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Capitulo 1
Introduccion

Carga de enfermedad
de las Enfermedades No
Transmisibles

Las enfermedades no transmisibles (ENT)
agrupan a las enfermedades cronicas
no transmisibles (ECNT) y a las lesiones
por causas externas. Las ECNT estan
representadas principalmente por las
enfermedades cardiovasculares, diabetes,
cancer y enfermedades respiratorias
cronicas. Estas patologias se asocian a
una serie de factores de riesgo comunes,
dentro de los cuales los mas importantes
son: la alimentacion inadecuada, la
inactividad fisica, el consumo de tabaco
y el consumo de alcohol.

A nivel mundial se estima que 6 de
cada 10 muertes y el 70% de los afios
de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) se deben a las ECNT. Asimismo,
se proyecta que para el 2030 mas de tres
cuartas partes de las muertes serdn por
esta causa, lo que representara el 66%
de la carga de enfermedad mundial. En
nuestro continente aproximadamente el
77% de las muertes y el 69% de la carga
de enfermedad se atribuye a las ECNT (1).

Esta problematica de salud era
considerada una prioridad sélo para los
paises de ingresos altos. Sin embargo,
se ha observado un incremento en la
morbilidad y mortalidad por ECNT en
los paises de ingreso medio y bajo. Se
estima que en estas naciones el 80% de
las muertes y casi la mitad de la carga
de enfermedad es consecuencia de este
grupo de enfermedades, por lo que estos
paises necesitan priorizar politicas de
prevencion y control efectivas (2).

Por otro lado, las ECNT tienen un impacto
econdmico enorme, no solo por los
costos derivados de la atencién médica

sino también debido a la pérdida de
productividad de las personas afectadas,
ya que un cuarto de las muertes por estas
causas ocurren en personas menores
de 60 aflos. Asimismo, se prevé que la
carga economica actual de las ECNT se
incrementara considerablemente. Por
ejemplo, se estima a nivel mundial que
la pérdida de produccién acumulada en
las préximas dos décadas debida a la
enfermedad cardiovascular, enfermedad
respiratoria crdnica, cancer, diabetes y
trastornos de la salud mental sera de US$
47 billones de délares (el 75% del PIB
mundial en 2010) (3).

La Argentina no estd exenta de esta
problematica. De acuerdo a publicaciones
de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), las ECNT representan el 80% del
total de muertes y el 76% de los afios
de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) (4). Por otro lado, de acuerdo
a la informacién de la Direccién de
Estadisticas e Informacion en Salud
(DEIS) del Ministerio de Salud de la
Nacién, en 2013 la principal causa
de muerte fueron las enfermedades
cardiovasculares, seguidas por los
tumores (5). La relevancia de los factores
de riesgo de las ENT ya ha sido asimismo
observada en ediciones anteriores de la
ENFR en 2005 y 2009 (6) (7).

A pesar de este escenario desalentador,
estas enfermedades son prevenibles en
gran medida. Se estima que, en caso de
eliminar los principales factores de riesgo
de las ECNT, un 80% de las enfermedades
cardiacas, accidentes cerebrovasculares y
diabetes tipo 2 podrian evitarse, como
asi también un 40% de los cdnceres
(8) (9). Con dicho objetivo, existen
intervenciones costoefectivas dirigidas
tanto a la poblacién en su conjunto como
a las personas en particular (10) (11).
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Por su parte, las lesiones por causa
externa, representadas principalmente
por las lesiones ocasionadas por el
transito de vehiculos a motor, los suicidios
y los homicidios, han adquirido crucial
relevancia en los ultimos veinte aflos. Se
estima que a nivel global actualmente el
10% de las muertes se producen por estas
causas y que para el 2030 figuraran entre
las veinte principales causas de muerte.
Su importancia radica en que es una
problematica que afecta particularmente
a la poblacion mas joven, estando entre
los tres principales motivos de defuncién
entre los 5y 44 afios (12) (13). A su vez,
a nivel mundial, un 16% de todas las
discapacidades se deben a las lesiones
por causas externas (14). En Argentina,
las lesiones ocasionadas por el transito de
vehiculos a motor representan el mayor
porcentaje de mortalidad en este grupo
(23%) y son la principal causa de muerte
en personas de 15 a 34 anos (5). Este
tipo de lesiones se ha incrementado en
forma exponencial durante los ultimos
afios, principalmente la mortalidad en
ocupantes de motos (15). Al igual que lo
que ocurre con las ECNT, son prevenibles
y las medidas mas efectivas son aquellas
destinadas a modificar las conductas de
los usuarios del sistema vial creando
entornos mas seguros y controlando
el uso de los elementos de seguridad y
alcoholemia al conducir (16).

Abordaje de las Enfermedades
No Transmisibles

El enorme impacto de esta problematica
excede la capacidad de respuesta del
sector salud exclusivamente, motivo
por el cual la Organizacion de Naciones
Unidas (ONU) gener6 una reuniéon con
los jefes de estados de los 194 paises
miembros en septiembre de 2011. En la
misma se aprobd una declaraciéon donde
los paises firmantes se comprometieron
a incrementar los esfuerzos e impulsar
politicas y acciones intersectoriales para
la prevencion y control de las ENT (17).

A partir de esto la OMS desarrollé el Plan
de Accién Global para la Prevencién
y Control de las ENT 2013-2020,
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incorporando nueve metas a alcanzar al
final de ese periodo (18). A suvez, y en este
marco, la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) desarrollé el Plan de
Accion para la Prevencion y el Control de
las ENT en las Américas 2013-2019 (19).
Este plan hace hincapié en cuatro lineas
estratégicas de accidon cuyos objetivos
detallamos a continuacidn:

1. Politicas multisectoriales: fortalecer
y promover medidas multisectoriales
con todos los sectores pertinentes del
gobierno y la sociedad, incluida la
integracion en las agendas econdmicas,
académicas y de desarrollo.

2.Factoresderiesgoy factores protectores:
reducir la prevalencia de los principales
factores de riesgo de las ENT y fortalecer
los factores protectores, haciendo énfasis
en los nifios, los adolescentes y los
grupos vulnerables; emplear estrategias
de promocion de la salud basadas en
la evidencia e instrumentos de politica,
incluidas la reglamentacion, la vigilancia
y medidas voluntarias; y abordar los
determinantes sociales, economicos y
ambientales de la salud.

3. Respuesta de sistemas de salud:
mejorar la cobertura, el acceso equitativo
y la calidad de la atencién para las
cuatro ENT principales (enfermedades
cardiovasculares, cancer, diabetes y
enfermedades respiratorias  cronicas)
y otras que tengan prioridad a nivel
nacional, con énfasis en el primer nivel
de atencién que incluya la prevencion y
un mejor automanejo.

4. Vigilancia e investigacion: fortalecer
la capacidad de los paises para la
vigilancia y la investigacion sobre
las ENT, sus factores de riesgo y sus
determinantes, y utilizar los resultados
de la investigacion como sustento para
la elaboracién y ejecucion de politicas
basadas en la evidencia, programas
académicos y el desarrollo y la ejecucion
de los programas.

Desde el afio 2009, y en consonancia
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con los lineamientos internacionales,
Argentina ha desarrollado la Estrategia
Nacional para la Prevencion y Control de
las ENT (20), la cual ha sido aprobada por
la Resolucion Ministerial 1083/09 (21).
Esta estrategia, conducida porla Direccion
de Promocién de la Salud y Control
de Enfermedades No Transmisibles,
se propone como objetivos reducir la
prevalencia de factores de riesgo para las
ENT, disminuir la mortalidad por estas
enfermedades y mejorar el acceso y la
calidad de atencion médica, a través de
tres ejes de accion:

Promocion delasaludy control de factores
de riesgo a nivel poblacional: incluye el
Plan Nacional Argentina Saludable que
integra el Programa Nacional de Control
del Tabaco, el Programa Nacional de
Lucha contra el Sedentarismo y la
promocion de la alimentacion saludable.
El objetivo es canalizar las acciones de
base poblacional tendientes a disminuir
los factores de riesgo, lo que requiere
del involucramiento de multiples actores
tanto estatales como de la sociedad
civil y el sector privado, con el objeto
de promover conductas y entornos
saludables y la regulacion de la oferta de
productos y servicios.

Reorientacidon de los servicios de salud
para el manejo integrado de las ENT:
este eje se integra y articula con otras
iniciativas y programas existentes y lleva
adelante estrategias para el redisefio de
los servicios de salud hacia un abordaje
integral e integrado de las enfermedades
cronicas. Dentro de ellas se encuentra
el desarrollo e implementacion de
guias de practica clinica y el diseflo e
implementacion de herramientas para
la consulta, como una historia clinica
para la atencion ambulatoria del adulto,
una planilla de monitoreo para el
seguimiento de personas con factores de
riesgo vascular, etc. También incluye el
desarrollo de capacitaciones destinadas
a mejorar las competencias del equipo
de salud en el abordaje de las ENT y
favorecer la reorientacion de los servicios
de salud en las distintas jurisdicciones.

Sistema de vigilancia de las ENT y
factores de riesgo: el rol de este eje es
aportar informacion valida y confiable
para el disefio, evaluacion y monitoreo
de las acciones realizadas para prevenir
y controlar estas enfermedades. A su vez,
esta area promueve el desarrollo de la
vigilancia de ENT a nivel jurisdiccional
articulando con las Salas de Situacién
provinciales.

Implementacion de la
3° Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo

El 4rea de vigilancia de la Direccion
de Promocion de la Salud y Control de
ENT basa su estrategia en tres grandes
dimensiones: mortalidad, morbilidad y
factores de riesgo. Por un lado, utiliza
datos provenientes de estadisticas vitales
con el fin de obtener informacion sobre
mortalidad. Para la vigilancia de la
morbilidad se utilizan diversas fuentes de
informacion, como el conjunto minimo
de datos basicos (que contiene datos
sobre egresos hospitalarios), registros
de enfermedades como el Sistema de
Vigilancia de Lesiones, datos secundarios
provenientes de otras instituciones y
estudios epidemioldgicos especificos,
entre otras. Por ultimo, los factores
de riesgo de ENT se vigilan a partir de
las Encuestas Nacionales de Factores
de Riesgo (ENFR), las encuestas de
tabaquismo en adolescentes y adultos, la
encuesta de salud escolar, asi como desde
otras fuentes de informacion secundarias.

En este contexto, la implementacidon y
periodicidad de las ENFR forman parte de
una estrategia coordinada de vigilancia
que permite obtener informacion sobre
la prevalencia y tendencia temporal
de los factores de riesgo de ENT con
representatividad provincial (6) (7). Desde
el aflo 2005, y cada cuatro afios, se vienen
implementando de manera continua
y progresiva conjuntamente con el
Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INDEC) y las Direcciones Provinciales de
Estadistica. Esta encuesta forma parte
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del Sistema Integrado de Encuestas a
Hogares, que asegura la produccion
de informacion sociodemografica
sistematica y articulada (22) y que lleva
adelante la Direccion de Estadisticas de
Condiciones de Vida.

En esta tercera edicion su implementacion
se desarrolld mediante un “Plan de Accion
Conjunto” firmado entre la Secretaria de
Promocion y Programas Sanitarios del
Ministerio de Salud y el INDEC.

La 3° Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo es una herramienta fundamental
para la vigilancia de las ENT cuyos
objetivos son:

-Proporcionar informacion valida,
confiable y oportuna sobre factores
de riesgo, proceso de atencion y
prevalencias de las principales ENT en la
poblacién de 18 afios y mads residente en
viviendas particulares de areas urbanas
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de 5.000 y mas habitantes de la Republica
Argentina.

-Monitorear la evoluciéon de los
principales factores de riesgo de las ENT.

-Evaluar el impacto de politicas de
prevencion y control realizadas a nivel
nacional y provincial.

De esta manera, la 3° Encuesta Nacional
de Factores de Riesgo permitira analizar
las tendencias de los principales factores
de riesgo a los que esta expuesta nuestra
poblacion, establecer prioridades y metas
factibles, evaluar los resultados de las
politicas implementadas y disefiar nuevas
intervenciones a nivel nacional y en las
distintas jurisdicciones. La informacion
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.
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Aspectos metodolégicos

La tercera ENFR es un estudio de corte
transversal que permite vigilar la
prevalencia de factores de riesgo de
enfermedades no transmisibles y evaluar
su evolucién en comparacién con las
ediciones anteriores realizadas en los
anos 2005 y 2009.

Poblacion objetivo y dominios
de estimacion

La poblacién objetivo de esta encuesta
comprende a las personas de 18 afios y
mas residentes en viviendas particulares
de localidades de 5.000 y mas habitantes
de la Republica Argentina.

La encuesta permite obtener estimaciones
para los siguientes dominios:

® Total pais.
©® Cuatro agrupamientos segun
tamafio de la localidad (cantidad
de habitantes).
» De 5.000 a 100.000
» De 100.001 a 500.000
» De 500.001 a 1.500.000
» Mas de 1.500.000
®© Seis regiones estadisticas:
» Gran Buenos Aires: Ciudad
Auténoma de Buenos Aires
y 24 Partidos del Conurbano
Bonaerense.
» Pampeana: La Pampa,
Cordoba, Entre Rios,
Buenos Aires (sin incluir

los Partidos del Conurbano
Bonaerense) y Santa Fe

» Noroeste: Catamarca, Jujuy,
La Rioja, Salta, Santiago
del Estero y Tucuman

» Noreste: Corrientes, Chaco,
Formosa y Misiones.

» Cuyo: Mendoza, San Juan
y San Luis

» Patagonica: Chubut,
Neuquén, Rio Negro, Santa
Cruz y Tierra del Fuego.

Division politica: 24

jurisdicciones (23 provincias y

la Ciudad Auténoma de Buenos

Aires).

Ocho aglomerados urbanos de
mas de 500.000 habitantes

» Gran Buenos Aires

» Gran Rosario

» Gran Cordoba

» Gran La Plata

» Mar del Plata-Batan

» Gran Mendoza

» Gran Tucuman-Tafi Viejo

» GQGran Salta
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Disenno muestral

El disefio muestral de esta encuesta
fue probabilistico, estratificado y
multietapico. Contemplé la seleccion
de personas a través de cuatro etapas:
aglomerados censales, areas, viviendas e
individuos de 18 afios y mas.

Las tres primeras -aglomerado, drea y
vivienda- correspondieron a la Muestra
Maestra Urbana de Viviendas de la
Republica Argentina (MMUVRA), una
muestra probabilistica maestra de areas
cuyo dominio es el total de las localidades
de 2.000 y mas habitantes. Para la cuarta
etapa, se utilizé un método probabilistico
de seleccion conocido como tabla de
Kish.

En la primera etapa de seleccion se
seleccionaron aglomerados  censales,
denominados a partir de ahora como UPS
(unidades primarias de seleccion). Para la
seleccion de las UPS, se las estratifico
segun su tamafio de poblacién. Las UPS
de mayor tamafio se seleccionaron con
probabilidad igual a 1 y el resto de las
UPS se seleccionaron con probabilidad
proporcional a su tamafio de poblacion.

La segunda etapa consistio en la seleccion
probabilistica de dreas (unidades
secundarias de seleccién o USS) en cada
una de las UPS elegidas en la primera
etapa. En general las dreas son radios
censales o conjuntos de radios censales.
La seleccion de las USS se realizo
mediante un muestreo probabilistico,
estratificado segun el nivel educativo de
los jefes de hogar.

En la tercera etapa de muestreo se
seleccionaron viviendas dentro de cada
area seleccionada. Las viviendas fueron
agrupadas en segmentos (conjunto de
5 viviendas consecutivas) y, dentro de
las areas, la seleccion de segmentos se
realizé6 mediante muestreo sistematico.

En las viviendas seleccionadas en la
tercera etapa se encuesté a todos los
hogares encontrados, segun la definicion
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porla que hogar se considera toda persona
o grupo de personas que comparte los
gastos de alimentacién y vive bajo el
mismo techo, pudiendo haber entonces
mas de un hogar por vivienda. En cada
hogar, se selecciond una persona de 18
afios o mas mediante la tabla de Kish.

Analisis de la muestra
Tamafo muestral

Se obtuvo una muestra de 46.555
viviendas a nivel pais. La distribucion de
la muestra por jurisdiccion se detalla a
continuacion en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Distribucion de la muestra de viviendas por

jurisdiccion. 3° ENFR 2013.

Jurisdiccion Vivi.e ndas
seleccionadas
Total 46.555
Ciudad de Buenos Aires 2.260
Partidos del Conurbano 4.230
Interior de Buenos Aires 5.345
Catamarca 1.185
Cérdoba 3.170
Corrientes 1.425
Chaco 1.150
Chubut 1.725
Entre Rios 1.700
Formosa 1.290
Jujuy 1.190
La Pampa 1.260
La Rioja 1.210
Mendoza 1.880
Misiones 1.220
Neuquén 1.535
Rio Negro 1.750
Salta 1.470
San Juan 1.305
San Luis 1.255
Santa Cruz 1.320
Santa Fe 2.895
Santiago del Estero 1.485
Tucuman 1.800
Tierra del Fuego 1.500

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013 (ENFR).
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Rendimiento de la muestra No respuesta

En las 46.555 viviendas seleccionadas se

S t 1 cuadro 2 los distint
obtuvo una tasa de respuesta del 70,70%. ¢ presentan €n ¢ cuadro 2 0 dstingos

indicadores de no respuesta a nivel de

jurisdiccion.
% 1o respuesta Cuadro 2. Porcentaje de
Jurisdiccion " respuesta’ % no efectiva® % efectiva® b el i resp uesta y no respuesta de
respuesta vivienda sobre el total de
Total 70,7 11,7 17,6 29,3 viviendas detectadas, por
gieugzgnﬁlsn[ig;?a 375 13.9 18,6 62,5 jurisdiccion. 3° ENFR 2013.
Catamarca 73,2 13,5 13,3 26,8
Chaco 79,9 7,2 12,9 20,1
Chubut 78,8 11,4 9,8 21,2
Cordoba 64,4 14,3 21,3 35,6
Corrientes 79,3 10,2 10,6 20,7
Entre Rios 81,5 9,1 9,3 18,5
Formosa 84,9 9,9 5,2 15,1
Partidos del
Conurbano 56,3 12,5 31,2 43,7
Bonaerense
K‘itgor de Buenos 59,0 16,6 24,4 41,0
Jujuy 84,9 9,4 5,7 15,1
La Pampa 79,9 11,9 8,2 20,1
La Rioja 86,2 10,1 3,7 13,8
Mendoza 70,7 12,5 16,8 29,3
Misiones 78,0 12,7 9,3 22,0
Neuquén 61,3 10,7 28,0 38,7
Rio Negro 93,9 3,0 3,1 6,1
Salta 83,7 9,8 6,5 16,3
San Juan 75,0 12,5 12,5 25,0
San Luis 82,1 12,2 5,7 17,9
Santa Cruz 74,2 7,5 18,3 25,8
Santa Fe 73,7 11,6 14,8 26,3
Santiago del Estero 72,0 10,7 17,3 28,0
Tierra del Fuego 68,0 11,4 20,5 32,0
Tucuman 75,9 11,1 13,0 24.1

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013 (ENFR).

"Las viviendas respuesta hacen referencia a aquellas en donde un hogar contest6 a la encuesta.

2La no respuesta es no efectiva en los casos donde no hay un hogar dentro de la vivienda. Por ejemplo,
viviendas demolidas, deshabitadas, etc.

3La no respuesta efectiva se produce cuando se detecta la presencia de un hogar habitando dentro de la
vivienda, pero la encuesta no se puede realizar.
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Se presenta a continuacion el cuadro
3 con los distintos indicadores de no
respuesta a nivel de region.

Porcentaje de viviendas respuesta y no respuesta sobre el total de viviendas detectadas, por
region. ENFR 2013.

% no respuesta

Region % respuesta % no efectiva % efectiva DRI

respuesta
Total 70,7 11,7 17,6 29,3
GBA 54,0 14,6 31,4 46,0
Cuyo 75,1 12,4 12,5 24,9
NEA 80,5 10,0 9,4 19,5
NOA 79,0 10,8 10,2 21,0
Pampeana 71,6 12,2 16,3 28,4
Patagodnica 76,5 9,2 14,4 23,5

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013 (ENFR).

Donde,

Expansion de la muestra y y
P,.es la poblacion de la

calibracion de los factores de UPS i del estrato h.
expansion n, es la cantidad de
UPS a seleccionar en el

Una etapa critica en toda encuesta
con un disefio muestral complejo es la
expansion de la informaciéon relevada F

. . : es el factor de expansion
para la muestra al universo de referencia 2 d
e segunda etapa. Su

o poblacion objetivo. féormula esta dada por:

estrato h.

Calculo de los factores de S,
expansion F, =1

My Vi,
El factor de expansion de disefio para la
3° ENFR es el producto de los factores
de expansiéon de cada una de las etapas
del disefio muestral. Entonces el factor de
expansion de disefio sera:

Donde,
v, es el total de viviendas
del area i en el estrato h.
m, es la cantidad de
: leccionar en el
:FFFF areas a se
172 78 T4 estrato h.

F

Final

Dénde:
F,: es el factor de expansion
de la primera etapa. Su
féormula esta dada por:

V.

F3=

Z‘Phi Z'(j)"’j
- ]

n, - P,

F,: es el factor de expansion de
tercera etapa surge de:

Fl
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Donde,
v, es el total de viviendas
del area i.
v, es la vivienda j en el
area i.
I, es la variable que indica
si una vivienda j pertenece o no
a la muestra.

F,: es el factor de expansion de
cuarta etapa. Se calcula a
partir de la tabla de Kish.

No respuesta

Una vez obtenidos los factores de
expansion para cada una de las etapas,
se procedié al calculo del factor de
correccion por no respuesta. Este surge
del cociente entre el total de viviendas
encuestables y el total de viviendas que
contestaron al cuestionario dentro de
cada estrato de correccion. Su féormula
esta dada por:

Zvefect_i
FCNR =

Zvenc_i
i

Donde,

Venc i son las viviendas efectivas' del
estrato i

Vene i son viviendas efectivas y que

fueron encuestadas.

Calibracion de los factores
de expansion

Como es usual en muchas encuestas,
al disponer de informacién auxiliar se
pueden corregir los factores de expansiéon
mediante la técnica de calibracién de
forma que la encuesta estime sin error
ciertos totales que son conocidos por
valores censales, por proyecciones de
poblacidn o por una encuesta de mayor

1. Las viviendas efectivas son aquellas en las que
se encuentran personas que conforman uno o mas
hogares.

tamafio. En este caso se utilizaron las
proyecciones de poblacion al 20 de
noviembre de 2013 que proporcionaron
los marginales poblacionales para cada
uno de los dominios de estimacion.

Algunos objetivos de la calibracién son:
e Disminuir la varianza de los
estimadores si las variables bajo
estudio estan correlacionadas

con las variables auxiliares.

e Obtener los mismos totales
poblacionales bésicos en
todas las encuestas en los
mismos periodos de referencia.
Esto facilita la tarea de los
investigadores al  analizar
las encuestas: las diferencias
estimadas no se deberan a que la
encuesta (por el error muestral)
estime mas o menos poblacion.

e Corregir posibles sesgos por
subestimacidn o sobreestimacion
de ciertas subpoblaciones.

Los marginales utilizados para la
calibracion de 1la ENFR estuvieron
desagregados a nivel de aglomerado
urbano de poblacidon y restos provinciales.
Los totales marginales que se utilizaron
son:

e Total de poblacion de 18 aflos o
mas.

e Total de varones y de mujeres de
18 afios 0 mas.

e Totales de poblacion en los cinco
tramos de edad: 18 a 24 arfios,
25 a 34 afos, 35 a 49 afios, 50 a
64 afios, 65 afios y mas.

Para la ENFR se empled el método de
Huang y Fuller (1) (2).

A continuacion se presenta el cuadro 4
con la mediana y percentiles del ajuste
que se aplico al factor de ponderacion
previo a la calibracion:
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P5
0,776

Cuadro 4. Percentiles y mediana del ajuste aplicado al factor de expansion. 3° ENFR 2013.

P10 P25 Mediana

0,819 0,916 1,034

P75 P90 P95
1,203 1,393 1,611

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013 (ENFR).

Segun se observa, el ajuste se encuentra
dentro de limites aceptables, por lo que
no hicieron falta correcciones adicionales
de los pesos.

Cuestionario

El cuestionario utilizado es semejante
al utilizado en la Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo 2009, intentandose
minimizar los cambios para asegurar la
comparabilidad. Ademas de las tematicas
relevadas en ediciones anteriores de la
encuesta, se agregaron tres que no habian
sido incluidas anteriormente: afecciones
crénicas, vacunacién y prevencién
de cancer colorrectal. El cuestionario
contiene dos grandes bloques: el del
hogar y el individual (ANEXO 2).

La encuesta incluye solamente el
autorreporte, no realizindose mediciones
antropométricas y bioquimicas. Existen
diversos estudios que han evaluado la
validez y confiabilidad del mismo en
relacion a habitos, uso de servicios de
salud y enfermedades, concluyendo
que, para gran parte de los aspectos
evaluados, el autorreporte constituye
una metodologia valida.

