerdo a los fundamentos
conceptuales establecidos por el equipo técnico del Ministerio de Salud y Desarrollo Social. El
objetivo de la campafia, como se mencioné anteriormente, fue comprometer la respuesta de los
encuestados a partir de la importancia de contar con informacién actualizada sobre los factores
de riesgo asociados a las ENT con base en:

* larelevancia que estas tienen entre las causas de muerte;
e |a asociacion entre los factores de riesgo y las ENT; e

e informacién de la tematica, de modo de hacer visible la utilidad de la participacién en la
encuesta.

El INDEC y la Secretaria de Gobierno de Salud de la Nacién brindaron una charla informativa para periodistas el 21 de septiembre de
2018, tres dias antes del inicio del operativo de campo.
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Afiche utilizado para la campana de sensibilizacion.

¢Qué son las
enfermedades no
transmisibles (ENT)?

Son aquellas que no se contagian y se
caracterizan por su larga duracién y

ividad. Las principales son: ” s
ik el Se puede verificar la identidad

P> Diabetes de los encuestadores mediante

P Céncer su credencial e mgresando en
P Enfermedades cardiovasculares https://www.indec.g !
> Enfermedades respiratorias cronicas.

Si bien en muchos casos son

prevenibles, aon representan la
principal causa de muerte en el
mundo y en nuestro pais.

PARTI Cl PA

Triptico explicativo distribuido entre los encuestados y los comercios de
las &reas en las que se realizo la 4° ENFR 2018.
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para que te realicen mediciones

indec 4D

La encuesta consta de
Gracias por participar en la TRES SENCILLOS PASQ s

El encuestador/a del INDEC | = «
te va a hacer algunas —_—
preguntas. N

Personal del Ministerio de Salud va a medir
tu peso, altura, presion arterial y perimetro

En otra visita, medirdn tu glucemia y colesterol
Fuiste seleccionado/a (azucar y grasas). Es fundamental que la
noche anterior a este encuentro

hagas un ayuno de ocho horas.

fisicas y bioquimicas.

TE VAMOS A ENTREGAR UNA HOJA
(CON LOS RESULTADOS.

La informacicn que brindes esta preservada por la Ley de Proteccion
de los Datos Personales n® 25.326 y el secrelo estadistico dispuasto

Ministerio de Sakud en la ley n® 17.622.
Presidencia de la Nacion

Folleto informativo sobre las mediciones fisicas y bioguimicas de la 4°
ENFR 2018.

Instrumento de recoleccion y sistema de gestion

El registro de la informacion se realizé con un dispositivo digital (tableta) que conté con un apli-
cativo especifico para esta encuesta y solo en situaciones especificas se aplicé un cuestionario
en papel.

Esta estrategia permitié una mejora en la calidad de la informacién en varios aspectos: el software
tiene incorporadas consistencias internas que advierten potenciales errores o directamente blo-
quean campos, lo cual mejora la calidad del trabajo del encuestador y evita errores de ingreso
de la informacion. Dado que los datos se actualizan directamente cuando cada encuestador
sincroniza su tableta, se permite el monitoreo de avance en campo en tiempo real y se puede
analizar el nivel de respuesta y el trabajo del equipo de analisis de manera directa. Como los
cuestionarios estan disponibles en linea, se puede consultar cada encuesta en el momento en
que se considere necesario.

Cada vez que un encuestador sincronizaba su tableta, no solo actualizaba los datos de su asig-
nacioén de campo, sino que la informacién quedaba resguardada en la base de datos del servidor
central.
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La encuesta se realiz6 con un cuestionario digital que se aplicé a dispositivos electrénicos, lo que permitié una gran velocidad en el
procesamiento de datos, una mejora en su calidad y consistencia, y el monitoreo en tiempo real del operativo.

El cuestionario impreso en papel se previé para su uso limitado a eventualidades de mal funcio-
namiento del dispositivo digital o en areas seleccionadas en las que se evalué la conveniencia de
no utilizar las tabletas.

Sistema de gestion

El complemento de la utilizacién de tabletas fue el disefio de un sistema de gestiéon en formato
web. Desde este dispositivo central, tanto las coordinaciones de campo de cada DPE como el
equipo central de INDEC podian realizar el monitoreo y la gestién del trabajo en campo.