Bloque del hogar

Este bloque tiene por objetivo relevar
informacidén respecto de las caracteristicas
de la vivienda y el hogar y de cada uno
de sus miembros. Es respondido por la
persona identificada como quien ejerce
la jefatura del hogar (el jefe o la jefa del
hogar) o, de no encontrarse presente, por
un miembro del hogar de 18 afios o mas.

En este apartado se listan los miembros
del hogar y se indaga para cada uno de
ellos: relacion de parentesco con el jefe
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del hogar, sexo, edad, situacion conyugal,
nivel de instruccion (en el sistema
educativo formal) y cobertura de salud.
Ademas, se relevan las caracteristicas
de la vivienda: tipo de vivienda,
cantidad total de ambientes, material
predominante de los pisos y techos,
combustible  usado  principalmente
para cocinar, tenencia y provision de
agua, tenencia de baflo y servicios de
saneamiento basico. En relacion al hogar,
se indaga el uso exclusivo del bafio,
cantidad de ambientes de uso exclusivo
del hogar y cantidad de ambientes para
dormir. Los aspectos socioeconomicos
que se indagan en este bloque incluyen
el ingreso total mensual de hogar y la
condicion de actividad del jefe del hogar.

Bloque individual

Este bloque se administra al individuo
seleccionado de 18 afios o mas. Indaga
acerca de las siguientes tematicas:

e Salud general

En esta seccion se relevo el estado de
salud general (pregunta extraida del
cuestionario de calidad de vida SF-
36) e indicadores de calidad de vida
sobre cinco perfiles: movilidad, cuidado
personal, actividades cotidianas, dolor/
malestar y ansiedad/depresion (version
validada para Argentina del cuestionario
Euroqol-5D).

e Actividad fisica

En este moédulo se indagd sobre la
actividad fisica intensa, moderada y
caminata durante la semana anterior a la
entrevista y también la cantidad de horas
sentado por dia. Estas preguntas son las
incluidas en el cuestionario International
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Physical Activity Questionnaire (IPAQ) y
permiten discriminar a la poblacién en
inactivos y activos.

Ademas, se relevd el motivo principal
por el que no practico actividad fisica, el
motivo principal por el que no practico
mas actividad fisica que la que realizo
y si la actividad fisica realizada formo
parte de la actividad doméstica, la
actividad laboral, el desplazamiento o la
intencion de mejorar la condicion fisica.

e Acceso a la atencion médica

Se indagd sobre la consulta a
profesionales de la salud y ocurrencia
de problemas de salud en los ultimos 30
dias previos a la entrevista, interrupciéon
de actividades habituales por problemas
de salud y los motivos por los que no
consulto en caso de no hacerlo, buscando
informacion para determinar las barreras
a la accesibilidad.

e Tabaco

En esta seccion se relevd la prevalencia
de fumadores actuales y ex fumadores, la
edad de inicio, la cantidad de cigarrillos
por dia consumidos por parte de los
fumadores, la cantidad de dias en los
que los fumadores no diarios fumaron
en los 30 dias anteriores a la entrevista,
los intentos y la intencién de dejar de
fumar, la exposicién al humo de tabaco
ajeno en diferentes lugares cerrados,
la advertencia de publicidad en puntos
de venta, la advertencia de frases o
imagenes sobre el riesgo de fumar en
paquetes de cigarrillos y la intencion de
dejar de fumar por haber visto esas frases
o imagenes.

e Presion arterial

Se indagd sobre la medicion de presion
arterial por parte de un profesional
de la salud, el tiempo transcurrido
desde la ultima toma, la prevalencia
de diagnostico de presion arterial
elevada por un profesional de la salud,
el tratamiento recibido (medicamentos,

no farmacolégico o ambos) y el lugar
y las caracteristicas de la atencion
donde se realizan los controles de salud
relacionados con la hipertension arterial.

e Peso corporal

Los aspectos relevados en este moddulo
fueron la indicacion de bajar de peso
por parte de un profesional de la
salud, acciones para controlar el peso,
ultima vez que se pesod y peso y altura
autorreportados.

e Alimentacion

En este apartado se indagd respecto
del uso de sal durante la coccién y una
vez cocidos o al sentarse a la mesa, la
observacion o no del contenido de
sodio en los envases de los productos,
la cantidad de dias y porciones por
dia en una semana tipica en las que el
entrevistado come frutas y verduras.

e (olesterol

Se indagd sobre la realizacion de
la mediciéon de colesterol, el tiempo
transcurrido desde la ultima medicion,
el diagnostico de colesterol elevado por
parte de un profesional de la salud y el
tratamiento recibido.

e Consumo de alcohol

En éste modulo se relevd el consumo de
bebidas alcoholicas en los ultimos 30
dias (frecuencia, tipo y cantidad) y se
indagé si el entrevistado condujo algun
vehiculo habiendo bebido alcohol en los
30 dias anteriores a la entrevista.

e Diabetes

Siguiendo la misma linea que la seccion
de presion arterial, se indagd sobre
la medicién de glucemia por parte de
un profesional de la salud, el tiempo
transcurrido desde la ultima medicion,
el diagnostico de diabetes por un
profesional de la salud, la ocurrencia
del mismo durante el embarazo, el
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tratamiento recibido (medicamentos,
no farmacolégico o ambos) y el lugar
y las caracteristicas de la atencion
donde se realizan los controles de salud
relacionados con la diabetes.

e Seguridad vial

En esta seccion se relevd el uso de
cinturén de seguridad al viajar en auto y
el uso de casco al viajar en bicicleta y/o
en moto.

e Practicas preventivas

Para las mujeres, se relevo la realizacion
de mamografia y Papanicolaou y el
tiempo transcurrido desde el ultimo
estudio realizado.

e Afecciones cronicas

Se indago sobre el diagnodstico de ataque
cardiaco, accidente cerebrovascular,
enfermedad  pulmonar  obstructiva
cronica y enfermedad renal alguna vez
en la vida.

e Vacunacion

En esta seccion de indagd sobre la
aplicaciéon en los ultimos 5 afios de
las siguientes vacunas: antitetanica,
influenza, neumococo, hepatitis B y
vacuna triple bacteriana. Ademas, se
consulto respecto de la advertencia en los
ultimos 12 meses de informacion sobre
vacunas en medios de comunicacion y
respecto de si un profesional de la salud
brindo al entrevistado informacion sobre
vacunas.

e Prevencion de cancer colorrectal

Para las personas de 50 afios o mas,
se relevo la realizacion de estudios de
prueba de sangre oculta en materia fecal,
colonoscopia y radiografia de colon por
enema y el tiempo transcurrido desde el
ultimo estudio.
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Presentacion de datos

A partir de las preguntas recabadas
se  construyeron indicadores que
aportaron informacion de interés sobre
los factores de riesgo de ENT de la
poblacién de estudio. Estos indicadores
se construyeron de la misma manera que
en ediciones anteriores de esta encuesta
permitiendo su comparacidn.

Cada indicador fue estimado para la
poblacién total y segun sexo, grupo
de edad, nivel de instruccion, ingreso
total del hogar por unidad de consumo,
jurisdiccion y region.

Se calcularon también intervalos de
confianza del 95% (IC 95%) para cada
indicador considerando el disefio de
muestra.

Al analizar las estimaciones provenientes
de una muestra se debe tener presente
que las mismas estan afectadas por
el llamado error muestral y que es
importante conocer, aproximadamente,
la magnitud de esos errores. Una medida
de los mismos estd dada por el desvio
estandar (DS), llamado también error
muestral, que se define como la raiz
cuadrada de la varianza del estimador.

Con el desvio estandar el usuario puede
construir un intervalo numeérico que
tiene una cierta confianza, medida en
términos de probabilidad, de contener el
valor verdadero que se desea estimar.

La teoria del muestreo indica que, con
una confianza del 95%, el intervalo
comprendido entre la estimacion
menos 1,96 veces el desvio estandar y
la estimacion mas 1,96 veces el desvio
estandar contiene el valor verdadero que
se desea estimar. Es por eso que a este
intervalo se lo denomina “intervalo de
confianza del 95%” (IC 95%).

Para evaluar si las diferencias observadas
en los indicadores de dos subgrupos
de la muestra son estadisticamente
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significativas se utilizaron los IC 95%.
Si éstos no se solapan, se puede decir,
con un nivel de certeza elevado, que
lo observado en la muestra representa
verdaderas diferencias en la poblacion.
Por el contrario, si los IC 95% se solapan,
se considera que no hay evidencia para
afirmar que los subgrupos comparados
son diferentes.

Para el calculo de errores muestrales se
utilizo el modulo Muestras Complejas
del Statistical Package for Social Science
(SPSS). Este paquete permite, a través
de un archivo de plan que contiene las
caracteristicas del disefio de la muestra,
obtener una estimacion de los errores de
muestreo.

Imputacion de las variables
de ingreso

La imputacién consiste en reemplazar
un valor faltante (missing) por un valor
valido.

La variable monto de ingresos se imputo
con el método hot-deck jerarquico.
El procedimiento consiste en imputar
el valor faltante con un valor de otro
registro que comparte caracteristicas con
el imputado. La seleccion del donante
se realiza de manera aleatoria dentro
de cada estrato, para lo cual se eligen
variables ‘explicativas’ asociadas con la
variable a imputar.

La imputacidn se realiza en niveles, ya
que en el primer conjunto de variables
‘explicativas’ pueden quedar estratos
sin donantes, por lo tanto valores sin
imputar. En este caso, se van reduciendo
las cantidades de variables ‘explicativas’,
0 sus categorias para lograr imputar
todos los valores.

Seran donantes aquellos registros que
tienen un monto total mensual del hogar
que no es igual a nulo.

La imputacién se realiza en dos etapas.
En primer lugar, se imputan aquellos
registros sin datos en la variable en la que
se releva el monto, pero con respuesta en
la variable del rango de ingresos. Luego,

se imputan los valores que no tienen
datos en ninguna de las dos variables.

Primera etapa

El primer nivel de clasificacion utiliza las
siguientes variables: rango de ingresos;
region; aglomerado; componentes del
hogar recategorizada en 5 valores (1
miembro, 2 miembros, 3 miembros, 4
miembros y 5 miembros o mas); nivel de
instruccion del jefe de hogar; sexo del
jefe del hogar; condicion de actividad del
jefe de hogar; rango de edad del jefe de
hogar y tipo de vivienda.

En el segundo nivel, las variables de
clasificacion son: rango de ingresos,
region, aglomerado, cantidad de
componentes recategorizada, nivel de
instruccion del jefe de hogar, sexo del
jefe de hogar, condicién de actividad del
jefe de hogar, rango de edad del jefe de
hogar.

Las variables que se tienen en cuenta
para la clasificacién del tercer nivel son:
rango de ingreso; region recategorizada,
donde se tiene por un lado GBA, region
Patagénica y las cuatro restantes
agrupadas en una categoria; cantidad
de componentes recategorizada; nivel de
instruccion del jefe de hogar y sexo del
jefe de hogar.

El cuarto nivel, que logra imputar todos
los registros faltantes, se compone de las
siguientes variables: rango de ingreso;
region recategorizada y cantidad de
componentes del hogar recategorizada.

Segunda etapa

Luego de haber imputado los registros
que no tienen datos en el monto exacto
de ingreso total mensual del hogar, pero
si en el rango, quedan por imputar los
casos en donde no se tiene ninguna de
estas dos informaciones. La imputacion
se realiza en tres niveles de clasificacion.

El primer nivel de clasificacion se
compone por: region, aglomerado,
cantidad de componentes del hogar
recategorizada, nivel de instruccion del
jefe de hogar, sexo del jefe de hogar,
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condicion de actividad del jefe de hogar,
rango de edad del jefe de hogar y tipo de
vivienda.

Como segundo nivel, se utilizan las
siguientes variables: region, aglomerado,
cantidad de componentes del hogar
recategorizada, nivel de instruccién del
jefe de hogar, sexo del jefe de hogar,
condicion de actividad del jefe de hogar
y rango de edad del jefe de hogar.

Finalmente, se logran imputar la totalidad
de los casos utilizando las siguientes
variables: region recategorizada,
cantidad de componentes recategorizada,
nivel de instruccion del jefe de hogar y
sexo del jefe de hogar.

Ingreso por unidad de
consumo

La medicién de los ingresos monetarios
de las personas y los hogares en las
encuestas de condiciones de vida cumple
un destacado rol en tanto permite una
aproximacion indirecta a los presumibles
niveles de bienestar alcanzados, dado
el rol de los ingresos como medio de
adquisicion de bienes y servicios. A pesar
de la indiscutible utilidad 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 subdeclaracion 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 profundamente sefialada para la
Argentina (3) (4) (5) (6).

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
sdlo los ingresos monetarios dan cuenta
del bienestar, quedan implicitamente
excluidos como satisfactores los bienes
y servicios provistos a través de la
distribucién secundaria de ingresos:
educacion, salud, y otros bienes como
alimentos, computadoras, etc.
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Finalmente y como reflexién central
de la alternativa metodologica que
se presenta se ubica la cuestion de las
economias de escala. Sefiala Mancero:
“La medicién economica 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 composicion 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.” (7).

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 tamafio de los hogares
podria ser simplemente dividir el ingreso
por la cantidad de miembros del hogar,
de modo que la medida se presente per
capita. Sin embargo, esto supone que
todas las personas tienen las mismas
necesidades de recursos y que no existen
economias de escala derivadas de la
convivencia (8).

Con el objetivo de reconocer las
diferencias en las necesidades de los
individuos y de las economias 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 escala con la “equivalencia
porunidad 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 cdpita, el ingreso segun Unidad
Adulto Equivalente, que esta basada en
requerimientos kilocaldricos (9).

Las unidades de consumo se calculan
utilizando lo que se llama una escala
de equivalencia. Existen multiples
opciones para la eleccion de las escalas
de equivalencia (10). Para la Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo 2013 se
calculé el ingreso total del hogar por
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unidad consumidora siguiendo el criterio
de la Organizacion para la Cooperacion y
el Desarrollo Econdmicos (OCDE) (8), es
decir utilizando la escala de equivalencia

agrupados en quintiles segun los ingresos
por unidad consumidora.

Se presenta a continuacién un cuadro

con informacion relativa al indicador
“ingreso total del hogar por unidad de
consumo” de la ENFR 2013.

igual a la raiz cuadrada de la cantidad
de miembros del hogar. Posteriormente,
para su andlisis, los hogares fueron

Ingresos
Ingresos por or
unidad de . . Ingresos en miles de P
Hogares en miles | Personas en miles unidad de
consumo del pesos
o consumo
del hogar
% del % de la % de la
Minimo | Maximo | Suma | Ndela | Suma [suma de Suma suma de Media
tabla tabla tabla

1 41 1.768 2.350 20,0 9.491 25,8 | 5.478.337 7,2 1.217

Grupo 2 1.768 2.646 2.350 20,0 7.678 20,9 | 8.955.074 11,8 2.220

segfm 3 2.646 3.753 2.350 20,0 7.259 19,8 | 12.663.439 16,7 3.180

quintil 4 3.753| 5750 2350| 20,0 6.576 17,9 | 17.447.260 23,0 4616

5 5.750 80.000 2.350 20,0 5.742 15,6 | 31.414.813 41,4 8.995
Hogares

con 41 80.000 11.749 99,7 36.747 99,8 | 75.958.923 100 4.046
ingresos
Hogares

sin 0 0 40 0,3 66 0,2 0 0 0
ingresos
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Capitulo 3

Aspectos sociodemograficos

Introduccion

Los aspectos sociodemograficos
constituyen determinantes de relevancia
en la incidencia y evolucion de las
enfermedades no transmisibles. La
evolucion de las ENT ha sido mas
desfavorable en sectores economicamente
vulnerables; las personas con menores
recursos tienen mas probabilidad de
estar expuestas a factores de riesgo de
ENT asi como un menor acceso a los
servicios de salud (1). En nuestro pais,
se han descripto inequidades sociales en
relacién con la prevalencia y evolucion
de actividad fisica, obesidad, consumo de
tabaco y diabetes (2) (3) (4).

Es por ello que resulta de especial
interés conocer la distribucion de los
factores de riesgo tanto en relacidon
con variables demograficas como sexo,
grupos de edad y jurisdicciones como
también relacionarlos con aspectos
socioeconomicos como cobertura de
salud, nivel educativo y quintil de ingreso
total del hogar por unidad consumidora.
Contar con estos datos permite disefiar
intervenciones de mayor especificidad
y efectividad en términos de politicas
publicas.

Si bien el objetivo de esta encuesta no es
evaluar en detalle estos aspectos -dado
que existen encuestas especificas para
este fin- la informacion que aportan tiene
una utilidad significativa para determinar
subgrupos de mayor incidencia.

En este capitulo se describen las
caracteristicas sociodemograficas de la
poblacién bajo estudio.

Métodos

Como se mencion6 anteriormente, de
cada componente del hogar se recogieron
datos de sexo, edad, nivel educativo y
cobertura de salud. En relacion con la
vivienda se relevo el tipo de vivienda, sus
caracteristicas -materiales, servicios de
gas, agua y cloacas- y la disponibilidad
de habitaciones de uso exclusivo y
bafio. Asimismo, se relevd el ingreso
total mensual del hogar, la condicion
de actividad -ocupacion, desocupacion
o inactividad- y la cantidad de horas
trabajadas del jefe de hogar y de la
persona seleccionada.

Estos aspectos fueron evaluados en
conjunto con los indicadores de presencia
de factores de riesgo, a fin de caracterizar
a la poblacidén que pudiera constituirse
en objetivo de intervenciones. Tanto las
preguntas de esta area temdatica como
el calculo de indicadores se adaptaron
para la ENFR utilizando las preguntas
y definiciones del Sistema Integrado de
Encuestas a Hogares del INDEC.

La edad se categorizo en los siguientes
grupos: 18 a 24 afos, 25 a 34 afios, 35
a 49 afios, 50 a 64 afios, 65 afios y mas.
Para el nivel educativo se realizd una
categorizacion en los siguientes niveles:

sin instruccion, primario incompleto,
primario completo, secundario
incompleto, secundario completo,
terciario/universitario incompleto,

terciario/universitario completo y
educacion especial. Luego, para fines
analiticos se reagrupo en tres categorias:
hasta primario incompleto (incluyendo
educacion especial), primario completo
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y secundario incompleto y secundario
completo y mas.

Para la caracterizacion de los hogares
segun el ingreso total mensual, se
construyeron quintiles de ingreso por
unidad de consumo, agregandolos en
cinco grupos (para mas informacion
sobre la metodologia utilizada, ver el
capitulo 2. Aspectos metodologicos).

Para evaluar la relacion con otras
encuestas nacionales se compararon
las estimaciones de ingresos y nivel
educativo con la informacién arrojada
por la Encuesta Permanente de Hogares
para el mismo periodo, observandose
resultados comparables.

Resultados

Para el total pais, la distribucién de los
habitantes por jurisdiccién concentra a la
mayoria de la poblacion en la provincia
de Buenos Aires, con un 42,3%; un
8,800 en la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires; un 8,3% en Cdérdoba y un 7,9% en
Santa Fe. Entre las jurisdicciones menos
pobladas se encuentran Tierra del Fuego
con un 0,4%; La Pampa con un 0,6% y
Santa Cruz, La Rioja y Catamarca con un
0,7% de la poblacion total. Observado
por regiones, Pampeana y GBA es la mas
significativa, concentrando a un 70,8%
de la poblacidn, mientras que la region
Patagonica representa solo un 5,2% del
total pais en cuanto a la cantidad de
habitantes (Tabla 3.1).

La distribucién por sexo para el conjunto
de la poblacién estudiada es de un 47,4%
de varones y un 52,6% de mujeres. Para
los grupos de edad definidos se observa
un 16,5% de jovenes (18 a 24 afos), un
21,9% de adultos menores (25 a 34 afos),
un 26,6% de adultos de 35 a 49 ailos,
un 19,8% adultos de 50 a 64 afios y un
15,8% de personas de 65 afios y mas
(Tabla 3.2).

A nivel nacional, los porcentajes de
poblacién por nivel educativo son los
siguientes: hasta primario incompleto,
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9,9%; primario completo y secundario
incompleto, 38,3%; y un 51,9% que
complet6o el nivel secundario o mas.
En relacion a la cobertura de salud, un
69,5% manifesto contar con obra social
0 prepaga mientras que un 29,1% solo
posee la cobertura publica. Por ultimo,
en relacion a los quintiles de ingreso
del hogar por unidad consumidora, un
25,8% del total de la poblacién pertenece
al primer quintil -el mas bajo-; un 20,9%
al segundo, un 19,8% al tercero, un
17,9% al cuarto y un 15,6% al quinto,
el quintil mas alto en la distribucion de
ingresos en la poblacion total (Tabla 3.2).

Conclusiones

Las estimaciones de las distintas
variables sociodemograficas y
socioeconomicas son consistentes con
los datos obtenidos de otras encuestas
a hogares. Esta caracterizacion es una
importante herramienta al momento de
realizar comparaciones por subgrupos
de poblacién, detectando a los que
presentan un mayor perfil de riesgo que
amerite acciones diferenciadas.

Adicionalmente, es importante tener en
cuenta las distribuciones de las variables
de caracterizacion como el nivel
educativo y los grupos de edad a la hora
de analizar e interpretar los resultados
que se presentan, dado que por ejemplo
un alto porcentaje de la poblaciéon de
menor nivel educativo tiene 65 afios y
mas.

Un andlisis mas detallado que evalue
las asociaciones entre caracteristicas
sociodemograficas y la ocurrencia de
factores de riesgo podra considerar
el potencial efecto confundidor de
diferencias en las distribuciones de
edad y sexo en la asociacion de algunas
variables con los factores de riesgo
(por ejemplo ingreso). Sin embargo, un
analisis de esta profundidad excede los
objetivos de este informe.
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Tabla 3.1. Distribucion de la poblacion de 18 afios y mas por provincia y region. Localidades de 5.000 y mds
habitantes. Total del pais. Afio 2013.

ENFR 2013
Ponderado Muestral
Provincias y regiones
Total 100,0 25.777.587 32.365
(100,0 - 100,0)
Ciudad de Buenos Aires 8,8 2.271.974 754
(8,0-9,7)
Buenos Aires 42,3 10.909.519 5.194
(39,9 - 44,8)
Cordoba 8,3 2.128.422 2.036
(6,5 - 10,4)
Entre Rios 2,9 739.050 1.382
(2,1-3,8)
La Pampa 0,6 163.092 1.027
(0,5 - 0,8)
Santa Fe 7,9 2.029.197 2.087
(6,6 - 9,3)
Pampeana y GBA 70,8 18.241.254 12.480
(68,9 - 72,5)
Catamarca 0,7 179.289 858
(0,6 - 0,8)
Jujuy 1,5 385.940 1.005
(1,2-1,9)
La Rioja 0,7 187.944 1.048
(0,6 -0,9)
Salta 2,7 696.603 1.250
(2,2-3,3)
Santiago del Estero 1,5 385.185 1.053
(1,1-2,0)
Tucuman 3,1 804.405 1.370
(2,4 - 4,0)
Noroeste 10,2 2.639.366 6.584
(9,2-11,4)
Corrientes 2,2 554.584 1.105
(1,6 - 2,8)
Chaco 2,2 568.349 893
(1,7 - 2,8)
Formosa 1,0 248.222 1.091
(0,8-1,2)
Misiones 2,0 521.053 925
(1,4-2,9)
Noreste 7,3 1.892.208 4.014
(6,3 - 8,5)
Chubut 1,3 335.593 1.382
(1,1-1,6)
Neuquén 1,3 346.865 915
(1,1-1,7)
Rio Negro 1,5 384.326 1.673
1,3-1,7)
Santa Cruz 0,7 183.769 970
(0,5-1,0)
Tierra del Fuego 0,4 94.284 1.008
(0,3-0,4)
Patagoénica 5,2 1.344.837 5.948
(4,7 - 5,8)
Mendoza 3,9 1.001.653 1.312
(3,3-4,5)
San Juan 1,5 392.876 984
(1,4-1,7)
San Luis 1,0 265.393 1.043
(0,9 -1,2)
Cuyo 6,4 1.659.922 3.339
(58-7,1)

Fuente: 3° Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Tabla 3.2. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de 18 afios y mas. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Afo 2013.