El sistema conté con diferentes funcionalidades (se mencionan aqui con los nombres de cada
una de las solapas identificatorias):

Usuarios: muestra la identificacién de cada persona que trabaja en el campo, la jurisdiccién
a la que pertenece y su rol. Desde alli se pueden generar credenciales identificatorias.

Asignaciones: permite organizar el trabajo de campo al asignar las cargas a cada persona a
partir de la vista de las UPS, las areas, los segmentos y las viviendas.

Muestra: presenta los valores absolutos, para cada jurisdiccion, de la cantidad de areas y
viviendas seleccionadas y la identificacion de cada una para poder salir a campo.

Monitoreo: muestra el total de viviendas y el estado en que se encuentran (sin asignar, asig-
nadas, en campo, cerradas, aprobadas) y genera indicadores de monitoreo para hacer el
seguimiento de todo el proceso.

Revision: permite realizar el monitoreo para el seguimiento de las visitas y revisitas y la apro-
bacién o no de cada caso. El jefe del equipo accede a cada encuesta de acuerdo al estado
en que se encuentra.

Las funcionalidades de cada nivel de la estructura permiten ser visualizadas por los niveles superiores.

Todas estas funciones estaban disponibles en tiempo real.
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Capturas del sistema de gestion elaborado por el INDEC para la 4°ENFR.

12.3 Procesamiento de la informacion
El procesamiento de los datos se dividié en tres etapas con objetivos diferenciados:

Una primera etapa destinada al control de calidad y consistencia de la informacion relevada en
campo.

Una segunda etapa de imputacién de la informacion faltante, realizada de acuerdo con lo espe-
cificado en 12.1.1.6 Imputacién de la variable de ingreso.

Una tercera etapa con el objetivo de transformar la informacién recolectada en campo mediante
el instrumento de capacitacion en las variables de analisis.
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Control de calidad y consistencia

Las pautas de consistencia de la ENFR-2018 fueron disefiadas con base en las utilizadas y con-
solidadas en sus tres ediciones anteriores. A esta base se agregaron nuevas consistencias a
partir de las experiencias anteriores y se la adapté de acuerdo con las especificidades de la 4°
edicion, particularmente:

- El traslado de algunas de estas consistencias de la etapa de ingreso en gabinete (ENFR
2005, 2009 y 2013) a la etapa de indagacién en campo, de forma tal de mejorar la calidad
del dato sin perder informacion relevante ni entorpecer la tarea de los encuestadores.

- La incorporacién de nuevas pautas de consistencia a partir del redisefio del cuestionario
nucleo por autorreporte, con el objetivo de garantizar la calidad de las nuevas variables rele-
vadas y de utilizar estas Ultimas como insumo para fortalecer la consistencia de las variables
ya existentes en las ediciones anteriores.

- Laincorporacién de las pautas de consistencia de los Pasos 2 y 3, tanto al interior de cada
capitulo como en su vinculacién con los capitulos del cuestionario del Paso 1, con el aseso-
ramiento tematico del Area de Vigilancia Epidemiolégica de Enfermedades no Transmisibles
y la Organizaciéon Panamericana de la Salud.

Estas consistencias fueron el insumo principal para el control de los datos relevados, realizado
por el equipo central de INDEC con el objetivo de detectar y corregir los errores de captacion de
los encuestadores que no fueron captados por el aplicativo mévil ni en la instancia de recepcion.

Transformacion

Las variables que surgen del disefio del cuestionario constituyen, en algunos casos, variables
de analisis, mientras que en otros son un insumo para la construccién de este segundo tipo de
variables, por lo que es necesaria la transformacion de las variables relevadas en variables cons-
truidas con el objetivo de:

— Generar las variables e indicadores especificos de las tematicas relevadas de acuerdo con
sus definiciones tedricas, los objetivos generales y especificos del relevamiento y las nece-
sidades de informacién de la Secretaria de Gobierno de Salud.

— Proveer un conjunto bésico de variables de caracterizaciéon sociodemografica de la pobla-
cién bajo estudio para cada una de las encuestas especiales que realiza el INDEC.

— Garantizar a los distintos tipos de usuario la disponibilidad de una base de datos que, como
herramienta analitica, mantenga la comparabilidad existente entre las ediciones de la en-
cuesta.

Este proceso se lleva a cabo principal pero no exclusivamente mediante la recodificacién de las
categorias de captacion, la agregacion de valores cuantitativos o categorias de respuesta, la
generacion de nuevas variables a partir dos o0 mas variables captadas en campo, y la conversion
de tipos de datos.
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