ENFR 2013

% Ponderado Muestral
(1C 95%)

Total 100,0 25.777.587 32.365

(100,0 - 100,0)

Sexo

Varén 47,4 12.227.013 14.317
(46,2 - 48,6)

Mujer 52,6 13.550.574 18.048
(51,4 - 53,8)

Grupo de edad

18a24 16,5 4.265.308 4.341
(15,7 - 17,5)

25a34 21,9 5.646.258 7.028
(21,0 - 22,8)

35349 26,6 6.851.520 9.013
(25,7 - 27,5)

50264 19,8 5.109.447 6.607
(18,9 - 20,7)

65 y mas 15,1 3.905.054 5.376

(14,3 - 16,0)

Nivel educativo

Hasta primario incompleto 9,9 2.542.391 3.561
(9,2 -10,6)

Primario completo y secundario incompleto 38,3 9.865.378 12.287
(37,1-39,5)

Secundario completo y mas 51,9 13.369.818 16.517

(50,5 - 53,2)

Cobertura de salud

Con obra social o prepaga 69,5 17.918.515 22.789
(68,3 - 70,7)
Cobertura sélo publica 29,1 7.506.142 9.274

(28,0 - 30,3)

Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora

1 21,4 5.496.574 7121
(20,3 - 22,5)

2 20,1 5.158.037 6.292
(19,2 - 20,9)

3 20,6 5.311.522 6.246
(19,6 - 21,7)

4 19,3 4.952.615 5.936
(18,4 - 20,2)

5 18,7 4.806.575 6.669
(17,8 - 19,6)

Perdidos 52.264 101
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Capitulo 4

Salud general y calidad de vida

Introduccion

La Calidad de Vida Relacionada con la
Salud (CVRS) refiere a los efectos de una
condicion médica y/o de su tratamiento
en la vida de las personas (1). Se trata de
un concepto amplio y multidimensional
que puede proporcionar informacion
sobre la salud de las personas mas alla
de los indicadores tradicionales de
morbilidad y mortalidad. Esencialmente,
incorpora la percepcion del individuo
como una necesidad en la evaluacion
de resultados en salud, e incluye
generalmente medidas autorreportadas
de salud fisica y mental.

La medicién de la CVRS puede ser un
importante insumo en la formulacidon
de objetivos, guias y politicas en el
cuidado de la salud. Por un lado,
permite evaluar de qué manera las
enfermedades (en general cronicas) y
sus tratamientos impactan en la vida
cotidiana de las personas y, asimismo,
identificar poblaciones wvulnerables. Es
también util para estimar la carga de
una enfermedad en términos de afios
de vida ajustados por calidad (AVAC).
Ademads, proporciona informacién para
realizar estudios de efectividad, eficacia,
riesgo, evaluacion econdémica y/o como
indicador de calidad de atencion médica

(2) (3) (4).

La vigilancia de la CVRS a través de la
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
resulta relevante para monitorear la salud
de la poblacidén, evaluar el efecto de las
politicas publicas y focalizar los recursos
con relacion a las necesidades, a través
de medidas de resultado mas amplias que
los indicadores de salud comunmente
utilizados.

Métodos

En este capitulo se analizaron indicadores
sobre salud general y calidad de vida.
El primer indicador que se evaluo fue
el porcentaje de personas que refirid
que su salud general era regular o
mala. El mismo se construyé a partir
de una pregunta de escala actitudinal
de tipo Likert de autoevaluaciéon del
estado de salud general proveniente
del cuestionario SF-36, un instrumento
multiproposito, validado, disponible en
espafiol y ampliamente utilizado (5).

En segundo lugar, la calidad de vida se
evalud utilizando el cuestionario EQ-
5D validado en Argentina (6). Se trata
de un instrumento estandarizado que
evalua cinco dimensiones de la salud
(movilidad, autocuidado, actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/
depresion). Cada una de ellas, a su vez,
es relevada por una pregunta especifica
con tres niveles de respuesta: sin
problemas, algun problema y severos
problemas (7). Para la construccion
de los indicadores utilizados en esta
encuesta se agruparon los niveles de
manera que quedaran dos categorias de
respuesta: ningun problema (aquellos
que contestaron “sin problemas”) y algun
problema (aquellos que contestaron tener
“algun problema” o “ser incapaces”).
De esta manera quedaron definidos los
siguientes indicadores: algun problema
de movilidad, algun 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.
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Resultados

El 21,2% de la poblacidon refiri6 que
su salud general era mala o regular,
porcentaje que aument6 con respecto a
la 2° ENFR (19,2%) (Tabla 4.1).

Se observaron variaciones segun sexo,
edad, nivel educativo y de ingresos. El
porcentaje de mujeres que contestaron
que su salud era mala o regular fue
del 23,9%, mientras que los varones
lo refirieron en un 18,3%. Asimismo,
este indicador fue 5,5 veces mayor en
personas de 65 afios o mas (42,1%)
que en aquellos de 18 a 24 afios (7,7%)
y 3,8 veces mayor en personas con
hasta primario incompleto (45,9%) en
comparacion con los que terminaron
estudios secundarios o mas (12,29).
Asimismo, la prevalencia de salud regular
o mala fue 2,7 veces mayor en el primer
quintil de hogares segun ingresos por
unidad consumidora (29,7%) respecto
del quinto (11,0%) (Tabla 4.2).

En cuanto a los indicadores de calidad
de vida, se observo una disminucion en
el porcentaje de personas que refirieron
estar ansiosas o deprimidas (2° ENFR
2009: 19,3%; 3° ENFR 2013: 16,3%) y
aquellas con dolor o malestar (2° ENFR
2009: 30,1%; 3° ENFR 2013: 24,1%).
El resto de los indicadores se mantuvo
estable con respecto a ediciones anteriores
(algun problema en la movilidad: 11%;
algun problema en el cuidado personal:
2,5%; algun problema en la realizacion de
actividades cotidianas: 7,1%) (Tabla 4.3).

Todos los indicadores de deterioro de
CVRS fueron mas frecuentes en mujeres
(excepto problemas en el cuidado
personal), en personas de mayor edad
(excepto ansiedad/depresion que
aumento6 desde los 35 afios), en aquellas
con menor nivel educativo y en aquellos
con menor nivel de ingresos. Asi, por
ejemplo, la prevalencia de dolor o
malestar fue 10 puntos porcentuales
mayor en mujeres (28,7%) que en varones
(19%), 34 puntos mayor en personas de
65 0 mas anos (44,2%) que en aquellos
de 18 a 24 afos (10,5%) y 21 puntos mas
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elevada en personas con hasta primario
incompleto (39,3%) que entre aquellos
con secundario completo o mas (18,5%).
La diferencia de este indicador entre el
primer y ultimo quintil de hogares segun
ingreso total por unidad consumidora
fue de 7,9 puntos porcentuales (26,5%
primer quintil vs. 18,6% ultimo quintil)
(Tabla 4.4).

Discusion

Dos de cada diez adultos refirieron que
su salud general era mala o regular
aumentando respecto de la segunda
edicion de la ENFR. Los indicadores
referentes a ansiedad/depresion y
dolor/malestar disminuyeron desde la
ultima encuesta realizada en el 2009.
Se evidencio, ademas que las mujeres,
las personas de mayor edad y aquellas
con menor nivel educativo y de ingresos
fueron las mas vulnerables.

Como se menciond, los resultados de esta
encuesta evidenciaron que las personas
con menor nivel educativo tenian peor
calidad de vida que aquellos con un nivel
de instruccion mas avanzado. Parte de
esta asociacion estaria explicada por el
hecho de que la mayoria de las personas
con primario incompleto tenian mas de
65 afios. Asimismo, estudios previos han
indicado que diversos factores influyen
en la calidad de vida de los adultos
mayores. Entre ellos se han descripto el
nivel educativo, la fuente de ingresos,
la edad en si misma, la presencia de
comorbilidades, el entorno fisico y social,
el soporte emocional, y la realizacion
de actividades relacionadas con habitos
saludables (8) (9) (10).

El Ministerio de Salud de la Nacion,
a través del Programa Nacional de
Envejecimiento Activo y Salud para los
Adultos Mayores, promueve, mediante
un trabajo transversal e intersectorial,
mantener y/o mejorar la autonomia, la
funcionalidad y la independencia de
este grupo etario. Entre los objetivos del
programa se incluyen la promociéon de
la salud y prevencion de enfermedades,
la atencion integral de los mayores de



Salud general y calidad de vida

60 afios, la capacitacion de recursos
humanos en la tematica, la sensibilizacion
de la poblacion general y abogacia para
su priorizacion en la agenda publica
y para la mejora en la accesibilidad al
sistema de salud (11).

Dada la concepcidon de salud adscripta,
se entiende que la CVRS implica no
solo el bienestar fisico sino también el
mental. En consonancia con esto, desde
el afo 2010, a partir de la sancion y
promulgaciéon de la Ley Nacional de
Salud Mental N° 26.657, Argentina
define a la salud mental como un proceso
determinado por componentes histéricos,
socio-econodmicos, culturales, biolégicos
y psicologicos, cuya preservacion y
mejoramiento implica una dindmica
de construccion social, vinculada a la
concrecion de los derechos humanos y
sociales de toda persona.

La Direccidén Nacional de Salud Mental y
Adicciones -autoridad de aplicaciéon de
la Ley 26.657- dirige sus acciones hacia
el abordaje territorial como herramienta
primordial tanto para la planificacion
como para la puesta en marcha de
politicas de salud integrales, recuperando

los saberes de las personas para construir
estrategias de desarrollo local que
profundicen la organizaciéon comunitaria
y la capacidad local para gestionar (12).

Porultimo, cabe sefialar que el 8 de octubre
de 2013 se presenté el Plan Nacional
de Salud Mental, aprobado mediante
Resolucion Ministerial 2177/2013. Se
trata de una herramienta de gestion que,
luego de consultas y debates con diversos
actores institucionales y sociales, y a
partir de la deteccién y priorizaciéon de
los desafios en el drea, propone una
serie de acciones y metas de trabajo
para asegurar el derecho a la proteccion
de la salud mental de la poblacion y el
pleno goce de los Derechos Humanos
de aquellas personas con padecimientos
mentales.

En conclusion, la evaluacion de la
CVRS puede ser util para direccionar
politicas publicas en base a indicadores
que incluyen no so6lo informacién
de morbimortalidad, sino también la
percepcion de los individuos sobre el
propio estado de salud.
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Tabla 4.1. Salud general regular o mala de la poblacion de 18 afios y mas por provincia y region. Localidades de 5.000
y mas habitantes. Total del pais. Afios 2005-2009-2013.

ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013

Provincias y regiones
Total 19,9 19,2 21,2
(19,0 - 20,9) (18,5 - 20,0) (20,4 - 22,2)
Ciudad de Buenos Aires 15,3 14,9 14,5
(13,3-17,5) (11,8 - 18,5) (11,9 -17,4)
Buenos Aires 18,5 19,6 23,3
(16,7 - 20,4) (18,3 - 20,9) (21,5 - 25,1)
Cordoba 21,9 16,2 20,7
(19,1 - 24,9) (14,2 - 18,4) (17,7 - 24,1)
Entre Rios 19,6 16,4 19,7
(16,9 - 22,6) (13,5 - 19,8) (17,8 - 21,7)
La Pampa 14,2 15,1 14,0
(12,5 - 16,1) (12,7-17,9) (11,9 - 16,4)
Santa Fe 18,3 14,8 15,0
(16,4 - 20,4) (13,0 - 16,8) (13,4 - 16,7)
Pampeana y GBA 18,4 17,8 20,7
(17,2 - 19,6) (16,9 - 18,8) (19,6 - 22,0)
Catamarca 23,8 25,6 25,6
(20,5 - 27,4) (23,2-28,2) (21,3-30,3)
Jujuy 35,8 26,7 31,1
(30,6 - 41,3) (23,7 - 29,8) (28,2 - 34,2)
La Rioja 25,2 20,3 27,2
(22,6 - 28,1) (16,6 - 24,5) (23,7 - 31,1)
Salta 29,2 25,8 26,1
(26,1 - 32,5) (23,3 - 28,5) (22,5 - 30,0)
Santiago del Estero 26,6 26,5 22,7
(23,4 - 30,1) (23,7 - 29,6) (19,4 - 26,5)
Tucumadn 27,6 24,3 24,5
(24,8 - 30,6) (21,8 - 27,0) (21,2 - 28,1)
Noroeste 28,6 25,2 25,9
(27,1 -30,2) (23,9 - 26,4) (24,3 - 27,5)
Corrientes 20,8 20,6 21,1
(19,2 - 22,4) (17,6 - 24,0) (18,1 - 24,3)
Chaco 20,6 23,4 23,7
(16,7 - 25,1) (19,0 - 28,3) (20,1 - 27,8)
Formosa 29,3 27,8 25,7
(26,0 - 32,9) (25,0 - 30,8) (21,6 - 30,4)
Misiones 23,6 25,8 25,8
(20,7 - 26,9) (21,9 - 30,0) (21,3 - 30,8)
Noreste 22,6 23,8 23,8
(21,2 - 24,1) (21,8 - 25,9) (21,8 - 25,9)
Chubut 16,1 12,8 17,0
(12,3 - 20,6) (10,6 - 15,4) (14,6 - 19,6)
Neuquén 23,9 21,6 20,2
(19,5 - 28,9) (17,9 - 26,0) (17,6 - 23,0)
Rio Negro 22,3 20,5 20,8
(19,8 - 25,0) (17,2 - 24,3) (18,2 - 23,7)
Santa Cruz 20,9 15,3 16,0
(19,2 - 22,8) (13,2-17,7) (13,5 - 19,0)
Tierra del Fuego 16,5 13,9 13,9
(13,7 -19,7) (11,8 - 16,3) (11,4 -16,7)
Patagonica 20,6 17,9 18,6
(17,9 - 23,7) (16,3 - 19,6) (17,2 - 19,9)
Mendoza 17,7 19,8 16,5
(14,9 - 20,9) (17,7 - 22,1) (14,2 - 19,1)
San Juan 24,5 23,1 24,3
(21,7 - 27,6) (20,4 - 26,0) (21,0 - 27,8)
San Luis 23,6 24,4 18,4
(20,7 - 26,8) (21,7 - 27,2) (15,1 -22,1)
Cuyo 20,3 21,4 18,6
(18,3 - 22,5) (19,8 - 22,9) (16,9 - 20,5)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 - 2009 - 2013
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Tabla 4.2. Salud general regular o mala de la poblacion de 18 aiios y mas por sexo,
grupo de edad, nivel educativo y quintil de hogares segun ingreso por unidad
consumidora. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pais. Afio 2013.

ENFR 2013

%

(1C 95%)

Total 21,2
(20,4 - 22,2)

Sexo
Varén 18,3
(17,1 -19,6)
Mujer 23,9
(22,7 -251)
Grupo de edad
18a24 7,7
(6,3 -9,4)
25a34 11,5
(10,1-13,2)
35a49 17,8
(16,2 - 19,5)
50 a 64 32,0
(30,0 - 34,1)
65y mas 42,1

(39,7 - 44,5)

Nivel educativo

Hasta primario incompleto 45,9
(42,4 - 49,4)

Primario completo y secundario incompleto 271

(25,4 - 28,8)

Secundario completo y mas 12,2
(11,3-13,2)

Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora

1 29,7
(27,6 - 32,0)
2 25,0
(22,9 -27,2)
3 22,5
(20,4 - 24,6)
4 16,2
(14,5 - 18,1)
5 11,0
(9,7 -12,3)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Tabla 4.3. Calidad de vida relacionada con la salud de la poblacion de 18 aiios y mas por tipo de problema. Localidades
de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afios 2005-2009-2013.

ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013
% % %
(1C 95%) (1C 95%) (1C 95%)
Total
Algin problema en la movilidad 10,8 10,9 11,0
(10,1 -11,5) (10,4 - 11,5) (10,3 -11,7)
Alguin problema en el cuidado personal 2,9 2,3 2,5
(2,5 - 3,4) (2,1-2,5) (2,2-2,8)
Alguin problema en relacion a las actividades cotidianas 8,0 7,4 71
(7,4 -8,7) (7,0-7,9) (6,6 - 7,6)
Tiene dolor o malestar 30,9 30,1 24,1
(29,8 - 32,1) (29,3 - 31,0) (23,1 - 25,0)
Esta ansioso o deprimido 22,8 19,3 16,3
(21,8 - 23,9) (18,5 - 20,0) (15,6 - 17,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 - 2009 - 2013
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Tabla 4.4. Calidad de vida relacionada con la salud de la poblacién de 18 afios y mds por sexo, grupo de edad, nivel educativo y quintil de
hogares seguin ingreso por unidad consumidora, segun tipo de problema. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2013.

Alguin problema
en la movilidad

%

Algun problema
en el cuidado
personal

%

Algun problema
en relacion a
las actividades
cotidianas

%

Tiene dolor o
malestar

%

Estad ansioso o
deprimido

%

(1C 95%) (1C 95%) (1C 95%) (1C 95%) (1C 95%)
Total 11,0 2,5 71 241 16,3
(10,3-11,7) (2,2-2,8) (6,6 - 7,6) (23,1 - 25,0) (15,6 - 17,1)
Sexo
Varén 9,1 2,1 5,3 19,0 13,9
(8,1-10,1) (1,7-2,5) (4,6 - 6,1) (17,8 - 20,2) (12,9 - 15,0)
Mujer 12,7 2,8 8,7 28,7 18,5
(11,9-13,7) (2,4-3,3) (8,0-9,5) (27,4 - 30,0) (17,5 - 19,6)
Grupo de edad
18324 2,6 0,3 1,7 10,5 12,4
(1,9-3,7) (0,2-0,6) (1,1-2,5) (8,9 -12,3) (10,4 - 14,7)
25234 3,7 0,8 2,5 15,0 13,4
(2,8-4,7) (0,5-1,3) (1,9-3,3) (13,4-16,8) (12,0 - 15,1)
35a49 5,7 1,0 4,4 22,0 17,2
(4,8 - 6,6) (0,8-1,4) (3,7-5,3) (20,3-23,7) (15,7 - 18,8)
50264 17,6 3,2 10,1 32,8 19,6
(15,9 - 19,4) (2,5 - 4,0) (8,9 - 11,5) (30,7 - 35,0) (17,8 - 21,5)
65 y mas 31,5 8,9 20,4 44,2 19,1
(29,3 -33,7) (7,6 - 10,5) (18,3 - 22,7) (41,9 - 46,6) (17,2-21,1)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 24,8 6,4 17,5 39,3 20,5
(22,0 - 27,7) (52-7,8) (15,1-20,2) (36,2 - 42,5) (17,8 - 23,6)
Primario completo y secundario incompleto 13,8 3,2 8,3 27,6 17,6
(12,7 - 15,1) (2,7-3,8) (7,4-9,2) (26,1-29,2) (16,2 - 19,0)
Secundario completo y mas 6,3 1,2 4,3 18,5 14,7
(5,6 - 7,0) (0,9 - 1,5) (3,7-4,9) (17,4-19,7) (13,6 - 15,7)
Quintil de hogares segtin ingreso por unidad consumidora
1 12,7 2,8 8,9 26,5 18,4
(11,4-14,2) (2,2-3,5) (7,8 - 10,3) (24,5 - 28,6) (16,8 - 20,1)
2 12,0 2,9 8,3 27,0 17,5
(10,6 - 13,6) (2,3 - 3,6) (7,1-9,6) (25,1-29,1) (15,7 - 19,4)
3 13,4 3,0 7,7 25,3 16,2
(11,7 - 15,4) (2,4 - 3,8) (6,7 - 8,9) (23,4 - 27,4) (14,6 - 18,0)
4 9,0 2,1 6,0 22,1 15,5
(7,8 -10,5) (1,5-2,9) (5,0-7,1) (20,2 - 24,2) (13,8-17,4)
5 71 1,4 4,0 18,6 13,4
(6,0 - 8,3) (1,0-1,9) (3,3-4,8) (16,8 - 20,5) (11,9 - 15,0)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Capitulo 5
Actividad Fisica

Introduccion

La actividad fisica baja constituye
un importante problema de salud,
generando una elevada carga de
enfermedad, discapacidad y muerte.
Actualmente, se ubica en el cuarto lugar
entre los principales factores de riesgo
de mortalidad a nivel mundial (1) (2).
Se estima que 5,3 millones del total
de muertes que se produjeron en 2008
pueden atribuirse a la falta de actividad
fisica; lo que representa el 9% de la
carga mundial de muerte prematura (3).
En Argentina se calcula que mueren
cada afio 39.000 personas de entre 40 y
79 afios a causa de la inactividad fisica

(4).

El  desarrollo de habitos poco
saludables como la actividad fisica
baja puede vincularse con los cambios
socioculturales y del entorno que vienen
desarrollandose durante los ultimos
aflos, como la creciente urbanizacion,
el sostenido incremento del parque
automotor 'y  motovehicular, la
prolongacion de la jornada laboral, la
utilizacién de computadoras en el lugar
de trabajo y la aparicion de tecnologias
que produjeron nuevas formas de
recreacion y entretenimiento (5).

Existe suficiente evidencia sobre la
efectividad de la actividad fisica en la
prevencion primaria y secundaria de
muchas enfermedades (6). La realizacidon
en forma regular de actividad fisica
disminuye la morbimortalidad
mediante la reduccidon de la incidencia
de enfermedades cardiovasculares,
accidente cerebrovascular, enfermedad

coronaria, hipertensién, enfermedad
vascular renal, enfermedades
metabolicas (diabetes, sobrepeso,
obesidad), locomotoras (osteopenia,

osteoporosis) y algunos canceres como
el de colon y mama; también disminuye
el riesgo de padecer depresion y sufrir
caidas (1) (7).

La promocidn de la actividad fisica debe
ser impulsada en las diferentes etapas de
la vida, desde la temprana edad hasta
la vejez, para fomentar estilos de vida
saludables y mejorar la calidad de vida
de las personas (8) (9). Por ello, en este
maddulo se describen los indicadores de
actividad fisica y su comportamiento
a través de los afios, lo que permitira
orientar y fortalecer las politicas de
promocion de habitos de vida saludables.

Métodos

En el presente capitulo se analizé el
indicador de actividad fisica baja. Para
ello se utilizaron preguntas adaptadas
del cuestionario IPAQ (International
Physical Activity Questionnaire)
(10), que permitieron discriminar a
la poblacién en activos e inactivos y
medir el nivel de actividad en la ultima
semana.

Se categorizo el nivel de actividad fisica
de acuerdo con las recomendaciones del
cuestionario IPAQ de la siguiente forma:
Nivel bajo: sin actividad reportada o no
incluido en niveles moderado o alto.
Nivel moderado: cumple alguno de los
siguientes criterios:

¢ 3 0 mas dias de actividad intensa de
al menos 20 minutos por dia; o
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® 5 0 mas dias de actividad moderada
y/o caminata acumulando al menos 30
minutos; o

¢ 5 0 mas dias de cualquier combinacién
(caminata, actividad moderada,
actividad intensa) acumulando al menos
600 METs-minutos por semana.
Nivel intenso (o elevado): cumple
alguno de los siguientes criterios:

e 3 0 mas dias de actividad intensa
acumulando al menos 1500 METs-
minuto por semana

¢ 7 0o mas dias de cualquier combinacién
(caminata, actividad moderada,
actividad intensa) acumulando al menos
3000 METs-minutos por semana.

Los METs (equivalente metabdlico)
semanales se calcularon utilizando la
siguiente formula:

METs totales por semana = (3,3 x minutos
totales por semana de caminata) +

(4 x minutos totales por semana de
actividad moderada) +

(8 x minutos totales por semana de
actividad intensa)

Las actividades moderadas fueron
consideradas aquellas que requerian
respirar mas rapido y realizar algun
esfuerzo (por ejemplo tareas domeésticas,
andar en bicicleta lentamente, natacion
recreativa, etc). Las actividades intensas
son las que requerian respirar mucho
mas rapido y realizar un esfuerzo fisico
mayor (por ejemplo correr, trabajos
manuales como construccidn, deportes
como futbol o tenis, etc.).

También se analizaron las barreras para
la realizacion de actividad fisica en la
poblaciéon que no realizo actividad
fisica intensa, ni moderada, ni caminata
durante la ultima semana.

Los resultados del indicador de actividad
fisica baja no se presentan para la
Encuesta de Factores de Riesgo realizada
en 2005 por razones de comparabilidad
con las ediciones posteriores de la
encuesta. No obstante, los resultados
arrojados constituyen un importante
insumo para identificar tendencias,
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fortalecer politicas y para la toma de
decisiones.

Resultados

A nivel nacional la prevalencia de
actividad fisica baja fue de 54,79%,
manteniéndose estable respecto de la
registrada en la 2° ENFR 2009 (54,9%)
(Tabla 5.1).

Asimismo, y en concordancia con los
resultados de la 2° edicion de la encuesta,
se observo que las mujeres registraron
mayor prevalencia de actividad fisica
baja (57,4%) en comparacion con los
varones (51,8%); se evidencié también
que este indicador fue mayor en el
grupo de 65 afios y mas (67,6%). La
prevalencia de actividad fisica baja
aumentdo a menor nivel educativo y
no se registraron diferencias en cuanto
al ingreso total del hogar por unidad
consumidora (Tabla 5.2).

En cuanto a las razones por las cuales las
personas refirieron no haber realizado
ningun tipo de actividad fisica durante
la ultima semana, el 38,7% menciond
no haberlo hecho por falta de tiempo, el
26,8% no lo hizo por razones de salud, y
un 14,2% refirioé falta de voluntad.

Discusion

Para el analisis de los resultados es
necesario reconocer las limitaciones
del instrumento de relevamiento del
indicador, e interpretar los resultados con
cautela. Esto tiene particular relevancia
en lo que respecta a la desagregacion por
jurisdicciones, dado el menor tamarfio
muestral en estos dominios en relacion
con el total nacional.

La prevalencia de actividad fisica abarco
a mas de la mitad de la poblacién
nacional, siendo mayor entre mujeres, en
la poblaciéon de mayor edad y a menor
nivel educativo. La falta de tiempo fue la
principal barrera para la realizacién de
actividad fisica.



Actividad Fisica

En la Estrategia Mundial sobre Régimen
Alimentario, Actividad Fisica y Salud de
la Organizaciéon Mundial de la Salud y
su adaptacion para América Latina y el
Caribe (16), a través de la Organizacion
Panamericana de la Salud, se recomienda
a la poblacion adulta realizar al
menos 30 minutos de actividad fisica
moderada, la mayoria de los dias de la
semana; mientras que para los nifios y
adolescentes el nivel recomendado es de
60 minutos diarios.

Existe  suficiente evidencia para
recomendar estrategias de intervencion
para la promocion de actividad fisica que
han demostrado ser costo efectivas (11).
La OMS recomienda que las estrategias
orientadas a incrementar la actividad
fisica deben focalizarse en: fomentar
campafas masivas de comunicacion para
la promocion de estilos de vida saludables
(12); desarrollar intervenciones en el
ambito escolar que garanticen espacios
e instalaciones en las escuelas para que
los nifios y jovenes realicen actividad
fisica; y garantizar la accesibilidad a
instalaciones deportivas y de recreacion
(13). Los programas de promocion
de actividad fisica en los lugares de
trabajo han reportado beneficios como
disminuciones en el ausentismo (14). En
cuanto a los medios de transporte, pueden
propiciarse comportamientos saludables
y estilos de vida activos proporcionando
los medios e instalaciones adecuadas
para utilizar métodos alternativos como
caminar y trasladarse en bicicleta (13)
(15).

En nuestro pais el Ministerio de Salud
de la Nacion, a través de la Direccion
de Promocion de la Salud y Control de
Enfermedades No Transmisibles con el
Plan Nacional Argentina Saludable, viene
llevando a cabo diferentes estrategias
dirigidas a la poblacion para estimular la
realizacion de actividad fisica (17). En el
afio 2013 se cred el Programa Nacional
de Lucha contra el Sedentarismo, cuyo
proposito es disminuir la prevalencia de
inactividad fisica (18) llevando a cabo
estrategias en el nivel local, a partir
del trabajo conjunto con el Programa

Nacional de Municipios y Comunidades
Saludables, para la promocion de la
actividad fisica en los lugares de trabajo,
estudio y espacios al aire libre; también
se brinda asesoramiento técnico para la
instalacion de gimnasios al aire libre y
se realizan actividades de promocién
para la utilizacién de transporte no
motorizado y ciclovias. Asimismo,
se publico el Primer Manual Director
de Actividad Fisica y Salud de Ila
Republica Argentina, el cual contiene
herramientas para la implementacion de
intervenciones del equipo de salud en
el marco del primer nivel de atencion.
Finalmente, cabe mencionar la creacion
de un DVD interactivo, que se instala
en la computadora laboral, y ejecuta de
manera automadtica un programa que
brinda indicaciones a medida del usuario
para realizar pausas activas durante la
jornada de trabajo.

En conclusion, si bien los resultados
de esta encuesta demuestran que
todavia hay mucho trabajo por realizar
para disminuir el sedentarismo en la
poblacién, su andlisis y monitoreo
permite impulsar futuras estrategias en
materia de promocion de estilos de vida
saludables y fortalecer las politicas y
acciones que se vienen llevando a cabo.
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Tabla 5.1. Prevalencia de actividad fisica baja en la poblacién de 18 afios y mds por provincia y region. Localidades de 5.000 y
mas habitantes. Total del pais. Afos 2009-2013".

ENFR 2009 ENFR 2013
Provincias y regiones
Total 54,9 54,7
(53,7 - 56,1) (53,2 - 56,2)
Ciudad de Buenos Aires 43,3 53,2
(40,0 - 46,7) (48,0 - 58,4)
Buenos Aires 55,6 56,1
(53,2 - 58,0) (53,2 -58,9)
Cordoba 59,8 56,7
(56,3 - 63,2) (52,0 - 61,3)
Entre Rios 64,4 53,3
(60,3 - 68,3) (48,9 - 57,8)
La Pampa 56,5 60,0
(45,5 - 66,8) (55,1-64,7)
Santa Fe 58,4 52,3
(55,4 - 61,4) (47,8 - 56,7)
Pampeana y GBA 55,1 55,3
(53,5 -56,7) (53,3 -57,3)
Catamarca 57,4 61,8
(47,1-67,2) (56,5 - 66,9)
Jujuy 31,5 39,3
(27,9 - 35,4) (35,3 - 43,5)
La Rioja 62,6 53,8
(57,9 - 67,1) (49,2 - 58,3)
salta 35,8 47,7
(31,9 - 39,9) (42,2 - 53,4)
Santiago del Estero 62,8 82,2
(53,3 -71,4) (78,9 - 85,2)
Tucuman 41,9 47,4
(38,2 - 45,6) (40,7 - 54,3)
Noroeste 44,3 52,8
(42,1 - 46,5) (49,7 - 55,9)
Corrientes 60,5 52,4
(50,1 -70,1) (48,3 - 56,5)
Chaco 73,8 50,2
(69,4 - 77,8) (43,1-57,2)
Formosa 68,7 59,7
(65,0 - 72,2) (53,6 - 65,6)
Misiones 50,8 51,2
(46,2 - 55,4) (45,0 - 57,3)
Noreste 63,3 52,4
(59,6 - 66,8) (49,3 - 55,4)
Chubut 62,5 50,2
(58,6 - 66,3) (46,3 - 54,1)
Neuquén 51,5 57,2
(47,3 - 55,7) (52,7 - 61,7)
Rio Negro 51,9 45,3
(45,9 - 57,9) (41,6 - 49,0)
Santa Cruz 57,9 54,2
(53,4 - 62,2) (48,0 - 60,3)
Tierra del Fuego 56,2 58,5
(52,1-60,2) (53,1 - 63,6)
Patagonica 55,4 51,7
(52,9 - 57,8) (49,6 - 53,9)
Mendoza 61,5 56,7
(56,9 - 66,0) (52,0 - 61,3)
San Juan 64,6 60,6
(59,2 - 69,6) (55,1 - 65,9)
San Luis 45,6 50,6
(41,3 - 49,9) (44,7 - 56,4)
Cuyo 59,7 56,7
(56,6 - 62,7) (53,4 - 59,9)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 - 2009 - 2013

(*) 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 indicador, e interpretar los resultados con cautela. Esto tiene particular relevancia en lo que respecta a la desagregacién 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 politicas y para la toma de decisiones.
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Tabla 5.2. Prevalencia de actividad fisica baja en la poblacién de 18 afios

y mas por sexo, grupo de edad, nivel educativo y quintil de hogares seguin
ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total
del pais. Ao 2013.

ENFR 2013

%
(1C 95%)

Total 54,7

(53,2 - 56,2)

Sexo

varén 51,8
(49,7 - 53,9)

Mujer 57,4
(55,8 - 58,9)

Grupo de edad

18224 46,3
(43,1 - 49,5)

25334 49,0
(46,4 - 51,6)

35349 54,2
(51,9 - 56,5)

50a 64 58,9
(56,4 - 61,4)

65 y mas 67,6

(65,1-70,1)

Nivel educativo

Hasta primario incompleto 63,3

(59,6 - 66,7)

Primario completo y secundario incompleto 56,4
(54,3 - 58,4)
Secundario completo y mas 51,9

(50,1 - 53,7)

Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora

1 53,4
(50,8 - 56,0)
2 56,7
(54,1-59,3)
3 56,1
(53,2 - 58,9)
4 55,0
(52,2-57,7)
5 52,2

(49,7 - 54,8)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Capitulo 6
Alimentacion

Introduccion

La alimentacion saludable es fundamental
para mantener una buena salud y
mejorar la calidad de vida. Sin embargo,
en la actualidad una importante carga de
enfermedad esta asociada a una nutricion
y alimentacién inadecuadas. Desde hace
varios anos, la alimentacion no saludable
se ubica como el factor de riesgo mas
importante en todo el mundo (1).

A lo largo de las ultimas décadas se fue
desarrollando una transicion nutricional,
caracterizada por una dieta con gran
densidad energética y un consumo
relativamente elevado de alimentos
con alto contenido de grasas saturadas
(principalmente de origen animal),
azucares y sodio. Otro factor relevante
es el alto consumo de productos ultra-
procesados como las bebidas azucaradas,
los snacks con alta densidad caldrica y
las comidas rapidas (2). A esto también
se suma el escaso consumo de frutas,
verduras, granos y cereales integrales
(3) (4). En suma, todo esto predispone
a la aparicion de factores de riesgo y
enfermedades como la hipertension
arterial, colesterol elevado, diabetes,
algunos canceres, osteoporosis, sobrepeso
y obesidad (4) (5) (6).

La mortalidad mundial atribuible al bajo
consumo de frutas y verduras se estima
en 2,6 millones de muertes al afio. Se
calcula que el aumento del consumo de
frutas y verduras podria reducir la carga
mundial de morbilidad en un 1,8%,
la carga de cardiopatia isquémica en
un 31% y la de ictus isquémico en un
19%; mientras que para los canceres de
esofago, estomago, pulmoén y colorrectal,

las reducciones serian del 20%, 19%,
12% y 2%, respectivamente (7).

La elevada ingesta de sodio esta asociada
a enfermedades cardiovasculares,
accidentes cerebrovasculares y mayor
riesgo de hipertension arterial. Por esta
razon, la OMS recomienda consumir
menos de 5 gramos diarios de sal. Se
estima que en Argentina el consumo
promedio diario de sal por persona
asciende a 11 gramos aproximadamente.
Se calcula que con una disminucién de
3 gramos de la ingesta diaria de sal se
evitarian en nuestro pais unas 6.000
muertes y podrian prevenirse alrededor
de 60.000 eventos cardiovasculares y
cerebrovasculares cada afio (8).

La alimentacion saludable se ha
identificado como un determinante
clave en la prevenciéon de enfermedades
cronicas,  constituyéndose en un
componente  fundamental de las
actividades de promocion de la salud y
prevencion de factores de riesgo. Con
la finalidad de orientar las politicas
sanitarias, en este modulo se describen
los indicadores vinculados con la
alimentaciéon, comparandolos con las
ediciones anteriores de la encuesta.

Métodos

En el presente capitulo se analizaron
los siguientes indicadores: promedio
diario de porciones de frutas o verduras
consumidas; porcentaje de consumo
promedio de 5 o mas porciones de frutas
o verduras al dia; siempre/casi siempre
utiliza sal después de la coccion o al
sentarse a la mesa.
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Resultados
Consumo de frutas y verduras

A nivel nacional, el promedio diario
de porciones de frutas o verduras
consumidas por persona fue de 1,9 sin
evidenciarse cambios respecto de la 2°
ENFR y ubicandose muy por debajo de
la cantidad recomendada por la OMS (5
porciones diarias de frutas y/o verduras)
(4) (Tabla 6.1).

No se observaron diferencias del indicador
segun sexo. Los promedios mas elevados
del consumo diario de frutas o verduras
se registraron en el grupo de mayor edad
(2,4), en el de mayor nivel educativo (2,1)
y a mayor nivel de ingresos, si bien estos
valores contintan siendo muy inferiores
con relacion al promedio recomendado
(Tabla 6.2). Tampoco se evidenciaron
diferencias  sustanciales entre las
jurisdicciones (Tabla 6.1).

En cuanto al porcentaje de personas
que consumieron la cantidad diaria
de porciones recomendada, se observo
que solo el 4,9% de los encuestados
refiri6 consumir al menos 5 porciones
diarias de frutas o verduras. Este
indicador se mantuvo estable respecto
de lo evidenciado en la 2° ENFR (Tabla
6.3). No se presentaron diferencias
hacia el interior de los segmentos, a
excepcion de la edad y los ingresos
donde se observaron diferencias entre
los extremos (Tabla 6.4). Las diferencias
geograficas para este indicador no fueron
sustanciales y se observo que ninguna
de las jurisdicciones supero el 10% del
consumo promedio de 5 6 mas porciones
de frutas o verduras (Tabla 6.3).

Consumo de sal

Los resultados de la 3° ENFR evidenciaron
que a nivel nacional el 17,3% de la
poblacidn agrego siempre o casi siempre
sal a las comidas luego de la cocciéon o
al sentarse a la mesa. Se observd una
disminucién en este indicador respecto
de 1a 2° ENFR (25,3%) (Tabla 6.5).
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Por su parte, los varones agregaron sal
siempre/casi siempre a las comidas en
mayor medida que las mujeres (20,2%
vs. 14,7%). Con relacion a la edad, se
observé que el grupo de de 18 a 24 aflos
(23,7%) registré una prevalencia casi tres
veces superior a la del grupo de 65 afios y
mas (8,4%). Fue mayor el porcentaje del
indicador entre aquellos que completaron
el secundario o mas (18,4%) respecto de
aquellos con hasta primario completo
(10,9%); no se evidenciaron diferencias
segun ingreso total del hogar por unidad
consumidora (Tabla 6.6).

Las jurisdicciones donde se registro un
porcentaje de uso de sal mayor que el
valor nacional fueron Catamarca (24,5%),
Santa Cruz (23,1%), CABA (22,1%), La
Rioja (21,9%) y Provincia de Buenos
Aires (20,4%). Mientras tanto, Misiones
(7,2%), Entre Rios (8,9%), Chaco (9,2%) y
Jujuy (10,8%) registraron los porcentajes
mas bajos del indicador respecto del total
pais (Tabla 6.5).

Discusion

Los resultados de la 3° ENFR evidenciaron
que el consumo promedio de frutas
o verduras en Argentina continua
siendo muy inferior al promedio diario
recomendado por la Organizacion
Mundial de la Salud. En la ultima encuesta
realizada no se observaron diferencias
sustanciales respecto de la 2° ENFR 2009
ni en cuanto al sexo o jurisdicciones.
Estos resultados sugieren la necesidad de
orientar las intervenciones a incrementar
el consumo de frutas y verduras en la
poblacidn.

Por otro lado, se evidencié una importante
disminucién en el porcentaje de personas
que utilizaron sal siempre o casi siempre
después de la coccidn o al sentarse a la
mesa en comparacion a la 2° ENFR. Entre
los varones la prevalencia de uso de sal
fue mayor que entre mujeres, al igual que
en el menor nivel educativo respecto del
mas alto.

Desde el Ministerio de Salud de la
Nacion, en el marco de la Estrategia



Alimentacion

Nacional para la Prevencion y Control
de Enfermedades No Transmisibles,
se implementaron diversas acciones
orientadas a la promocion de wuna
alimentacidn adecuada focalizandose en:
incrementar el consumo diario de frutas y
verduras; reducir el consumo de azucares
y grasas en la alimentacion; disminuir
la ingesta de sal y aumentar el acceso
y disponibilidad de productos de menor
contenido en sodio; disminuir el consumo
de grasas saturadas y reducir al minimo
el consumo de grasas trans de origen
industrial; y empoderar a la poblaciéon
para tomar decisiones saludables a partir
de informacidn suministrada en el rétulo
de los productos alimenticios (9).

El cambio cultural observado en Ia
utilizacion del salero en la mesa (que
registro una disminucién del 31,6%
respecto de la 2° ENFR) evidencio el
impacto de las politicas sanitarias que se
vienen desarrollando en nuestro pais. Un
ejemplo de ellas es la implementacion de
la iniciativa “Menos Sal Mas Vida” del
Ministerio de Salud de la Nacién, cuyo
propdsito es disminuir el consumo de
sodio en la poblacion. Esta estrategia
se focaliza principalmente sobre tres
componentes: 1) concientizacion a la
poblacién para disminuir la ingesta de sal
en las comidas, 2) reduccion del contenido
de sodio en alimentos procesados,
por medio de acuerdos voluntarios y
progresivos con la industria alimentaria.
Con dicho fin, en el 2010 el Ministerio
de Salud y el Ministerio de Agricultura,
Ganaderia y Pesca de la Nacidn junto
con la Coordinadora de las Industrias
de Productos Alimenticios (COPAL), las
Camaras Alimentarias y varias empresas,
suscribieron un convenio para lograr una
reduccion del 5% al 18% de sodio en los
productos alimenticios (10).; 3) promover
la adhesion a la ley nacional N° 26.905 de
Promocion de la Reduccion del Consumo
de Sodio en la poblaciéon a través de
sanciones legislativas provinciales y
ordenanzas municipales. Entre otras
medidas, la ley propone la limitacion de
la oferta espontanea de saleros de mesa
en establecimientos gastronomicos y
el suministro de sal en sobres (que no

deben exceder los 500mg) para quienes
lo soliciten, la disponibilidad de sal con
bajo contenido de sodio, la oferta de
opciones de preparaciones sin sal para
personas hipertensas o para aquellos que
las soliciten y la difusién de mensajes
sobre el riesgo del consumo de sal en
productos, publicidades y menues (11).

En relacion con las grasas trans, bajo
la campafia “Argentina 2014 Libre
de Grasas Trans” se trabajé para la
modificacion del Cdédigo Alimentario
Argentino (CAA), de manera conjunta
entre el Ministerio de Salud y el
Ministerio de Agricultura, Ganaderia y
Pesca de la Nacién, los representantes
de los niveles provinciales de control de
alimentos y de la industria de alimentos.
A partir de esta modificaciéon el CAA
establece que “el contenido de acidos
grasos trans de produccion industrial en
los alimentos no debe ser mayor a: 2%
del total de grasas en aceites vegetales
y margarinas destinadas al consumo
directo y a 5% del total de grasas en el
resto de los alimentos. Estos limites no
se aplican a las grasas provenientes de
rumiantes, incluyendo la grasa lactea”
(Codigo Alimentario Argentino. Capitulo
III - Articulo 155 tris)”. Por otra parte se
desarroll6 una campafia de comunicaciéon
que tuvo como objetivo informar al
consumidor qué son las grasas trans, sus
efectos perjudiciales para la salud y la
necesidad de disminuir su consumo (12).
Ademas, con el fin de complementar y
acompafar a los elaboradores medianos
y pequeiios en la adecuacion a la nueva
normativa y lograr asi el objetivo
propuesto, se elabord una guia para
PyMEs, a fin de brindar recomendaciones
de reemplazo por alternativas de grasas
mas saludables.

El Instituto Nacional de Alimentos
(INAL - ANMAT) en articulacion con las
Autoridades Sanitarias Jurisdiccionales
en control de alimentos desarrolla
la Estrategia Federal e Intersectorial
para el Fortalecimiento de Acciones de
Promocion, Control y Vigilancia de la
Reduccion del Contenido de Grasas Trans
en Alimentos, en el marco del Programa
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Federal de Control de Alimentos (13). Su
principal objetivo consiste en fortalecer
las acciones que se implementan en
todos los niveles (nacional, provincial
y municipal) orientadas a promover la
mejora de la calidad nutricional de los
alimentos que consume la poblacion
argentina. Esta estrategia se sustenta
mediante la construccion de consenso
a nivel federal para la adopcién de
criterios técnicos y procesos de gestion
armonizados.

Desde el Ministerio de Salud de la Nacion,
a través de la Direccion de Promocion de
la Salud y Control de las Enfermedades
Cronicas No Transmisibles se llevan
a cabo estrategias de comunicaciéon
destinadas a fomentar habitos saludables
y educar a la poblacién, como Ia
actualizacion de las Guias Alimentarias
para la Poblacion Argentina, campanas
masivas de comunicacién y materiales
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informativos para la  poblacion;
promocién de entornos saludables
(kioscos y comedores saludables en las
escuelas, universidades y lugares de
trabajo) y estrategias coordinadas con
el Plan Nacional Argentina Saludable
y la Red de Municipios Saludables para
la promocién y el consumo de frutas y
verduras.

En resumen, en la Argentina ha habido
un avance importante dirigido a reducir
el consumo de sal y grasas trans en la
poblacién a partir de un modelo de
trabajo basado en el consenso y el
compromiso intersectorial. No obstante,
se evidencia la necesidad de profundizar
las politicas destinadas a aumentar el
consumo de frutas y verduras.
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Tabla 6.1. Promedio de consumo diario de porciones de frutas o verduras de la poblacién de 18 afos y
mads por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afios 2009-2013.

ENFR2009 |  ENFR2013 |
Media Media
1C 95% 1C 95%

Provincias y regiones
Total 2,0 1,9
(1,9 - 2,0) (1,9 - 2,0)
Ciudad de Buenos Aires 2,2 2,1
(2,1-2,4) (1,9-2,2)
Buenos Aires 2,0 2,0
(1,9 - 2,0) (1,9-2,1)
Cordoba 2,2 2,0
(2,0 - 2,4) (1,8-2,3)
Entre Rios 1,9 2,0
(1,7 - 2,0) (1,8-2,1)
La Pampa 2,0 1,7
(1,7-2,2) (1,6-1,9)
Santa Fe 1,9 2,0
(1,8 - 2,0) (1,9-2,2)
Pampeana y GBA 2,0 2,0
(2,0 -2,1) (1,9 -2,1)
Catamarca 1,9 1,4
(1,6 - 2,3) (1,3-1,5)
Jujuy 2,3 1,8
(2,1-2,4) (1,6 -1,9)
La Rioja 1,5 1,2
(1,4-1,7) (1,1-1,3)
salta 1,9 1,9
(1,8 - 2,0) (1,8 - 2,0)
Santiago del Estero 1,7 1,7
(1,6 - 1,8) (1,5-1,8)
Tucuman 1,8 1,7
(1,7-1,9) (1,6 - 1,8)
Noroeste 1,9 1,7
(1,8-1,9) (1,7-1,8)
Corrientes 1,8 1,5
(1,6 - 1,9) (1,4-1,6)
Chaco 1,8 1,7
(1,7-1,8) (15-1,9)
Formosa 2,3 2,0
(2,2-2,5) (1,8-2,3)
Misiones 1,9 1,7
(1,6 - 2,2) (1,6 - 1,8)
Noreste 1,9 1,7
(1,8 - 2,0) (1,6 - 1,8)
Chubut 1,8 2,3
(1,7-1,9) (2,1-2,5)
Neuquén 2,0 2,0
(1,9 -2,1) (1,9-2,1)
Rio Negro 1,9 1,8
(1,8 - 2,0) (1,7-1,9)
Santa Cruz 2,0 1,9
(1,7 -2,3) (1,8-2,1)
Tierra del Fuego 1,6 2,1
(1,5-1,8) (1,8 -2,4)
Patagonica 1,9 2,0
(1,8 - 2,0) (1,9-2,1)
Mendoza 2,0 1,9
(1,9-2,2) (1,8 - 2,0)
San Juan 1,9 1,9
(1,8 - 2,0 (1,8-2,1)
San Luis 1,8 1,5
(1,7-1,9) (1,4-1,6)
Cuyo 2,0 1,8
(1,9 - 2,0) (1,8-1,9)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2009 - 2013
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Tabla 6.2. Promedio de consumo diario de porciones de frutas o verduras
de la poblacion de 18 afios y mds por sexo, grupo de edad, nivel
educativo y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora.
Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pais. Afo 2013.

ENFR 2013
Media
(1C 95%)
Total 1,9
(1,9 - 2,0)
Sexo
Varén 1,8
(1,7 - 2,0)
Mujer 2,0
(2,0-2,1)
Grupo de edad
18324 1,7
(1,6 -1,9)
25a34 1,8
(1,7-1,8)
35349 1,9
(1,8-1,9)
50364 2,1
(2,0 -2,2)
65 y mas 2,4
(2,3-2,5)
Nivel educativo
Hasta primario completo 1,7
(1,6 - 1,8)
Primario completo y secundario incompleto 1,8
(1,7-1,9)
Secundario completo y mas 2,1
(2,0-2,2)
Quintil de hogares segtn ingreso por unidad consumidora
1 1,7
(1,6 -1,7)
2 1,8
(1,7-1,9)
3 2,0
(1,8-2,1)
4 2,1
(2,0-2,2)
5 2,3
(2,2-2,4)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Tabla 6.3. 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. Afios 2009-2013.

| ENR2009 | ENFR2013 |

% %
1C 95% 1C 95%
Provincias y regiones
Total 4,8 4,9
(4,4-5,3) (4,3 -5,5)
Ciudad de Buenos Aires 6,1 6,1
(4,6 - 8,0) (4,4-8,5)
Buenos Aires 4,7 5,1
(3,9-5,7) (4,1-6,3)
Cordoba 6,8 6,5
(5,4 - 8,6) (3,7-11,3)
Entre Rios 4,5 4,2
(2,9 - 6,8) (2,6 - 6,5)
La Pampa 4,2 1,7
(2,8 - 6,5) (1,0 -2,9)
Santa Fe 4,6 5,7
(3,6 - 5,9) (4,4 -7,4)
Pampeana y GBA 51 54
(4,5-5,8) (4,6 - 6,3)
Catamarca 6,7 1,7
(3,6 - 12,3) (0,9 - 3,1)
Jujuy 6,8 2,6
(5,3 - 8,6) (1,6 - 4,1)
La Rioja 2,6 0,7
(1,4-4,9) 0,3-1,7)
salta 4,4 4,5
(3,0 - 6,5) (3,2-6,3)
Santiago del Estero 2,0 3,1
(1,2-3,3) (1,9-5,1)
Tucuman 3,2 2,0
(2,0 - 4,9) (1,4 - 3,0)
Noroeste 4,1 2,8
(3,4-4,9) (2,3-3,4)
Corrientes 4,4 2,6
(2,9 - 6,4) (1,7 - 4,1)
Chaco 4,0 3,6
(2,9 - 5,6) (2,0 - 6,3)
Formosa 5,6 5,9
(41-7,7) (3,6 - 9,6)
Misiones 4,0 1,8
(1,9-8,1) (1,1-2,8)
Noreste 4,4 3,1
(3,5-5,5) (2,4-4,1)
Chubut 3,7 8,4
(2,6 - 5,3) (6,2 - 11,4)
Neuquén 4,5 5,8
(3,3-6,1) (4,1 - 8,0)
Rio Negro 41 3,7
(2,5 - 6,6) (2,5-5,4)
Santa Cruz 5,5 4,2
(3,8 -8,1) (3,2 - 5,5)
Tierra del Fuego 2,2 6,0
(1,3 - 3,6) (3,7-9,5)
Patagoénica 41 5,6
(3,4 - 5,0) (4,8 - 6,6)
Mendoza 5,0 3,8
(3,6 - 6,8) (2,8-5,3)
San Juan 2,7 4,6
(1,8 - 4,0) (2,9-7,3)
San Luis 3,1 1,8
(2,3-42) (1,1-2,9)
Cuyo 4,1 3,7
(3,2-5,2) (2,9-4,7)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2009 - 2013
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Tabla 6.4. Consumo de 5 o mads porciones de frutas o verduras al dia
de la poblaciéon de 18 aifios 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. Total del pais. Afio 2013.

%

(1€ 95%)
Total 4,9
(4,3-5,5)
Sexo
Varén 4,2
(3,4-5,3)
Mujer 5,4
(4,8-6,2)
Grupo de edad
18324 3,8
(2,7-5,2)
25a34 3,8
(2,9-4)9)
35349 4,5
(3,7 - 5,5)
50a 64 55
(4,4 - 6,8)
65y mads 7,5
(6,2 -9,0)
Nivel educativo
Hasta primario completo 4,0
(2,8 - 5,6)
Primario completo y secundario incompleto 3,8
(3,0-4,8)
Secundario completo y mds 5,8
(5,1-6,6)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 3,4
(2,6 - 4,5)
2 41
(3,3-5,0)
3 4,3
(3,2-5,8)
4 5,8
(4,7-17,2)
5 7,0
(5,8 -8,4)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Tabla 6.5. Prevalencia de utilizacion de sal siempre o casi siempre después de la coccion o al sentarse a la mesa en la
poblacion de 18 aiios y mas, por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afios 2005-

2009-2013.
| ENFR2005 |  ENFR2009 |  ENFR2013 |
% % %
1C 95% 1C 95% 1C 95%
Provincias y regiones
Total 23,1 25,3 17,3
(21,9 - 24,5) (24,4 - 26,3) (16,4 - 18,2)
Ciudad de Buenos Aires 29,9 32,7 22,1
(26,7 - 33,4) (29,3 - 36,3) (18,4 - 26,4)
Buenos Aires 25,0 28,7 20,4
(22,4-27,7) (26,9 - 30,6) (18,7 - 22,3)
Cordoba 23,1 21,6 15,7
(19,6 - 27,0) (19,2 - 24,2) (12,7 - 19,3)
Entre Rios 18,3 24,3 8,9
(15,8 - 21,2) (20,2 - 28,9) (6,9 - 11,3)
La Pampa 22,4 24,6 14,1
(18,8 - 26,5) (21,3 - 28,3) (11,2 - 17,6)
Santa Fe 22,0 23,8 14,7
(19,5 - 24,8) (20,8 - 27,0) (12,8 - 16,7)
Pampeana y GBA 24,8 27,6 18,9
(23,2 - 26,6) (26,4 - 28,9) (17,7 - 20,2)
Catamarca 26,1 26,9 24,5
(23,2 - 29,3) (21,8 - 32,6) (20,2 - 29,3)
Jujuy 13,8 15,7 10,8
(11,8 - 16,0) (13,6 - 17,9) (8,3 - 14,1)
La Rioja 26,6 30,1 21,9
(23,8 - 29,7) (25,6 - 35,1) (18,6 - 25,6)
salta 17,1 16,7 11,0
(13,5 - 21,4) (14,3 - 19,4) (8,7 - 13,8)
Santiago del Estero 14,1 20,7 11,6
(11,8 - 16,7) (17,4 - 24,3) (9,6 - 14,0)
Tucuman 16,5 16,8 12,4
(12,2 - 22,0) (14,3 - 19,6) (10,2 - 15,1)
Noroeste 17,3 18,8 13,2
(15,4 - 19,4) (17,6 - 20,2) (12,0 - 14,4)
Corrientes 17,7 23,4 13,1
(10,7 - 27,9) (16,7 - 31,8) (10,4 - 16,2)
Chaco 17,0 19,0 9,2
(13,0 - 21,9) (14,9 - 23,8) (6,9 - 12,2)
Formosa 17,4 11,0 12,3
(11,5 - 25,5) (8,8 - 13,6) (9,1-16,3)
Misiones 11,5 12,1 7,2
(8,9 -14,7) (8,0 - 18,0) (5,1-10,2)
Noreste 15,8 17,4 10,2
(13,1-19,1) (14,7 - 20,5) (8,7 -11,9)
Chubut 29,8 24,6 17,7
(26,9 - 32,9) (21,4 - 28,2) (15,2 - 20,5)
Neuquén 24,5 23,4 17,4
(20,6 - 28,8) (20,5 - 26,7) (13,4 - 22,3)
Rio Negro 17,6 22,4 16,3
(14,3 - 21,5) (19,0 - 26,3) (14,2 - 18,6)
Santa Cruz 26,8 20,1 23,1
(24,5 - 29,2) (17,5 - 22,9) (19,9 - 26,6)
Tierra del Fuego 19,0 21,7 16,0
(16,3 - 22,0) (18,4 - 25,5) (13,3 - 19,2)
Patagénica 23,6 22,9 17,9
(21,1 - 26,3) (21,3 - 24,6) (16,4 - 19,5)
Mendoza 18,1 18,5 12,3
(15,6 - 20,9) (15,6 - 21,8) (10,1 - 14,8)
San Juan 21,2 23,0 16,3
(18,7 - 23,8) (20,1 - 26,2) (13,0 - 20,2)
San Luis 26,8 26,2 13,9
(22,8 -31,3) (23,0 - 29,7) (11,0 -17,3)
Cuyo 20,2 20,9 13,5
(18,4 - 22,1) (18,9 - 23,0) (11,8 - 15,4)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 - 2009 - 2013
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Tabla 6.6. Prevalencia de utilizacion de sal siempre o casi siempre
después de la coccion o al sentarse a la mesa en la poblacion 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. Total del pais. Afio 2013.

ENFR 2013

%

(IC 95%)
Total 17,3
(16,4 - 18,2)
Sexo
Varén 20,2
(18,8 - 21,6)
Mujer 14,7
(13,6 - 15,8)
Grupo de edad
18a24 23,7
(21,3 - 26,4)
25a34 22,1
(20,1 - 24,2)
35249 18,1
(16,5 - 19,8)
50364 12,3
(10,8 - 14,1)
65 y mas 8,4
(7,1-9,9)
Nivel educativo
Hasta primario completo 10,9
(9,1-13,1)
Primario completo y secundario incompleto 17,4
(15,9 - 19,0)
Secundario completo y mas 18,4
(17,2-19,7)

Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora

1 17,4
(15,6 - 19,4)
2 17,5
(15,7 - 19,5)
3 15,1
(13,5 - 17,0)
4 18,1
(16,1 -20,2)
5 18,5
(16,6 - 20,5)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Capitulo 7
Peso corporal

Introduccion

Actualmente el sobrepeso y la
obesidad se encuentran entre los
principales factores de riesgo de
muerte y de carga de enfermedad
a nivel mundial. Cada afio fallecen
alrededor de 3,4 millones de
personas adultas como consecuencia
del exceso de peso. Ademads, gran
parte de la carga de enfermedades
no transmisibles pueden atribuirse
al exceso de peso como el caso de
la diabetes (449%) y las cardiopatias
isquémicas (23%), y entre el 7% y el
41% de la carga de ciertos tipos de
canceres (1) (2).

Si bien el sobrepeso y la obesidad
solian ser considerados un problema
propio de los paises de ingresos
altos, desde hace algunos afios este
fendmeno estd aumentando de
manera significativa en los paises
de ingresos bajos y medianos, en
particular en las regiones urbanas (1)

(3).

La causa fundamental del exceso de
peso es un desequilibrio energético
entre calorias consumidas y gastadas
(1). En el mundo se han producido
dos fenomenos complementarios
que acentuan este desequilibrio: un
descenso en la actividad fisica como
resultado de la naturaleza cada vez
mas sedentaria de muchas formas
de trabajo, de los nuevos modos de
desplazamiento y de una creciente
urbanizacion, y un aumento en la
ingesta de alimentos hipercaldricos
ricos en grasas, sal y azucares pero
pobres en vitaminas, minerales y
otros micronutrientes (1) (4).

Para el control del exceso de peso, las
intervenciones poblacionales resultan
una herramienta fundamental en la
constitucidon de entornos y habitos de
vida saludables (5) (6). En este sentido
los datos de la 3° edicion de ENFR
resultan un insumo fundamental para
orientar las intervenciones dirigidas
al abordaje de esta problematica.

Métodos

En el presente capitulo se analizaron los
indicadores de peso corporal teniendo en
cuenta el Indice de Masa Corporal (IMC).
El mismo se calcul6 a partir de medidas
de peso y altura autorreportadas por las
personas encuestadas; éste es un indicador
simple de la relacion entre el 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/m?3).

Los indicadores evaluados fueron:
prevalencia de sobrepeso, definido
como el porcentaje de personas con IMC
igual o superior a 25 e inferior a 30, y
prevalencia de obesidad, definido como
el porcentaje de personas con IMC igual
o superior a 30. También se analizd
el porcentaje de personas que habia
recibido indicacion de bajar de peso por
parte de algun profesional de la salud y,
entre ellas, el porcentaje que realizaba
dieta o ejercicios con ese fin.

Resultados

De acuerdo a los resultados de la 3°
edicién de la ENFR, la prevalencia de
sobrepeso fue de 37,1%, valor que se
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mantuvo constante con respecto a la 2°
ENFR realizada en 2009, aunque crecio
respecto de la evidenciada en la 1° ENFR
2005 (34,4%) (Tabla 7.1). Se observé una
mayor proporcién del indicador entre
varones (43,3% vs. 31,3% mujeres) y
un aumento de la prevalencia a mayor
edad. En cuanto al nivel educativo,
las personas con nivel hasta primario
incompleto tuvieron mayor prevalencia
de sobrepeso (41,8%) que el grupo que
completd secundario o mas (35,4%).
No se observaron diferencias en la
prevalencia de sobrepeso segun ingreso
total del hogar por unidad consumidora
(Tabla 7.3).

Por otra parte, la prevalencia de obesidad
en la ultima ENFR fue del 20,8%,
resultando un 15,6% mayor que en
2009 (18%) y un 42,5% mayor que en
2005 (14,6%) (Tabla 7.2). Al igual que
el indicador de sobrepeso, la obesidad
fue mayor entre los varones (22,9% vs.
18,8% mujeres). En cuanto a la edad, el
grupo de personas de entre 50 a 64 afios
fue el que presentéd mayor prevalencia del
indicador (29,6%), mientras que entre los
mas jovenes se registraron los menores
valores (7,7% entre los de 18 a 24 afos y
15,8% entre los de 25 a 34 afios). En los
niveles de instruccion mas bajos (hasta
primario incompleto y hasta secundario
incompleto) la prevalencia fue mayor
(28,19% y 24,5% respectivamente) que en
el nivel mas alto (17%). No se observaron
diferencias en la prevalencia de obesidad
segun ingreso total del hogar por unidad
consumidora (Tabla 7.3).

En la ultima edicion, las jurisdicciones
que evidenciaron mayor prevalencia de
obesidad que el total nacional fueron:
La Rioja (27,9%), Chubut (24,8%) y
Santa Fe (24,5%). En contraposicidn, la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires (169%)
presentd valores inferiores al nacional
(Tabla 7.2).

Por ultimo, se observéd que al 28,9%
de las personas con sobrepeso, algun
profesional de la salud le recomend¢ bajar
de peso; de éstos el 66% se encontraba a
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dieta o realizando ejercicios con dicho
fin. Mientras tanto, al 66,4% de las
personas con obesidad un profesional
de la salud le recomendd bajar de peso
y, de éstos, el 54,2% realizaba dieta o
ejercicios con ese objetivo.

Discusion

Los resultados de la 3° edicion de la
ENFR evidenciaron que casi 4 de cada
10 personas mayores de 18 afios tenian
sobrepeso, y 2 de cada 10 presentaron
obesidad. Mientras que el sobrepeso
se mantuvo estable con respecto a la
ENFR 2009, la prevalencia de obesidad
continu6 en aumento desde la 1@ ENFR
realizada en 2005.

En el analisis por segmentos fue posible
advertir que los varones presentaron
mayor prevalencia tanto de sobrepeso
como de obesidad, respecto de las
mujeres, al igual que las personas de 50
afos y mas en comparacion con los mas
jovenes. Respecto al nivel educativo se
evidencio mayor prevalencia de sobrepeso
y obesidad en el nivel mas bajo.

El exceso de peso es un fenomeno mundial
que no ha mostrado signos de retroceso
a pesar de ser, en gran parte, prevenible.
La Declaracién Politica de la Reunion de
Alto Nivel de la Asamblea General de
las Naciones Unidas sobre la Prevencion
y el Control de las Enfermedades No
Transmisibles, adoptada en septiembre
de 2011, reconoce la importancia crucial
de reducir el nivel de exposicion de las
poblaciones a dietas poco sanas y al
sedentarismo. En dicha Declaracidon se
manifiesta el compromiso de promover la
aplicacion de la Estrategia Mundial de la
Organizacion Mundial de la Salud sobre
Régimen Alimentario, Actividad Fisica y
Salud, incluidas las politicas y medidas
orientadas a promover la alimentacion
saludable e incrementar la actividad
fisica en toda la poblacion (1).

Existe evidencia de la efectividad
de politicas especificas y acciones
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regulatorias disefiadas para que las
opciones saludables sean accesibles
y estén respaldadas por programas
educativos. Entre las  estrategias
recomendadas se incluyen la regulacion
de la publicidad de alimentos a los nifios,
politicas fiscales para regular el mercado
de bebidas y alimentos (como la aplicacion
de impuestos a bebidas azucaradas), la
mejora del etiquetado, y la inclusion de
advertencias sanitarias, la descripcion
del contenido caldrico de las porciones
mediante seflales en comercios y servicios
de comida, la promocién de kioscos y
comedores saludables en las escuelas y
otras instituciones y la proteccion de la
agricultura familiar (4) (6).

Siguiendo  estos  lineamientos, el
Ministerio de Salud de la Nacion, a
través de la Direccion de Promocion
de la Salud y Control de Enfermedades
No Transmisibles, y en el marco del
Plan Nacional Argentina Saludable,
implementa  acciones dirigidas a
promover la alimentacion saludable y la
actividad fisica para controlar el avance
de la obesidad y el sobrepeso en toda
la poblacién (nifios, jovenes y adultos).
A través de dicho Plan se llevan a cabo
estrategias de promocion de la salud,
cuyos ejes se centran en la promocion de
la alimentacion saludable y la actividad
fisica. Las acciones para llevar a cabo
sus objetivos se enmarcan en continuas
campafas masivas de comunicacion (7).

También desde la misma Direccion se
elabor6 la Guia de Practica Clinica sobre
Diagnostico y Tratamiento de la Obesidad.
La misma se fundamenta en la necesidad de
reconocer a la obesidad como problema de
salud y brinda herramientas para mejorar su
diagndstico y tratamiento, contribuyendo
a su disminucion y acortando las brechas
entre el conocimiento y la practica de los
diferentes actores implicados en el abordaje
de esta problematica (8). Por otra parte, se
actualizaron las Guias Alimentarias para
la poblaciéon argentina, una herramienta
educativa para mejorar los habitos
alimentarios de la poblacion argentina.

En suma, el incremento de la obesidad
representa un  verdadero desafio
intersectorial para detener y revertir su
avance. Se vuelve indispensable fomentar
el debate de politicas regulatorias con
relacion a la oferta de alimentos y la
actividad fisica, y el afianzamiento de
acciones destinadas a diferentes publicos,
todos expuestos al crecimiento continuo de
esta epidemia a nivel mundial.
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Tabla 7.1. Prevalencia de sobrepeso en la poblacién de 18 afios y mds por provincia y regién. Localidades de 5.000 y
mas habitantes. Total del pais. Afios 2005-2009-2013.

| ENFR2005 |  ENFR2009 |  ENFR2013 |
1C 95% 1C 95% 1C 95%

Provincias y regiones
Total 34,4 35,4 37,1
(33,4 -35,5) (34,6 - 36,3) (36,0 - 38,2)
Ciudad de Buenos Aires 32,7 32,2 32,0
(30,1 - 35,4) (29,1 - 35,6) (27,6 - 36,8)
Buenos Aires 35,4 35,4 37,5
(33,2-37,6) (33,8 -37,0) (35,4 - 39,6)
Cérdoba 31,7 36,2 39,3
(28,7 - 35,0) (33,3-39,1) (36,1 - 42,5)
Entre Rios 32,5 36,0 371
(29,8 - 35,4) (33,1 -39,0) (34,4 - 39,9)
La Pampa 35,4 38,1 40,4
(32,5 - 38,3) (35,4 - 40,8) (37,3-43,7)
Santa Fe 35,3 35,9 35,1
(32,4 - 38,4) (33,2 - 38,6) (32,5-37,7)
Pampeana y GBA 34,5 35,2 36,7
(33,0 -35,9) (34,0 - 36,3) (35,3 -38,2)
Catamarca 33,7 35,1 34,8
(30,6 - 36,9) (31,2 - 39,3) (30,8 - 38,9)
Jujuy 34,6 36,7 40,1
(32,3-37,1) (33,8-39,7) (35,7 - 44,6)
La Rioja 35,6 36,9 36,5
(32,6 - 38,8) (33,8 - 40,0) (32,8 - 40,4)
Salta 32,2 37,3 38,1
(29,9 -34,7) (34,5 - 40,2) (35,4 - 40,8)
Santiago del Estero 38,3 33,2 37,7
(36,1 - 40,5) (29,7 - 36,9) (33,0 - 42,7)
Tucuman 34,2 38,5 39,8
(31,5-37,1) (34,9 - 42,2) (36,5 - 43,3)
Noroeste 34,5 36,8 38,5
(33,1 - 35,8) (35,3 - 38,3) (36,9 - 40,2)
Corrientes 29,9 34,9 35,6
(27,6 - 32,3) (31,8 - 38,2) (32,5 - 38,8)
Chaco 35,7 37,7 38,5
(32,9 - 38,6) (35,3 - 40,2) (34,9 - 42,2)
Formosa 34,8 33,4 38,5
(32,2-37,4) (30,1 - 36,9) (34,3 - 42,8)
Misiones 32,0 33,7 36,2
(29,7 - 34,3) (30,4 - 37,1) (32,1-40,5)
Noreste 32,9 35,3 37,1
(31,2 - 34,6) (33,7 - 36,9) (35,1-39,1)
Chubut 36,1 34,6 36,6
(32,1-40,4) (31,6 - 37,8) (33,6 - 39,8)
Neuquén 36,4 35,3 39,2
(34,3 - 38,6) (30,8 - 40,1) (35,5 - 43,0)
Rio Negro 33,3 38,9 38,3
(30,6 - 36,2) (36,1 - 41,8) (35,1 - 41,6)
Santa Cruz 37,4 37,4 39,8
(34,8 - 40,1) (34,2 - 40,7) (35,4 - 44,4)
Tierra del Fuego 34,9 35,4 38,0
(31,7 - 38,2) (31,7 - 39,2) (33,9 - 42,3)
Patagonica 35,4 36,5 38,3
(34,0 - 36,9) (34,7 - 38,3) (36,6 - 40,0)
Mendoza 35,5 35,1 35,7
(32,6 - 38,6) (32,1-38,3) (32,5-39,1)
San Juan 33,0 38,6 42,0
(30,4 - 35,6) (34,9 - 42,4) (38,0 - 46,2)
San Luis 36,5 35,6 35,8
(33,4-39,7) (32,5 - 38,8) (32,4 - 39,4)
Cuyo 35,1 36,1 37,2
(33,1-37,1) (34,0 - 38,2) (35,0 - 39,5)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 - 2009 - 2013
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Tabla 7.2. Prevalencia de obesidad en la poblacion de 18 afios y mds por provincia y region. Localidades de 5.000 y
mas habitantes. Total del pais. Afios 2005-2009-2013.

| ENFR2005 |  ENFR2009 |  ENFR2013 |
1C 95% 1C 95% 1C 95%

Provincias y regiones
Total 14,6 18,0 20,8
(13,9 - 15,5) (17,4-18,7) (19,9 - 21,8)
Ciudad de Buenos Aires 11,5 13,5 16,0
(9,6 - 13,7) (11,6 - 15,7) (13,0 - 19,5)
Buenos Aires 14,3 18,9 21,1
(12,8 - 15,9) (17,6 - 20,2) (19,3 -23,1)
Cordoba 14,3 16,0 21,4
(11,9 - 16,9) (14,3-17,9) (18,5 - 24,5)
Entre Rios 13,6 15,9 18,6
(11,2 - 16,4) (12,8-19,7) (16,6 - 20,7)
La Pampa 15,5 17,3 16,5
(12,5-19,1) (15,2 - 19,6) (13,5-19,9)
Santa Fe 16,8 20,2 24,5
(13,8 - 20,1) (18,1 - 22,6) (22,1-27,1)
Pampeana y GBA 14,1 17,8 20,7
(13,1-15,2) (16,9 - 18,7) (19,4 - 22,1)
Catamarca 18,9 23,2 22,8
(16,8 - 21,2) (19,8 - 26,9) (18,7 - 27,6)
Jujuy 14,6 17,7 23,3
(12,1-17,6) (15,6 - 20,0) (19,4 - 27,7)
La Rioja 16,9 21,1 27,9
(14,7 - 19,4) (18,9 - 23,5) (24,2 - 32,0)
Salta 13,8 16,3 18,5
(10,9 - 17,3) (13,7-19,3) (16,0 - 21,2)
Santiago del Estero 16,2 19,7 19,6
(14,5 - 18,1) (17,3 - 22,2) (16,2 - 23,6)
Tucuman 17,2 19,6 21,6
(14,7 - 20,0) (17,2 - 22,3) (18,9 - 24,6)
Noroeste 16,0 18,8 21,3
(14,8 - 17,2) (17,6 - 20,0) (19,8 - 22,8)
Corrientes 15,6 17,9 19,4
(14,0 - 17,5) (15,1 -21,1) (15,7 - 23,7)
Chaco 14,7 16,5 21,1
(12,6 - 17,1) (14,3 - 19,0) (18,1 - 24,5)
Formosa 17,8 19,6 19,2
(15,9 - 19,9) (16,9 - 22,7) (16,0 - 22,8)
Misiones 12,4 13,9 20,4
(10,7 - 14,2) (11,4 - 16,8) (16,9 - 24,4)
Noreste 14,7 16,6 20,2
(13,5 - 16,0) (15,3 - 18,1) (18,4 - 22,1)
Chubut 16,3 21,9 24,8
(13,7 - 19,4) (19,3 - 24,7) (22,3 - 27,4)
Neuquén 15,8 18,2 22,3
(13,7 - 18,3) (15,4 - 21,3) (19,4 - 25,5)
Rio Negro 17,3 18,3 20,1
(15,4 - 19,4) (16,3 - 20,5) (17,5 - 22,9)
Santa Cruz 21,2 23,5 25,5
(18,9 - 23,8) (21,0 - 26,3) (21,3 - 30,3)
Tierra del Fuego 21,8 20,9 23,0
(19,1 - 24,7) (18,5 - 23,5) (20,0 - 26,3)
Patagoénica 17,4 19,9 22,8
(16,3 - 18,6) (18,6 - 21,3) (21,4 - 24,2)
Mendoza 16,2 20,7 20,5
(14,2 - 18,3) (17,9 - 23,8) (18,1-23,1)
San Juan 17,9 17,7 211
(15,8 - 20,4) (15,3 - 20,4) (17,8 - 25,0)
san Luis 15,3 17,1 17,5
(13,4 - 17,6) (14,8 - 19,6) (14,7 - 20,6)
Cuyo 16,5 19,4 20,1
(15,1-17,9) (17,6 - 21,3) (18,4 - 22,0)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 - 2009 - 2013
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Tabla 7.3. Prevalencia de sobrepeso u obesidad en la poblacion de 18 afios 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. Total del pais. Aflos 2005-2009-2013.

% %
(1C 95%) (1C 95%)
Total 37,1 20,8
(36,0 - 38,2) (19,9 - 21,8)
Sexo
Varén 43,3 22,9
(41,7 - 44,9) (21,5 - 24,4)
Mujer 31,3 18,8
(29,9 - 32,7) (17,7 - 20,0)
Grupo de edad
18a24 25,4 7,7
(22,7 - 28,3) (6,3 -9,4)
25334 35,0 15,8
(32,6 - 37,4) (14,3 - 17,5)
35a49 39,8 24,3
(37,8 - 41,8) (22,5 - 26,1)
50 a 64 40,9 29,6
(38,7 - 43,2) (27,5 - 31,9)
65 y mas 42,6 24,3
(39,7 - 45,6) (22,0 - 26,7)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 41,8 28,1
(38,5 - 45,1) (24,7 - 31,8)
Primario completo y secundario incompleto 38,3 24,5
(36,5 - 40,1) (23,0 - 26,0)
Secundario completo y mas 35,4 17,0
(34,0 - 36,9) (15,8 - 18,2)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 35,5 21,4
(33,2-37,8) (19,4 - 23,4)
2 38,2 22,3
(35,8 - 40,5) (20,3 - 24,5)
3 38,1 21,5
(35,8 - 40,4) (19,6 - 23,6)
4 37,3 20,1
(34,8 - 39,9) (18,1-22,2)
5 36,3 18,8
(34,0 - 38,6) (17,0 - 20,7)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Capitulo 8
Tabaco

Introduccion

El tabaquismo es una epidemia a nivel
mundial cuyas consecuencias nocivas
en la salud de las personas siguen
en aumento. En el mundo mueren
alrededor de 6 millones de personas al
afio por cuestiones relacionadas con
el tabaco: aproximadamente el 10%
de estas defunciones estan asociadas
a la exposicion al humo de tabaco
ajeno y el resto al consumo directo de
algun producto de tabaco. Se estima
que, de mantenerse la tendencia de
los indicadores de tabaquismo, para el
2030 la cantidad de muertes asociadas
ascendera a mas de 8 millones anuales
en el mundo (1).

Al analizar el tabaco como uno de
los principales factores de riesgo de
enfermedades no transmisibles, se
evidencia que mas del 70% de Ilas
muertes por cancer de pulmon, bronquios
y trdquea son atribuibles al consumo
de tabaco, asi como el 11% de las
muertes por cardiopatia isquémica (2).
Lo paraddjico de esta tematica es que,
de todos, el tabaquismo es el factor de
riesgo mas prevenible (1) (2).

En la Argentina, cada afio mueren
aproximadamente  40.000  personas
por enfermedades relacionadas con el
tabaco. Los ultimos datos relevados sobre
tabaquismo evidencian que la epidemia
ha disminuido en los ultimos 8 afios,
tanto en la poblacién joven (13 a 15
afos) (3) como adulta (18 afios y mas) (4).
Sin embargo, sus efectos siguen siendo
preocupantes, no solo por su impacto en
la salud de los individuos sino porque
también representan un alto costo para
la economia nacional (4).

En el presente capitulo se describen
los indicadores asociados al tabaco y
se analizan diferencias con relacion
a las ediciones anteriores de la ENFR,
lo que servirda como insumo para el
fortalecimiento de las politicas existentes
y el disefio de nuevas estrategias.

Metodologia

Se analizaron los siguientes indicadores:
prevalencia de consumo de tabaco
(definida a partir de quienes fumaron mas
de 100 cigarrillos en toda su vida y que
fuman actualmente); exposicion 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); y si pensé en
dejar de fumar por las frases o imagenes
de los paquetes de cigarrillos en los
ultimos 30 dias (entre fumadores diarios
y ocasionales). Este ultimo indicador se
relevé por primera vez en la 3° edicidon
de la Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo.

Resultados

La prevalencia de consumo de tabaco,
segun los resultados de la 3° ENFR, fue
de 25,1%, continuando el descenso con
relaciéon a las ediciones anteriores de la
encuesta (29,7% 2005 - 27,1% 2009)
(Tabla 8.1). El indicador resultdé mayor
entre varones (29,9%) respecto de las
mujeres (20,9%) y en el menor quintil
de hogares segun ingreso por unidad
consumidora (28,2%) en comparacion
con el mayor (23,0%). La distribucion del
indicador segun edad evidencié mayor
prevalencia en el grupo etario de 25 a 34
afos (30,8%) (Tabla 8.2)

Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo | Informe de resultados |67



Capitulo 8

A nivel jurisdiccional, se observd que
Misiones, Chaco y Formosa presentaron
los porcentajes mds bajos del indicador
con respecto al total nacional (20,8% -
20,2% y 20,0% respectivamente) (Tabla
8.1).

A partir de la ENFR 2009 se evalud el
indicador de exposicion al humo de
tabaco ajeno en los distintos ambitos
en los que las personas pudieron haber
estado expuestos como: el hogar, el
lugar de trabajo y bares/restaurantes.
Los datos relevados en la ultima ENFR
evidenciaron importantes cambios: el
27,6% de las personas que en los ultimos
30 dias estuvieron en su hogar declard
que alguien fumo alli en su presencia;
un 25,0% de quienes estuvieron en
el trabajo en el ultimo mes notd que
alguien fumo dentro de este ambito y un
23,5% de quienes estuvieron en bares/
restaurantes en los ultimos 30 dias noto
personas fumando alli. En los tres casos
se evidencio una disminucidén respecto
de la ENFR 2009 (Tabla 8.3).

Hacia el interior de los grupos estudiados,
se observd que la exposicion al humo de
tabaco ajeno en el trabajo y en bares/
restaurantes resulto mayor entre varones
(31,59 'y 27,3% respectivamente)
respecto de las mujeres (17,5% vy
20,0% respectivamente). En relacion
con la edad, los mas jovenes fueron
los que estuvieron mds frecuentemente
expuestos al humo de tabaco ajeno tanto
en el hogar (37,3%) como en bares y
restaurantes (39,6%). No se observaron
variaciones en la exposiciéon al humo de
tabaco ajeno segun nivel educativo en
ninguno de los tres ambitos analizados.
En cambio, si se registré una asociacion
de estos indicadores con el nivel de
ingreso total del hogar por unidad
consumidora: en el primer quintil se
evidencié mayor exposiciéon en todos los
espacios analizados (Tabla 8.4).

En Rio Negro, Tierra del Fuego y CABA
se evidenciaron menores porcentajes de
exposicion al humo de tabaco ajeno en los
lugares de trabajo, respecto del total pais
(15,7%, 18,7% y 19,5% respectivamente).
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En las provincias de la region patagonica
se observaron menores porcentajes de
exposicion en bares/restaurantes, en
relacion con el valor nacional, y en las de
Cuyo y muchas del NOA se evidenciaron
valores por encima del mismo (Tabla 8.3).

En la 3° edicion de la Encuesta Nacional
de Factores de Riesgo se indagd por
primera vez acerca del impacto de las
advertencias sanitarias/pictogramas
impresos en los paquetes de cigarrillos:
el 54,5% de los fumadores actuales de
cigarrillos declar6 que, en los ultimos 30
dias, estas advertencias lo hicieron pensar
en dejar de fumar. No se registraron
diferencias segun sexo ni edad mientras
que si se evidencié mayor impacto en las
personas con menor nivel educativo y de
menores ingresos (Tabla 8.5).

Discusion

Los resultados de la ultima Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo
evidenciaron que los indicadores
relacionados con el  tabaquismo
continuan mejorando. La prevalencia
de tabaquismo disminuyé respecto
de ediciones anteriores, registrandose
mayores valores entre varones y entre
los jovenes.

También se observo una disminucion en
la exposicion al humo de tabaco ajeno
en el hogar, trabajo y bares/restaurantes
respecto de la ENFR realizada en 2009.
Los jovenes y las personas de menor nivel
de ingresos estuvieron mas expuestos.

Asimismo, la 3° ENFR permitié por
primera vez evaluar el impacto de las
advertencias sanitarias/pictogramas
impresos en los paquetes de cigarrillos,
medida dispuesta desde junio de 2012 (RM
497/2012). La mitad de los fumadores, ya
sean diarios u ocasionales, declaré que
las mismas lo hicieron pensar en dejar
de fumar.

Desde hace mas de una década se llevan
a cabo en nuestro pais una multiplicidad
de iniciativas nacionales, provinciales y
municipales cuyos efectos se observan en
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un cambio de conducta de la poblacion.
Entre éstas se destacan: las acciones del
Programa Nacional de Control de Tabaco,
el desarrollo de un sistema de vigilancia
que permite la evaluacion sistematica
de la prevalencia de los indicadores de
tabaquismo y de la efectividad de las
politicas de control de tabaco, la sancion
de la Ley N° 26.687 de Regulacion de
la publicidad, promocién y consumo de
los productos elaborados con tabaco y
su decreto reglamentario N° 602/2013,
la fiscalizacion y registro de denuncias
por infraccion a la ley (RM 425/2014) y
las regulaciones locales con sitios 100%
libres de humo, entre otras.

Sin embargo, para que las politicas
existentes y futuras continuen siendo
efectivas es necesario alentar también
la regulacién del precio de los productos
elaborados con tabaco. La Organizacion
Mundial de la Salud promueve el
incremento de impuestos de estos
productos, recomendando que los
mismos representen al menos un 70% del
valor final (5). En nuestro pais, si bien los
impuestos a los productos elaborados con

tabaco representan el 68% del valor, el
precio inicial es muy bajo, lo que genera
que el precio final de los cigarrillos,
por ejemplo, sea uno de los mas bajos
del continente. Por ello es necesario
garantizar la plena implementacidon
efectiva de la ley en todo el territorio
nacional.

En conclusién, si bien nuestro pais
demuestra importantes avances en
el control del tabaquismo que se
evidencian en la disminucidn progresiva
del consumo y la exposicién al humo
de tabaco, es necesario profundizar
las acciones, incrementando el precio
relativo de los productos elaborados con
tabaco, intensificando las estrategias
de comunicacion y educacion, y
garantizando la implementacion de la
ley y su reglamentacion.
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Tabla 8.1. Prevalencia de consumo de tabaco en la poblacién de 18 afios y mas por provincia y region.
Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afios 2005-2009-2013.

ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013
% % %
1C 95% 1C 95% 1C 95%
Provincias y regiones
Total 29,7 27,1 25,1
(28,7 - 30,8) (26,3 - 27,9) (24,2 - 26,2)
Ciudad de Buenos Aires 27,4 26,1 24,3
(24,4 - 30,7) (22,8 -29,7) (20,6 - 28,5)
Buenos Aires 29,5 28,0 25,8
(27,4 - 31,6) (26,4 - 29,6) (23,8 - 27,9)
Cérdoba 31,2 27,4 26,5
(28,2 - 34,3) (25,1 - 29,8) (24,3 - 28,8)
Entre Rios 28,0 25,2 24,1
(24,7 - 31,4) (23,0 - 27,5) (21,3-27,2)
La Pampa 35,7 27,3 24,0
(31,4 - 40,1) (24,3 - 30,4) (20,5 - 27,9)
Santa Fe 27,3 26,6 26,5
(24,2 - 30,6) (24,4 - 29,0) (24,0 - 29,2)
Pampeana y GBA 29,1 27,4 25,7
(27,7 - 30,6) (26,3 - 28,5) (24,3 -27,1)
Catamarca 34,3 30,7 23,6
(31,3 - 37,5) (27,6 - 33,9) (19,8 - 27,8)
Jujuy 27,4 19,2 21,9
(24,4 - 30,7) (16,6 - 22,1) (19,4 - 24,6)
La Rioja 32,8 30,1 26,9
(30,1 - 35,6) (27,7 - 32,6) (23,6 - 30,4)
Salta 321 26,1 21,8
(25,8 - 39,2) (23,1-29,3) (18,8 - 25,1)
Santiago del Estero 28,1 21,3 21,9
(24,9 - 31,5) (18,1 -24,9) (19,2 - 24,8)
Tucuman 34,3 30,0 22,2
(32,0 - 36,7) (27,6 - 32,5) (19,3 - 25,3)
Noroeste 31,8 26,2 22,4
(29,7 - 33,9) (24,9 - 27,5) (21,0 - 23,8)
Corrientes 29,2 21,6 24,6
(26,3 - 32,3) (19,2 - 24,3) (20,8 - 28,7)
Chaco 27,9 22,2 20,2
(25,4 - 30,6) (19,5 - 25,0) (17,1-23,7)
Formosa 22,6 20,5 20,0
(21,1 - 24,2) (18,2 - 23,1) (17,2 - 23,2)
Misiones 27,5 24,1 20,8
(24,7 - 30,5) (21,4 - 27,1) (18,2 - 23,6)
Noreste 27,5 22,3 21,6
(26,0 - 29,1) (20,9 - 23,7) (19,9 - 23,4)
Chubut 35,4 29,4 26,1
(32,8 - 38,1) (26,4 - 32,7) (23,6 - 28,9)
Neuquén 35,5 29,1 27,1
(33,2-37,9) (25,2 - 33,3) (23,2 - 31,3)
Rio Negro 32,6 29,7 24,3
(30,1 - 35,3) (27,2 - 32,4) (21,5 - 27,3)
Santa Cruz 11,1 32,1 29,9
(38,4 - 43,9) (28,9 - 35,4) (26,0 - 34,2)
Tierra del Fuego 38,1 30,9 26,9
(34,9 - 41,3) (27,6 - 34,4) (23,5 -30,7)
Patagoénica 35,4 29,8 26,4
(34,0 - 36,8) (28,3 - 31,5) (24,9 - 28,0)
Mendoza 31,5 29,1 26,5
(28,8 - 34,4) (25,6 - 32,9) (23,4 - 29,8)
San Juan 31,8 25,2 27,4
(28,8 - 35,0) (21,7 - 29,1) (23,9 - 31,3)
San Luis 34,3 35,0 25,8
(31,5-37,2) (31,9 - 38,2) (22,4 - 29,4)
Cuyo 32,0 29,1 26,6
(30,2 - 33,9) (26,7 - 31,5) (24,5 - 28,8)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 - 2009 - 2013
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Tabla 8.2. Prevalencia de consumo de tabaco en la poblacion de 18 afos y mds 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. Aiio 2013.

No fumador

% % %
(1C 95%) (1C 95%) (1C 95%)

Total 251 17,6 57,2
(24,2 - 26,2) (16,8 - 18,5) (56,0 - 58,4)
Sexo
Varon 29,9 20,5 49,6
(28,4 - 31,4) (19,3 - 21,8) (47,9 - 51,4)
Mujer 20,9 15,1 64,1
(19,7 - 22,1) (14,0 - 16,2) (62,5 - 65,5)
Grupo de edad
18a24 26,7 6,8 66,5
(24,1 - 29,4) (5,5 - 8,5) (63,6 - 69,3)
25334 30,8 13,9 55,3
(28,7 - 32,9) (12,4 - 15,5) (52,9 - 57,7)
35349 26,7 15,0 58,3
(24,9 - 28,6) (13,6 - 16,5) (56,1 - 60,4)
50a 64 26,2 26,3 47,5
(24,1 - 28,4) (24,3 - 28,5) (45,2 - 49,7)
65y mas 11,2 28,1 60,7
(9,6 - 13,0) (25,8 - 30,6) (57,8 - 63,4)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 21,6 19,9 58,5
(19,1 -24,4) (17,4 - 22,6) (55,4 - 61,6)
Primario completo y secundario incompleto 29,7 17,0 53,3
(28,0 - 31,4) (15,7 - 18,4) (51,5 - 55,1)
Secundario completo y mas 22,5 17,7 59,9
(21,2 - 23,3) (16,6 - 18,9) (58,2 - 61,5)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 28,2 14,6 57,2
(26,1 - 30,4) (12,9 - 16,3) (54,8 - 59,6)
2 25,2 15,5 59,3
(23,2 - 27,4) (13,9 -17,2) (56,9 - 61,7)
3 25,2 17,2 57,7
(23,0 - 27,4) (15,2 - 19,3) (55,1 - 60,2)
4 23,8 19,5 56,7
(21,6 - 26,1) (17,7 - 21,5) (54,1-59,2)
5 23,0 22,0 55,1
(21,0 - 25,1) (20,1 - 23,9) (52,7 -57,4)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Tabla 8.3. Exposicion al humo de tabaco ajeno en los dltimos 30 dias en el hogar, trabajo y/o bares/restaurantes de la poblacién de 18 afios y mas
que estuvo en cada uno de esos lugares, por provincia y regién segun lugar de exposicion. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais.
Afos 2009-2013.

| ewR2009 | ENFR2013 |
. Bares . Bares
Hogar Trabajo restaurarftes Hogar Trabajo restauraﬁtes
(1C 95%) (1C 95%) (1C 95%) (1C 95%) (1C 95%) (1C 95%)
Provincias y regiones
Total 33,9 34,0 47,2 27,6 25,0 23,5
(33,0 - 34,9) (32,8 -35,2) (45,6 - 48,7) (26,5 - 28,6) (23,9 - 26,2) (22,3 -24)9)
Ciudad de Buenos Aires 28,0 27,8 36,6 28,3 19,5 15,7
(25,1-31,1) (24,4 - 31,6) (32,7 - 40,6) (24,8 - 32,0) (16,1 - 23,4) (12,5 - 19,6)
Buenos Aires 36,6 35,1 50,6 30,0 26,2 22,7
(34,9 - 38,4) (32,7 - 37,5) (47,7 - 53,6) (27,9 - 32,1) (24,0 - 28,7) (20,2 - 25,3)
Cérdoba 35,7 32,9 35,1 32,3 23,1 22,7
(33,1-38,4) (29,6 - 36,5) (31,0 - 39,4) (29,0 - 35,8) (20,3 - 26,1) (19,6 - 26,2)
Entre Rios 32,1 31,7 47,0 20,5 24,6 39,6
(28,3 - 36,2) (28,3 - 35,3) (37,5 -56,7) (17,8 - 23,5) (20,3 -29,4) (34,1 - 45,4)
La Pampa 371 32,6 39,1 21,9 23,3 16,6
(32,0 - 42,6) (28,2 - 37,4) (31,8 - 46,9) (18,8 - 25,3) (19,9 - 27,0) (12,9 - 21,1)
Santa Fe 32,0 27,8 38,8 25,4 24,6 21,0
(29,2 - 35,0) (24,5 - 31,3) (34,7 - 43,1) (22,8 - 28,2) (21,7 - 27,8) (18,1 - 24,3)
GBA y Pampeana 34,6 32,9 44,9 29,1 24,7 21,9
(33,4 - 35,9) (31,3 - 34,5) (42,9 - 46,9) (27,6 - 30,5) (23,1-26,2) (20,2 - 23,6)
Catamarca 36,4 42,2 46,2 25,2 36,1 29,1
(32,3 - 40,8) (38,4 - 46,2) (41,4 - 51,0 (21,2 - 29,6) (30,5 - 42,2) (23,4 - 35,5)
Jujuy 22,9 38,6 73,1 19,4 35,0 56,4
(20,1 - 26,1) (35,1 - 42,2) (69,1 - 76,8) (16,6 - 22,6) (30,2 - 40,2) (51,2 - 61,3)
La Rioja 37,0 45,4 60,9 28,7 34,1 46,4
(34,2 -39,9) (40,8 - 50,0) (51,8 - 69,3) (24,3 - 33,6) (29,2 - 39,4) (37,2 - 55,9)
Salta 32,3 39,7 80,4 25,7 31,8 41,3
(28,9 - 35,9) (35,9 - 43,6) (76,0 - 84,1) (23,0 - 28,7) (27,4 - 36,6) (34,5 - 48,4)
Santiago del Estero 32,3 43,1 78,6 21,4 29,4 34,2
(28,5 - 36,5) (39,2-47,1) (74,4 - 82,3) (18,2 - 25,0) (24,2 - 35,2) (28,1 - 40,8)
Tucuman 37,0 35,4 20,7 24,8 24,2 13,8
(33,5 - 40,6) (31,7 - 39,3) (16,7 - 25,4) (21,5 - 28,3) (20,5 - 28,2) (9,8 -19,1)
Noroeste 33,0 39,4 56,5 24,0 29,9 32,1
(31,3 - 34,6) (37,6 - 41,2) (54,1 - 59,0) (22,6 - 25,6) (27,8 - 32,1) (28,9 - 35,5)
Corrientes 32,8 35,7 57,1 26,1 25,7 26,0
(27,4 - 38,6) (32,2 - 39,3) (51,9 - 62,1) (22,2 - 30,5) (21,8 - 30,0) (19,1 - 34,4)
Chaco 30,9 37,7 64,9 18,2 23,5 37,8
(28,6 - 33,4) (32,4 - 43,2) (59,0 - 70,4) (14,8 - 22,1) (18,7 - 28,9) (29,3 - 47,0)
Formosa 23,5 31,6 56,0 20,3 21,6 27,2
(19,8 - 27,6) (27,9 - 35,7) (48,0 - 63,7) (16,9 - 24,2) (17,5 - 26,3) (20,3 - 35,5)
Misiones 29,0 23,8 44,9 19,6 22,5 31,5
(25,4 - 32,8) (20,1 - 28,0) (28,3-62,8) (16,8 - 22,9) (18,2 - 27,5) (25,1 - 38,6)
Noreste 29,9 32,4 57,1 21,2 23,6 30,6
(27,8 - 32,1) (30,3 - 34,6) (52,2 -61,9) (19,3 - 23,2) (21,3 - 26,2) (26,7 - 34,9)
Chubut 36,8 46,1 52,4 25,6 23,3 10,1
(33,6 - 40,1) (41,8 - 50,5) (45,7 - 59,0) (22,2 - 29,4) (19,5 - 27,6) (7,5 - 13,5)
Neuquén 30,1 31,1 19,1 17,8 22,7 12,5
(26,5 - 34,1) (26,4 - 36,2) (14,9 - 24,2) (14,6 - 21,4) (19,3 - 26,4) (9,1-17,0)
Rio Negro 29,3 31,4 1,7 20,1 15,7 8,2
(26,3 - 32,6) (26,6 - 36,6) (33,7 -50,1) (17,1 - 23,4) (12,3-19,7) (5,8 - 11,5)
Santa Cruz 40,5 57,9 76,4 33,0 28,3 13,8
(37,4 - 43,7) (52,6 - 62,9) (72,5 - 79,9) (29,9 - 36,3) (24,7 - 32,2) (11,2 - 16,9)
Tierra del Fuego 36,0 40,2 27,9 22,9 18,7 5,2
(32,5-39,7) (35,7 - 44,8) (23,5 - 32,7) (19,4 - 26,7) (14,9 - 23,3) (3,6 - 7,5)
Patagonica 33,1 38,4 41,0 22,8 21,4 10,3
(31,5 - 34,8) (36,2 - 40,8) (37,5 - 44,6) (21,1 - 24,6) (19,8 - 23,2) (8,9 - 11,9)
Mendoza 30,0 31,6 51,6 26,9 26,1 35,2
(26,8 - 33,4) (27,9 - 35,5) (46,4 - 56,7) (23,6 - 30,5) (22,4 -30,1) (31,1-39,4)
San Juan 36,2 46,5 62,0 31,4 29,7 351
(32,1 - 40,4) (41,4 - 51,6) (56,0 - 67,6) (27,7 - 35,3) (25,4 - 34,4) (28,6 - 42,3)
san Luis 37,3 36,7 69,2 26,9 23,7 38,3
(34,6 - 40,0) (32,4 - 11,2) (64,8 - 73,3) (23,9 - 30,2) (19,4 - 28,6) (32,6 - 44,4)
Cuyo 32,8 36,0 56,6 28,0 26,6 35,5
(30,5 - 35,0) (33,4 - 38,8) (52,9 - 60,1) (25,7 - 30,4) (24,0 - 29,4) (32,4 - 38,8)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2009 - 2013
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Tabla 8.4. Exposicion al humo de tabaco ajeno en los dltimos 30 dias en el hogar, trabajo y/o bares/restaurantes
de la poblaciéon de 18 afios y mas que estuvo en cada uno de esos lugares por sexo, grupo de edad, nivel educativo
y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora segun lugar de exposicion. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Afios 2005-2009-2013.

Trabajo Bares/ restaurantes
(1C 95%) (1C 95%) (1C 95%)
Total 27,6 25,0 23,5
(26,5 - 28,6) (23,9 - 26,2) (22,3 -24,9)
Sexo
varén 27,7 31,5 27,3
(26,1-29,3) (29,8 - 33,2) (25,4 - 29,2)
Mujer 27,5 17,5 20,0
(26,2 - 28,9) (16,2 - 19,0) (18,4 - 21,6)
Grupo de edad
18a24 37,3 26,6 39,6
(34,3 - 40,3) (23,4 - 30,0) (36,3 - 43,0)
25a34 29,2 29,0 27,8
(26,9 - 31,6) (26,8 - 31,3) (25,2 - 30,6)
35349 25,1 27,3 20,3
(23,3 - 26,9) (25,3 - 29,4) (18,3 - 22,4)
50 a 64 28,2 22,4 14,8
(26,1-30,3) (20,2 - 24,7) (12,6 - 17,2)
65 y mas 18,3 8,9 9,1
(16,3 - 20,6) (6,7 - 11,8) (7,3-11,2)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 28,7 24,6 19,3
(25,8 - 31,9) (20,6 - 29,1) (15,2 - 24,2)
Primario completo y secundario incompleto 31,0 29,2 22,8
(29,3-32,8) (27,2-31,2) (20,7 - 25,0)
Secundario completo y mas 24,8 22,5 24,4
(23,4 - 26,2) (21,1 - 24,0) (22,9 - 26,0)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 311 27,2 27,7
(28,9 - 33,3) (24,8 - 29,6) (24,7 - 31,0)
2 28,1 26,9 23,6
(26,1 -30,3) (24,3 - 29,6) (20,9 - 26,4)
3 27,6 26,7 23,6
(25,3 - 30,0) (24,0 - 29,6) (21,0 - 26,3)
4 26,0 23,4 22,1
(23,8 - 28,2) (21,1 - 25,8) (19,6 - 24,7)
5 24,8 21,5 21,3
(22,7 - 27,0) (19,4 - 23,6) (19,1 - 23,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Tabla 8.5. Poblacion de 18 afos y mas fumadora diaria u ocasional

que penso en dejar de fumar por las frases o imdgenes impresas en
los paquetes de cigarrillos en los Gltimos 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.

Aio 2013.
| ee2013 |
%
(1€ 95%)
Total 54,5
(52,1 - 56,8)
Sexo
Varén 53,4
(50,3 - 56,4)
Mujer 56,0
(52,7 - 59,1)
Grupo de edad
18a24 53,5
(47,3 - 59,7)
25334 53,5
(49,1 - 57,9)
35349 54,6
(50,6 - 58,5)
50364 56,2
(51,1-61,2)
65y mas 55,5
(48,2 - 62,5)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 66,7
(59,3 - 73,5)
Primario completo y secundario incompleto 58,4
(54,6 - 62,0)
Secundario completo y mas 48,5
(45,5 - 51,5)

Quintil de hogares segun ingreso por unidad
consumidora

1 60,1
(55,9 - 64,1)
2 57,7
(52,5 - 62,7)
3 55,3
(50,0 - 60,5)
4 52,8
(47,7 - 57,9)
5 43,5

(39,2 - 48,0)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Capitulo 9
Alcohol

Introduccion

A nivel mundial el uso nocivo del alcohol
causa aproximadamente 3,3 millones
de muertes por afo, lo que representa
el 5,9% de todas las muertes, mientras
que el 5,1% de la carga mundial de
morbilidad es atribuible al consumo
de esta sustancia. Si bien la relacion
entre el consumo de alcohol y la salud
es compleja, la evidencia cientifica
demuestra que el uso nocivo del alcohol
es la principal causa de traumatismos
involuntarios por lesiones, de trastornos
neuropsiquiatricos, depresion,
malnutricion y, en casos muy severos,
puede generar dafio cerebral. También
es un importante factor de riesgo para la
prevalencia de multiples enfermedades,
como las hepaticas, cardiovasculares,
diversos tipos de cancer, ulceras,
anemia, coagulaciéon defectuosa y
de enfermedades de transmision y
funcionamiento sexual (1).

En nuestro continente el consumo
promedio de alcohol per cépita es superior
al promedio mundial. Asimismo el patrén
de consumo de alcohol es mas peligroso
ya que se bebe de manera episddica
e intensa, lo cual esta directamente
relacionado con los traumatismos, sobre
todo entre los jovenes de 15 a 34 afios
(2). En la Argentina segun datos de la
Encuesta Nacional sobre Prevalencias
de Consumo de Sustancias Psicoactivas
realizada por el Ministerio de Salud de
la Nacion y el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos en el afio 2011 (3),
la mitad de la poblacion de entre 16 y
65 afios refirio haber consumido alcohol
al menos una vez en los ultimos 30 dias
y un 26,4 % presentd conductas de un
consumo episodico excesivo. A su vez,
se registrd este tipo de consumo con

mayor proporcion en los varones y entre
los jovenes, al igual que lo evidenciado
en estudios anteriores realizados por la
SEDRONAR para la poblacién general
(4).

Este capitulo tiene como objetivo
describir los resultados de la 3° Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo acerca
de los indicadores de consumo regular
de riesgo y consumo episodico excesivo
de alcohol de forma comparativa con los
resultados de ediciones anteriores.

Metodologia

En este modulo se analizaron los
siguientes indicadores: prevalencia de
consumo de alcohol regular de riesgo,
definido como 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; y prevalencia de
consumo de alcohol episodico excesivo,
definido como el consumo de 5 tragos o
mdas en una misma oportunidad en los
ultimos 30 dias.

Resultados

El consumo de alcohol regular de riesgo a
nivel nacional fue de 7,8%, manteniendo
un valor similar a los registrados en
las ediciones anteriores (Tabla 8.1). En
cuanto al sexo, se observd un mayor
consumo regular de riesgo en varones
(11,7%) que en mujeres (4,4%) y en los
rangos etarios 18 a 24 afios (10,7%) y
25 a 34 afios (9,6%). No se registraron
diferencias segun nivel educativo ni
por ingreso total del hogar por unidad
consumidora (Tabla 9.2). Las provincias
que presentaron los menores porcentajes
con respecto al valor nacional fueron
Catamarca (3,0%), Misiones (3,1%), San
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Luis (3,2%), Rio Negro (5,1%) y La Rioja
(5,2%) (Tabla 9.1).

La prevalencia del consumo de alcohol
episddico excesivo a nivel nacional fue
de 10,4% la cual aumenté respecto de
la 2° ENFR 2009 (8,9%) (Tabla 9.3). Al
igual que para el consumo regular de
riesgo, los varones (17,1%) reportaron
mayor consumo episodico excesivo que
las mujeres (4,4%). También el consumo
episodico excesivo estuvo fuertemente
asociado a una menor edad, ya que
los mas jovenes refirieron tener esta
conducta 9 veces mas que los mayores
de 65 afios (17,7% entre los encuestados
de 18 a 24 afos y 1,9% en mayores
de 65 afos) (Tabla 9.4). A su vez, al
relacionar ambas categorias, se observo
un porcentaje aun mayor en los varones
de 18 a 24 (25,7%) que en las mujeres de
la misma edad (9,7%).

En cuanto al andlisis por jurisdicciones,
se observaron los porcentajes mas bajos
con relacion al total nacional en San Luis
(4,8%) y Mendoza (7,2%) (Tabla 9.3).

Discusion

La 3° Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo no registré variaciones con
respecto a las ediciones anteriores de los
afios 2005 y 2009 en lo que respecta a
la prevalencia de consumo de alcohol
regular de riesgo, mientras que el
consumo episddico excesivo aumentd
entre la 2° y la 3° ENFR. Tampoco se
evidenciaron cambios en el patrén de
grupos de riesgo con relacién a las
ediciones anteriores: los varones fueron
el grupo mds vulnerable para ambos
tipos de consumo Yy, especificamente
para el consumo episddico excesivo, lo
fueron los varones jovenes.

Indudablemente las cifras citadas
evidencian que nos encontramos frente
a un grave problema de salud publica,
por lo que resulta imperativo analizar y
fortalecer los marcos institucionales para
el abordaje de esta problematica con
objetivos muy claros e intervenciones
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precisas. Segun la Estrategia Mundial de
la OMS para Reducir el Uso Nocivo del
Alcohol, entre las politicas mas costo-
efectivas se encuentran: el control de la
disponibilidad de alcohol; el aumento
del precio a través de impuestos; el
control de la publicidad del alcohol, y la
implementacion de politicas para evitar
la conduccién de vehiculos bajo los
efectos del alcohol (2) (5). Otras medidas
poblacionales que también cuentan con
evidencia en su costoefectividad son el
aumento de la edad minima permitida
para adquirir alcohol y la regulacion de
la graduacion de alcohol en las bebidas
(6) (7) (8). Dentro de las intervenciones
individuales, las estrategias de deteccidon
temprana e intervenciones breves por
agentes sanitarios en el primer nivel de
atencion estan respaldadas por numerosos
estudios y son una de las medidas mas
prometedoras para reducir tanto el consumo
regular de riesgo como el episodico excesivo
y, asi, disminuir la morbimortalidad por
lesiones traumaticas (2).

En nuestro pais, desde el Ministerio de
Salud de la Nacién a través del Programa
Nacional de Prevencidon y Lucha contra
el Consumo Excesivo de Alcohol
perteneciente a la Direccion Nacional de
Promocion de Salud Mental y Control
de Adicciones (9), y en articulacion
con otros programas y organismos
gubernamentales, como la Secretaria
de Programacion para la Prevencion de
la Drogadiccion y la Lucha contra el
Narcotrafico (SEDRONAR), se aborda la
problematica del consumo de alcohol
mediante diferentes estrategias. Entre
las principales acciones se encuentran
la sanciéon de la Ley Nacional de
Lucha contra el Alcoholismo (ley N°
24.788) y sus decretos reglamentarios
149/09 y 688/2009 (10); la elaboracion
y difusion de herramientas para la
deteccion temprana y atencion del
consumo episédico excesivo de alcohol;
acciones de politica comunicacional;
implementacion de  acciones de
sensibilizacidon; capacitacion a agentes
de salud para abordar la problemadtica
del consumo de alcohol mediante la
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deteccién temprana e intervenciones
breves de consejeria y acompafiamiento
terapéutico; la articulacion con
entidades empresarias de productores de
bebidas alcoholicas para la promocion
del consumo responsable, entre otras
acciones conjuntas; y la optimizacién
de los indicadores para la vigilancia
epidemioldgica,  principalmente  en
articulacion con el  Observatorio
Argentino de Drogas de la SEDRONAR.

El analisis de los indicadores de consumo
de alcohol de esta 3° Encuesta Nacional de

Factores de Riesgo muestra la necesidad
de profundizar las acciones a nivel local
y diseflar nuevas estrategias con el fin
de reducir los valores actuales y lograr
disminuir la morbimortalidad asociada a
esta problematica.
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Tabla 9.1. Consumo de alcohol regular de riesgo de la poblacion de 18 afios y mas por provincia y region. Localidades
de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Aiios 2005-2009-2013.

| ENFR2005 |  ENFR2009 |  ENFR2013 |
1C 95% 1C 95% 1C 95%

Provincias y regiones
Total 6,6 8,2 7,8
(6,1-7,2) (7,7 - 8,8) (7,2 - 8,5)
Ciudad de Buenos Aires 5,6 9,9 7,3
4,4-7,1) (8,0 -12,3) (5,5-9,6)
Buenos Aires 5,7 8,2 8,1
(4,8 - 6,8) (7,3-93) (6,9 -9,4)
Cordoba 8,6 8,6 8,5
(6,8 -10,7) (7,1-10,3) (6,3-11,3)
Entre Rios 5,9 8,4 7,6
(3,7-9,4) (7,0 - 10,1) (6,0 - 9,6)
La Pampa 8,6 7,3 7,4
(7,0 - 10,5) (5,1-10,2) (5,6 -9,7)
Santa Fe 10,6 10,9 9,8
(9,0 - 12,4) (9,3-12,8) (8,3-11,7)
Pampeana y GBA 6,6 8,8 8,2
(5,9-7,3) (8,1-9,5) (7,4-9,1)
Catamarca 5,5 7,3 3,0
(4,1-17,3) (5,9 - 9,0) (1,8-4,9)
Jujuy 5,7 5,6 5,4
(3,6 - 8,9) (3,9 -7,8) (4,0 -7,2)
La Rioja 8,2 5,3 5,2
(6,4 - 10,5) (3,8-7,2) (3,8-7,1)
salta 4,9 7,0 7,7
(2,5 -9,4) (5,2 - 9,4) (6,1-9,7)
Santiago del Estero 7,2 6,8 6,1
(5,5-9,3) (5,2-8,7) (4,4 - 8,5)
Tucuman 4,7 8,3 8,3
(3,5-6,4) (7,0 - 9,8) (6,0 - 11,4)
Noroeste 5,6 7,0 6,8
(4,6 - 6,7) (6,3-7,9) (5,9 - 8,0)
Corrientes 7,4 6,3 9,6
(5,9 -9,1) (4,9 - 8,2) (7,4-12,3)
Chaco 9,5 7,7 11,2
(7,6 - 11,7) (6,1-9,7) (8,5 - 14,5)
Formosa 3,7 6,4 10,3
(2,3-5,7) (4,9 - 8,3) (7,8 - 13,6)
Misiones 8,2 7,6 31
(5,4 -12,2) (5,1-11,1) (2,2-4,3)
Noreste 7,7 71 8,4
(6,4-9,2) (6,1-8,2) (7,1-9,8)
Chubut 10,2 6,3 6,4
(6,9 - 14,9) (4,4 - 9,0) (4,7 - 8,6)
Neuquén 5,4 5,8 9,4
(3,8-75) (41-8,1) (6,9 - 12,6)
Rio Negro 6,2 8,4 51
(4,9-17,8) (5,9 - 11,9) (4,0 - 6,4)
Santa Cruz 8,0 6,5 6,5
(6,7 - 9,4) (4,7 - 8,9) (4,7 - 8,9)
Tierra del Fuego 9,4 6,2 7,7
(6,8 -12,7) (4,7 - 8,2) (5,8 - 10,3)
Patagoénica 7,4 6,8 6,9
(5,7 - 9,5) (5,7 - 8,1) (6,0 - 7,9)
Mendoza 6,9 8,0 5,8
(5,5 - 8,6) (6,3-10,1) (4,4 -17,5)
San Juan 5,4 2,4 7,5
(4,0-7,2) (1,5-3,8) (5,3-10,4)
San Luis 6,7 6,9 3,2
(5,1 - 8,6) (5,4 - 8,7) (2,2-4,6)
Cuyo 6,5 6,4 5,8
(5,5-7,6) (53-7,7) (4,7 -7,0)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 - 2009 - 2013
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Tabla 9.2. Consumo de alcohol regular de riesgo de la poblacion de

18 afios 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. Total del pais. Ao 2013.

%

(1C 95%)
Total 7,8
(7,2 - 8,5)
Sexo
Varén 11,7

(10,6 - 12,9)

Mujer 4,4
(3,8-5,0)
Grupo de edad
18a24 10,7
(9,1-12,6)
25a34 9,6
(8,3-11,2)
35a49 6,7
(5,8-7,9)
50a64 6,7
(5,6 -8,1)
65 y mas 5,4
(4,3-6,8)

Nivel educativo

Hasta primario incompleto 7,6
(5,9 -9,9)

Primario completo y secundario incompleto 8,4
(7,4-9,6)

Secundario completo y mas 7,4
(6,7 -8,3)

Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora

1 8,6
(7,2-10,2)
2 7,2
(6,0 - 8,6)
3 7,4
(6,0 - 9,0)
4 7,3
(6,2 - 8,6)
5 8,7
(7,4 -10,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Tabla 9.3. Consumo de alcohol episédico excesivo de la poblacién de 18 afios y mds por provincia y region.
Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afios 2005-2009-2013.

| ENFR2005 |  ENFR2009 |  ENFR2013 |
% % %
1C 95% 1C 95% 1C 95%

Provincias y regiones
Total 10,1 8,9 10,4
(9,3-10,9) (8,4-9,5) (9,7 -11,1)
Ciudad de Buenos Aires 8,7 9,5 11,0
(7,0 - 10,8) (7,4-12,1) (8,4-14,2)
Buenos Aires 9,7 7,4 9,4
(8,3 - 11,5) (6,5 - 8,5) (8,1-10,7)
Cordoba 10,7 10,6 12,6
(8,4 - 13,5) (8,8-12,7) (10,1 - 15,8)
Entre Rios 7,2 12,2 11,8
(4,9 - 10,6) (10,1-14,7) (9,3 - 14,9)
La Pampa 7,5 9,2 11,3
(5,6 - 9,8) (7,3-11,4) (9,0 - 14,1)
Santa Fe 10,8 10,4 11,4
(8,9 - 13,0) (8,8 - 12,2) (9,3 - 14,0)
Pampeana y GBA 9,7 8,6 10,3
(8,7 - 10,8) (7,9 - 9,4) (9,4-11,3)
Catamarca 7,1 10,5 8,1
(4,8 - 10,4) (7,7 - 14,0) (5,4-11,9)
Jujuy 13,1 9,9 14,4
(11,0 - 15,5) (7,9 - 12,2) (9,6 - 21,1)
La Rioja 13,7 9,8 11,5
(11,6 - 16,2) (7,6 - 12,6) (8,7 - 15,1)
Salta 14,2 10,5 12,6
(11,4 - 17,5) (7,8 - 14,0) (10,1 - 15,5)
Santiago del Estero 10,7 9,9 9,6
(8,5 - 13,4) (7,6 - 12,7) (7,1-12,9)
Tucuman 12,0 11,0 9,7
(10,5 - 13,7) (9,0 - 13,3) (7,7 - 12,2)
Noroeste 12,3 10,4 11,2
(11,0 - 13,7) (9,3-11,7) (9,8-12,7)
Corrientes 12,7 12,8 15,2
(9,4 - 17,0) (10,1 - 16,2) (11,3 - 20,1)
Chaco 8,2 10,1 11,9
(6,6 - 10,1) (8,1-12,6) (8,2-16,9)
Formosa 6,6 8,1 17,5
(4,9 - 8,8) (6,0 - 10,9) (13,3-22,7)
Misiones 11,3 7,3 9,4
(7,8 - 16,0) (5,3 - 9,8) (6,7 - 13,1)
Noreste 10,2 9,9 12,9
(8,4-12,3) (8,7 - 11,3) (11,0 - 15,1)
Chubut 11,5 8,5 11,6
(8,8 - 14,8) (6,5-11,1) (8,9 - 15,1)
Neuquén 10,8 8,4 9,1
(9,3 - 12,5) (6,5 - 10,8) (7,0 - 11,6)
Rio Negro 10,1 10,0 9,6
(8,4-12,1) (7,6 - 13,0) (7,7 - 11,8)
Santa Cruz 9,6 9,2 12,1
(7,5 - 12,4) (6,5 - 12,9) (9,0 - 16,1)
Tierra del Fuego 12,5 7,2 12,0
(9,6 - 16,2) (5,6 - 9,2) (9,2 - 15,4)
Patagonica 10,7 8,9 10,5
(9,5-12,1) (7,8-10,2) (9,3 -11,8)
Mendoza 10,0 8,8 7,2
(8,2 - 12,0) (6,8 - 11,4) (5,5-9,5)
San Juan 11,2 8,4 8,8
(8,9 - 14,0) (6,2 -11,4) (6,3 -12,1)
San Luis 8,4 9,1 4,8
(6,6 - 10,8) (7,4 -11,1) (3,5-6,7)
Cuyo 10,0 8,8 7,2
(8,8-11,4) (7,4 - 10,4) (5,9 - 8,8)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 - 2009 - 2013
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Tabla 9.4. Consumo de alcohol episddico excesivo de la poblacion de

18 afios 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. Total del pais. Aiio 2013.

%

(1C 95%)
Total 10,4
9,7-11,1)
Sexo
Varén 171

(15,8 - 18,4)

Mujer 4,4
(3,8-5,0)
Grupo de edad
18a24 17,7
(15,7 - 20,0)
25a34 15,6

(14,0 - 17,3)

35a49 9,8
(8,6 -11,1)

50 a 64 538
(4,8-6,9)

65 y mas 1,9
(1,4-2,5)

Nivel educativo

Hasta primario incompleto 9,1
(7,1-11,6)

Primario completo y secundario incompleto 11,3

(10,2 - 12,5)

Secundario completo y mas 10,0
(9,1-10,9)

Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora

1 11,0
(9,5 -12,8)
2 10,8
(9,3-12,3)
3 9,9
(8,4-11,6)
4 9,1
(7,8 - 10,5)
5 11,1
(9,7 -12,7)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Capitulo 10
Hipertension arterial

Introduccion

La hipertension arterial (HTA) constituye
un factor de riesgo de diversas patologias
como la enfermedad coronaria aguda, el
accidente cerebrovascular isquémico y
hemorragico, la insuficiencia cardiaca,
la enfermedad wvascular periférica,
la enfermedad wvascular renal y la
hemorragia retiniana (1).

Se estima que 9,4 millones de personas
fallecen en el mundo debido a la HTA
(2), representando el 12,8% del total de
muertes anuales (3). En América del Sur
en el 2010 se situd entre los tres factores
de riesgo principales de muerte y de afios
de vida potencialmente perdidos (AVPP)
en personas mayores de 50 afos (4).

La medicion de la presion arterial
constituye una practica preventiva
importante para la deteccion de
personas que podrian beneficiarse con
intervenciones efectivas (como cambios
en el estilo de vida o medicacion) y
reducir el riesgo cardiovascular asociado
a la HTA (5). Estudios cientificos
han evidenciado que el tratamiento
farmacolégico podria reducir el riesgo
relativo de enfermedad coronaria en un
44% y el de accidente cerebrovascular en
un 49% (6).

Si bien las intervenciones destinadas a
individuos de alto riesgo son necesarias
e importantes, las politicas dirigidas
a la poblacion en su conjunto tienen
alto impacto ya que evitan eventos
cardiovasculares en un gran numero de
personas consideradas no hipertensas (7).

El objetivo de este capitulo es describir
los resultados de la 3° ENFR relacionados

con la HTA y su comparaciéon con
ediciones anteriores.

Métodos

En este capitulo se analizaron los
siguientes indicadores: control de
la presion arterial en los ultimos 2
afios y prevalencia de presion arterial
elevada entre quienes se controlaron.
Asimismo, se describio el porcentaje
de personas con hipertension arterial
que recibio tratamiento, el tipo de
tratamiento recibido (farmacoldgico y/o
no farmacoldgico como el ejercicio, la
dieta o la reduccion de peso) y el lugar
y las caracteristicas de la atencion
donde se realizan los controles de salud
relacionados con la hipertension arterial.

Resultados

El 82,4% de los encuestados refirid
haberse controlado la presién arterial al
menos una vez en los ultimos dos aiios,
porcentaje que se mantuvo constante en
relacion con lo evidenciado en el 2009
(81,4%) (Tabla 10.1). Este indicador fue
mas frecuente en las mujeres (86,6%)
que en los varones (77,8%), y se observo
mayor frecuencia de control de la presion
arterial a mayor edad y mayor nivel de
ingresos. También se registré que las
personas con prepaga u obra social
(87,2%) se midieron la presion en mayor
medida que aquellos con cobertura sélo
publica (71,2%) (Tabla 10.2).

Entre aquellas personas que se
controlaron, el 34,1% refirio que un
médico, enfermera u otro profesional de
la salud le dijo que tenia la presion arterial
elevada, sin encontrarse variaciones
con respecto a las ediciones anteriores
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(Tabla 10.3). Este indicador fue mayor en
mujeres (36,4%) que en varones (31,4%).
Asimismo, se observaron importantes
diferencias segun grupos de edad y nivel
de instruccidn: la prevalencia de HTA
en mayores de 64 afos (62,1%) casi
quintuplicé a la observada en personas
de 18 a 24 afios (12,8%); a su vez, los
encuestados con instruccion hasta
primario incompleto (56,3%) tuvieron 2
veces mas prevalencia de este factor de
riesgo que los que completaron estudios
secundarios (26,4%) (Tabla 10.4). Como
se menciono anteriormente, a la hora de
interpretar estos resultados es importante
tener en cuenta la relacion entre el nivel
educativo y el grupo de edad, dado que el
grupo de menor nivel de instruccion esta
compuesto mayoritariamente por adultos
mayores de 65 afios 0 mas.

Al 58,200 de las personas con HTA un
profesional de la salud le indicé un
tratamiento para controlar su presion
arterial, ya sea farmacologico (49,19%), no
farmacoldgico (7,7%) o ambos (42,5%).
Las personas con cobertura solo publica
refirieron recibir tratamiento en menor
proporcion que aquellas con obra social
o prepaga (38,9% vs. 64,5%).

El 47,8% de las personas con hipertension
arterial se realizd controles de salud
relacionados con esta condicidon. El
lugar donde llevaron a cabo dichos
controles vario segun la cobertura de
salud. Las personas con obra social o
prepaga acudieron con mayor frecuencia
a un consultorio de una clinica privada
(31,99%) o de un médico individual
(31,5%), mientras que aquellos con
cobertura sélo publica se atendieron mas
asiduamente en un consultorio de un
centro de salud comunitario o del barrio
(36,3%) o de un hospital (30,7%).

También se evaluo si la atencion clinica
hacia las personas hipertensas la hacia
siempre el mismo profesional de la salud
(76,7%) y si éste conocia su historia clinica
(85,4%). Una vez mas, se observaron
diferencias en cuanto a cobertura de
salud, siendo ambos indicadores mas
bajos para el caso de las personas con
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cobertura sélo publica (atencion por el
mismo profesional: 56,8% vs 82,6% con
obra social o prepaga; conocimiento de
historia clinica del profesional: 72,3%
con cobertura sélo publica vs 89,3% con
obra social o prepaga).

Discusion

Ocho de cada diez personas se controlaron
la presidn arterial en los ultimos dos afios.
De aquellos que se controlaron, mas de
un tercio refirid que se les diagnostico
HTA. Aquellos con prepaga u obra social
se controlaron mas frecuentemente
la presion arterial y recibieron mas
asiduamente tratamiento que los que
tenian cobertura solo publica. Por otra
parte, la mayoria de las personas con
HTA recibian tratamiento farmacolégico,
pero sélo la mitad declar6 llevar un
estilo de vida saludable (ejercicio, dieta
o reduccion de peso) como medida
terapéutica.

La prevalencia de HTA en Argentina
es similar a la descripta para todo el
continente americano (35%), region de
menor prevalencia a nivel global (3). Sin
embargo, la distribucién de este factor de
riesgo no es igual en toda la poblaciéon
de nuestro pais. Ya ha sido ampliamente
descripto quelos determinantessociales de
la salud, como los ingresos, la educacion
y la vivienda repercuten negativamente
en los factores de riesgo conductuales y,
en este sentido, influyen en la aparicion
de hipertension. Las condiciones de
vida o de trabajo también pueden
retrasar la detecciéon y el tratamiento
por la falta de acceso al diagnodstico y
al tratamiento y, ademas, dificultar la
prevencion de las complicaciones. La
urbanizacion acelerada ademas tiende a
contribuir a la hipertensidon, ya que los
entornos insalubres alientan el consumo
de comidas rapidas, el sedentarismo, el
tabaquismo y el uso nocivo del alcohol

(8) (9).

Los resultados de esta encuesta han
detectado una importante influencia del
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tipo de cobertura de salud en la calidad
de la atencion recibida por las personas.
Estos hallazgos son coincidentes con lo
que ocurre en otros paises de ingreso
medio (10). Desde el Ministerio de Salud
de la Nacion, a través de la Direccion
de Promocién de la Salud y Control
de Enfermedades No Transmisibles se
llevan a cabo diferentes estrategias para
disminuir esta brecha: reorientar los
servicios sanitarios a la atencion del
paciente cronico a través de diversas
acciones como la capacitacion a
gestores y a diferentes integrantes de
los equipos de salud sobre el Modelo de
Atencion de Personas con Enfermedades
Cronicas (MAPEC) y la implementacion
de la guia para la estimacion y el
manejo de riesgo cardiovascular, la
educacion al paciente, el mejoramiento
del seguimiento del paciente mediante
sistemas de informacion y de referencia/
contrareferencia adecuados (MAPEQ),
todas ellas en el marco del fortalecimiento
del primer nivel atencion para el abordaje
de las enfermedades no transmisibles
como estrategia de salud publica (11).
Asimismo, el programa REDES desarrolla
anivel provincial acciones de capacitacion
sanitaria e incentivos para mejorar la
calidad de atencion de las personas
con enfermedades no transmisibles.
Por otro lado, el Programa Remediar
tiene dentro de su vademécum cinco

farmacos antihipertensivos (amlodipina,
losartan, enalapril, hidroclorotiazida y
fuerosemida) asegurando el acceso a este
tipo de terapéutica (12).

Si bien categorizar el diagndstico de
hipertension segun un valor de corte
establecido permite detectar personas con
alto riesgo de enfermedad cardiovascular,
gran parte de estos eventos ocurren en
personas con cifras menores de tension
arterial (13). La iniciativa “Menos sal
mas vida” (14) y la Ley Nacional N°
26.905 de Regulacion del Consumo
de Sodio (15) constituyen ejemplos
de intervenciones poblacionales que,
a través de la reduccion de la ingesta
de sodio, buscan disminuir la presién
arterial de la poblacion general y, de esta
forma, la enfermedad cardiovascular.
Estas intervenciones se describen mas
detalladamente en el capitulo 6 del
presente informe sobre alimentacion.

En conclusion, si bien el acceso al control
de HTA alcanza a un gran porcentaje de
la poblacion, se observan inequidades
asociadas a factores socioecondmicos en
cuanto a la prevalencia y caracteristicas
de la atencidn sanitaria. Las estrategias
mencionadas buscan reducir estas brechas
y reducir la morbimortalidad explicada
por la HTA en toda la poblacidn.
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Tabla 10.1. Control de la presion arterial de la poblacion de 18 afios y mas por un profesional de la salud en los
ultimos dos aiios por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afios 2005-2009-2013.

| ENFR2005 |  ENFR2009 |  ENFR2013 |
1C 95% 1C 95% 1C 95%

Provincias y regiones
Total 78,7 81,4 82,4
(77,6 - 79,7) (80,4 - 82,2) (81,4 - 83,4)
Ciudad de Buenos Aires 87,6 86,8 90,0
(85,5 - 89,5) (84,2 - 89,0) (86,8 - 92,5)
Buenos Aires 76,8 81,0 82,9
(74,6 - 78,9) (79,1 - 82,8) (80,8 - 84,8)
Cordoba 83,2 84,0 83,4
(80,5 - 85,6) (81,9 - 85,9) (80,2 - 86,1)
Entre Rios 78,7 77,6 83,2
(75,5 - 81,5) (71,8 - 82,5) (78,7 - 86,9)
La Pampa 76,3 83,6 69,3
(73,3 -79,1) (79,6 - 87,0) (63,3 -74,7)
Santa Fe 80,9 82,4 82,1
(77,4 - 84,0) (79,6 - 84,9) (79,3 - 84,6)
Pampeana y GBA 79,6 82,2 83,6
(78,2 - 81,0) (81,0 - 83,4) (82,3 - 84,9)
Catamarca 78,7 78,3 77,5
(75,8 - 81,3) (75,7 - 80,6) (71,8 - 82,4)
Jujuy 71,2 70,4 77,1
(63,8 - 77,6) (66,3 - 74,3) (72,6 - 81,0)
La Rioja 77,2 74,8 80,6
(74,1 - 80,1) (70,3 - 78,8) (77,7 - 83,1)
salta 72,1 79,1 76,7
(69,5 - 74,5) (75,3 - 82,5) (73,3 - 79,8)
Santiago del Estero 72,9 74,2 71,0
(69,1-76,3) (70,3 - 77,8) (66,4 - 75,3)
Tucuman 76,3 81,5 78,5
(74,3 -78,1) (79,2 - 83,6) (75,4 - 81,3)
Noroeste 74,2 77,5 76,8
(72,4 - 76,0) (75,9 - 78,9) (75,2 - 78,3)
Corrientes 74,8 78,4 76,9
(71,5 - 77,8) (74,7 - 81,7) (72,2 - 81,0)
Chaco 75,8 79,7 71,7
(72,9 - 78,5) (76,5 - 82,6) (73,7 - 81,3)
Formosa 75,4 75,6 81,3
(72,0 - 78,5) (71,7 - 79,1) (75,5 - 86,0)
Misiones 73,1 74,7 77,4
(70,9 - 75,2) (70,3 - 78,7) (72,6 - 81,5)
Noreste 74,7 77,5 77,9
(73,2 - 76,2) (75,6 - 79,2) (75,5 - 80,0)
Chubut 77,1 76,8 78,1
(75,1 -79,0) (73,4 -79,9) (75,1 - 80,9)
Neuquén 77,5 82,5 81,4
(75,4 - 79,5) (79,0 - 85,5) (78,1 - 84,2)
Rio Negro 78,6 79,9 79,8
(74,8 - 82,0) (75,5 - 83,6) (76,5 - 82,8)
Santa Cruz 75,1 76,5 82,3
(72,6 - 77,5) (73,2 -79,4) (79,5 - 84,8)
Tierra del Fuego 80,4 82,6 85,8
(76,9 - 83,4) (79,7 - 85,1) (82,9 - 88,3)
Patagoénica 77,7 79,6 80,6
(76,3 - 79,0) (77,9 - 81,3) (79,0 - 82,0)
Mendoza 80,4 84,3 85,1
(77,1 - 83,3) (81,5 - 86,8) (81,1 - 88,4)
San Juan 80,9 85,0 84,4
(78,0 - 83,5) (81,9 - 87,6) (80,7 - 87,5)
San Luis 77,6 80,5 80,6
(74,6 - 80,4) (77,4 - 83,3) (76,7 - 84,0)
Cuyo 80,1 83,9 84,2
(78,0 - 82,1) (82,0 - 85,6) (81,6 - 86,4)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 - 2009 - 2013
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Tabla 10.2. Control de la presién arterial de la poblacion de 18 afos y
mas por un profesional de la salud en los tGltimos dos aiios 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 2013.

%

(1C 95%)
Total 82,4
(81,4 - 83,4)
Sexo
Varén 77,8
(76,2 - 79,2)
Mujer 86,6

(85,5 - 87,6)

Grupo de edad

18324 66,3
(63,2 - 69,3)
25a34 75,5
(73,1-77,7)
35a49 84,0
(82,5 - 85,5)
50a64 91,7
(90,5 - 92,7)
65 y mas 94,9

(93,8 - 95,8)

Nivel educativo

Hasta primario incompleto 81,2
(78,3 - 83,7)

Primario completo y secundario incompleto 78,8
(77,3 - 80,3)

Secundario completo y mads 85,3

(83,9 - 86,5)

Cobertura de salud

Con obra social o prepaga 87,2
(86,1 - 88,2)
Cobertura sélo publica 71,2

(69,2-73,1)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora

1 74,2
(72,0 - 76,2)
2 79,6
(77,2 - 81,7)
3 84,3
(82,4 - 86,0)
4 87,7
(85,9 - 89,2)
5 87,4

(85,5 - 89,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Tabla 10.3. Prevalencia de presién arterial elevada en la poblacion de 18 aiios y mas que se ha controlado la presion
arterial con un profesional de la salud en los Gltimos dos aiios, por provincia y regién. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Afios 2005-2009-2013.

ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013
% % %
1C 95% 1C 95% 1C 95%
Provincias y regiones
Total 34,5 34,6 34,1
(33,3-35,7) (33,6 - 35,5) (32,9 - 35,3)
Ciudad de Buenos Aires 29,7 29,0 28,5
(26,8 - 32,8) (25,9 - 32,3) (24,6 - 32,8)
Buenos Aires 34,8 35,3 34,5
(32,4 - 37,4) (33,5 - 37,2) (32,2 - 36,8)
Cordoba 35,4 35,6 36,1
(31,5 - 39,6) (32,8 - 38,4) (31,3-41,2)
Entre Rios 34,4 35,5 35,8
(31,4 -37,6) (31,9 - 39,4) (33,0 - 38,6)
La Pampa 34,9 34,0 36,4
(31,8 - 38,0) (29,4 - 38,9) (32,0 - 41,1)
Santa Fe 34,8 33,4 33,7
(32,2 - 37,6) (30,4 - 36,6) (30,8 - 36,8)
Pampeana y GBA 34,1 34,2 33,9
(32,5 - 35,8) (33,0 - 35,5) (32,3 - 35,5)
Catamarca 36,5 40,2 34,5
(33,4-39,7) (36,6 - 44,0) (29,9 - 39,5)
Jujuy 30,5 30,5 35,2
(28,3 - 32,8) (27,8 - 33,4) (31,6 - 39,0)
La Rioja 11,4 30,8 31,8
(38,2 - 44,6) (27,9 - 33,9) (27,9 - 36,0)
Salta 27,7 31,4 35,0
(24,8 - 30,8) (27,7 - 35,3) (30,7 - 39,7)
Santiago del Estero 36,4 37,3 36,3
(33,7 - 39,3) (33,2 - 41,6) (31,5 - 41,5)
Tucuman 39,3 38,6 37,2
(36,1 - 42,5) (35,8 - 41,5) (33,8 - 40,7)
Noroeste 34,7 35,0 35,6
(32,8 - 36,7) (33,3 - 36,6) (33,7 - 37,5)
Corrientes 35,1 36,4 36,2
(30,0 - 40,6) (32,8 - 40,1) (32,3 - 40,3)
Chaco 39,1 36,8 42,4
(36,2 - 42,0) (32,2 - 41,8) (38,1 - 46,9)
Formosa 37,1 39,3 37,4
(33,1-41,4) (34,8 - 43,9) (33,8 - 41,1)
Misiones 34,8 36,0 38,8
(31,9 - 37,8) (32,7 - 39,4) (35,2 - 42,4)
Noreste 36,5 36,8 38,9
(34,4 - 38,7) (34,7 - 39,0) (36,8 - 41,0)
Chubut 29,9 34,4 32,4
(27,0 - 33,0) (30,9 - 38,0) (29,5 - 35,4)
Neuquén 35,2 33,1 34,8
(31,5 - 39,0) (29,4 - 37,1) (29,7 - 40,3)
Rio Negro 37,4 32,8 29,0
(31,2 - 44,1) (29,3 - 36,5) (25,7 - 32,6)
Santa Cruz 36,4 31,4 34,4
(33,1-39,7) (28,0 - 35,1) (31,0 - 38,1)
Tierra del Fuego 35,9 31,7 28,2
(32,5 -39,4) (28,6 - 34,9) (25,3 - 31,3)
Patagoénica 34,8 33,0 32,0
(32,0 - 37,6) (31,2 - 34,8) (30,2 - 33,9)
Mendoza 35,9 37,6 30,2
(32,9 - 38,9) (34,3 - 41,1) (27,5 - 32,9)
San Juan 38,5 36,0 35,7
(35,2 - 41,8) (32,6 - 39,5) (31,4 - 40,2)
san Luis 31,6 34,5 27,7
(28,4 - 35,0) (31,3-37,9) (24,0 - 31,6)
Cuyo 35,9 36,7 31,0
(33,9 - 38,0) (34,5 - 39,0) (29,0 - 33,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 - 2009 - 2013
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Tabla 10.4. Prevalencia de presion arterial elevada en la poblacion de 18
afos y mas que se ha controlado Ia presion arterial con un profesional
de la salud en los ultimos dos aiios, por sexo, grupo de edad, nivel
educativo y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora.
Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pais. Afo 2013.

%

(1C 95%)
Total 341
(32,9 - 35,3)
Sexo
Varén 31,4
(29,6 - 33,2)
Mujer 36,4
(35,0 - 37,8)
Grupo de edad
18a24 12,8
(10,7 - 15,3)
25a34 19,7
(17,8 - 21,8)
35349 28,4
(26,4 - 30,4)
50 a 64 47,5
(45,1 - 50,0)
65y mas 62,1

(59,4 - 64,6)

Nivel educativo

Hasta primario incompleto 56,3
(52,7 - 59,8)

Primario completo y secundario incompleto 39,6

(37,7-41,4)

Secundario completo y mds 26,4
(24,9 - 27,9)

Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora

1 38,5
(35,9 - 41,3)
2 34,8

(32,6 - 37,2)

3 35,4
(32,9 - 38,0)
4 32,6
(30,2 - 35,1)
5 29,0

(26,8 - 31,2)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013

92 | Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo | Informe de resultados



Capitulo 11
Colesterol elevado

Introduccion

El colesterol elevado es una de las
principales causas de la carga de
enfermedad en el mundo en tanto factor
de riesgo clave para la enfermedad
cardiovascular, cerebrovascular y
vascular renal. Se estima que el colesterol
elevado causa 2,6 millones de muertes
(4,5% del total) y una pérdida de 29,7
millones de afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD), que significan el
2,0% del total a nivel mundial (1).

La presencia de altos niveles de colesterol
en la sangre puede tener diferentes causas
pero principalmente estdn vinculadas al
estilo de vida, como el sedentarismo, el
exceso de peso, la alimentacion rica en
grasas o el consumo excesivo de alcohol;
también puede asociarse al consumo
de ciertos medicamentos (2) y/o a
antecedentes familiares (3).

Ciertos cambios de habitos, como la
adopcion de una dieta saludable y
la realizacion de actividad fisica en
forma regular previenen altos niveles
de colesterol en sangre (2) (4). En este
sentido, la reduccién de la ingesta
de grasas trans es una herramienta
fundamental para la prevencion de
enfermedades dados los efectos adversos
que presentan: aumentan el nivel de
colesterol perjudicial (LDL y VLDL),
disminuyen el de colesterol denominado
colesterol bueno (HDL) e inflaman el
revestimiento de las arterias (5).

Debido a la relevancia del colesterol
elevado en el desarrollo de las
enfermedades cardiovasculares, a la
importancia de estas afecciones en la

carga de enfermedad a nivel mundial y
a la existencia de herramientas efectivas
para su control, resultan prioritarias las
intervenciones destinadas a la prevencion
y tratamiento de la dislipemia. En este
sentido, los datos de la 3° edicion de la
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
son una herramienta valiosa para orientar
y monitorear dichas intervenciones.

Métodos

Para el presente modulo se analizaron
los siguientes indicadores: control de
colesterol alguna vez entre hombres de 35
afios y mas, y mujeres de 45 afios y mas:
el analisis segun estos rangos de edad se
debe a que se consideran los grupos con
riesgo cardiovascular elevado y donde
se reportan los mayores beneficios de la
deteccion temprana y tratamiento de la
problematica (6). También se analiz6 la
prevalencia de colesterol elevado entre
aquellos que se controlaron alguna vez
(poblacion de 18 afios y mas). Asimismo
se estimé el porcentaje de personas con
colesterol elevado bajo tratamiento y el
tipo de tratamiento realizado (de tipo
farmacolégico, no farmacoldgico o
ambos).

Resultados

Los resultados de la 3° edicion de la ENFR
reportaron que el porcentaje de varones
de 35 aflos y mas y mujeres de 45 afios y
mas que se controld el colesterol alguna
vez fue del 77,5%, sin diferencias con
respecto a la edicién 2009. En ambas
encuestas, no obstante, el porcentaje fue
mayor que el de la realizada en el 2005
(72,9%) (Tabla 11.1).
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Se evidencid mayor proporcién de
control entre mujeres respecto de los
varones (84,7% vs. 71,6%). Fue mayor
el porcentaje de control del colesterol a
mayor nivel educativo e ingresos. Entre
las personas con obra social o prepaga
el indicador fue mayor (82,8%) que
entre aquellas personas que reportaron
cobertura publica unicamente (58,4%)
(Tabla 11.2).

En la comparacién entre jurisdicciones,
la Ciudad Autonoma de Buenos Aires,
Tierra del Fuego y Santa Fe fueron las
que presentaron mayores porcentajes
de control del colesterol con respecto al
total nacional (86,5%, 83,8% y 82,5%
respectivamente), mientras que en varias
provincias del Noroeste y el Noreste se
observaron porcentajes menores (Tabla
11.1).

Con relacion a la prevalencia de
colesterol elevado entre aquellos que se
controlaron alguna vez (poblacion del 18
anos y mas), en la 3° ENFR el porcentaje
fue de 29,8% y no manifesto diferencias
con respecto a las ediciones anteriores
de la encuesta (Tabla 11.44). Tampoco
se observaron diferencias segun sexo ni
por ingreso total del hogar por unidad
consumidora; en cambio si se registré
mayor prevalencia de colesterol elevado
a mayor edad y a menor nivel educativo
(Tabla 11.4). Las jurisdicciones que
mostraron valores menores que el total
nacional fueron San Luis (21,7%) y Santa
Fe (25,1%) (Tabla 11.3).

Del total de personas con colesterol
elevado el 53,20 declar6 estar bajo
algun tipo de tratamiento al momento
del relevamiento. No se presentaron
diferencias segun sexo ni por nivel
educativo. La poblacion con obra social
o prepaga declar6 en mayor medida
estar haciendo algun tratamiento para
disminuir el colesterol elevado (56,2%)
que aquellas personas con cobertura
publica unicamente (41,0%).

Entre quienes declararon estar en
tratamiento, el 36,9% refirio realizar
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solamente tratamiento no farmacologico
(dieta, ejercicios, reduccion de peso)
mientras que un 27,4% afirmo realizar
Unicamente tratamiento farmacologico
(con medicamentos) y un 34,4% expreso
llevar a cabo ambos tipos.

Discusion

Tanto el control del colesterol entre
hombres de 35 afios y mds y mujeres de
45 afios y mas, como la prevalencia de
colesterol elevado entre aquellos que se
controlaron alguna vez, se mantuvieron
estables con respecto a la segunda ENFR
realizada en 2009.

Aproximadamente tres cuartos de los
hombres de 35 afios y mas, y mujeres de
45 afios y mas se controlaron el colesterol
alguna vez. Entre ellos, alrededor de 8 de
cada 10 lo hicieron hacia menos de un
afio. Los grupos donde se observo mayor
porcentaje de medicion del colesterol
alguna vez fueron: las mujeres, las
personas de mayor edad, en los niveles
educativos y de ingresos mas altos y
entre aquellos con obra social o prepaga.

Un tercio de las personas que se
controlaron alguna vez refirieron tener
colesterol elevado, observandose mayor
prevalencia entre adultos mayores y en
personas con menor nivel educativo. Del
total de personas con colesterol elevado,
un poco mas de la mitad reportd estar en
tratamiento al momento de la encuesta.
Esto ultimo se asemeja al fenomeno
presente en diversos paises, en los cuales
una proporcion significativa de personas
con colesterol elevado no se encuentra
bajo tratamiento (6) (7). El porcentaje
de personas en tratamiento fue mayor
en el grupo con obra social o prepaga
que entre aquellas con cobertura publica
Unicamente.

De acuerdo a la evidencia, la realizacion
de actividad fisica y una alimentacién
saludable ayudan a reducir y prevenir
el desarrollo del colesterol elevado. En
ese sentido, el Ministerio de Salud de la
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Nacion, desde la Direccion de Promocion
de la Salud y Control de Enfermedades
no Transmisibles, propone cambiar los
habitos alimentarios a nivel poblacional
y mejorar la atencién profesional de
las problematicas relacionadas. Se
desarrollaron con este fin un conjunto de
herramientas que combinan un abordaje
integral tanto desde la demanda, a través
de la concientizacién en la poblacion y
la creacion de entornos saludables, como
desde la oferta, desde la educacién y la
regulaciéon a la industria de alimentos;
también desde los servicios de salud,
por via de la capacitacion y difusion de
las recomendaciones a los efectores. A
nivel nacional, el Ministerio de Salud de
la Nacion, a través del Plan Argentina
Saludable, lleva a cabo estrategias
relacionadas con la promocion de la
alimentacion saludable y la actividad
fisica y el desarrollo de guias de practica
clinica para efectos de salud, que se
describen en los capitulos asociados del
presente informe (Capitulo 5, Actividad
fisica;  Capitulo 6, Alimentacion;
Capitulo 7, Peso corporal; entre otros).
Una de las estrategias mas costoefectivas
para reducir el nivel de colesterol de las
personas es la reducciéon del consumo de
las grasas trans (5). Mediante la camparfia
“Argentina 2014 Libre de Grasas Trans”
se modifico el Codigo Alimentario
Argentino, a través de una resolucion
conjunta entre el Ministerio de Salud y
el Ministerio de Agricultura, Ganaderia y
Pesca, para limitar la cantidad permitida
de grasas trans en los alimentos
industrializados (8).

Cabe mencionar las acciones llevadas
a cabo para la prevencién del riesgo
cardiovascular. Desde la Direccidon
de Promocién de la Salud y Control
de Enfermedades no Transmisibles se
desarrolld la Guia de Prevencion de
las  Enfermedades  Cardiovasculares
para los profesionales de la salud, que
permite tomar decisiones terapéuticas
en funcion del riesgo cardiovascular
global. Asimismo se llevan a cabo
diversas capacitaciones e incentivos para
impulsar el desarrollo de redes integradas

de servicios de salud y se desarrollan
materiales para promover el automanejo
y mejorar la adherencia a los tratamientos
de los pacientes (materiales educativos y
libreta de cuidados para personas con
factores de riesgo cardiovascular).

A nivel de intervenciones individuales,
en aquellos casos en los que la dieta y el
ejercicio no son suficientes para disminuir
los niveles de colesterol, y de acuerdo
al nivel de riesgo cardiovascular global
de la persona, es posible el tratamiento
mediante farmacos, entre los cuales se
encuentran las estatinas. El Ministerio de
Salud de la Nacidn, mediante el programa
REDES, distribuye estatinas a través de
los botiquines REMEDIAR a los efectores
del Primer Nivel de Atencion (PNA) para
aquellas personas clasificadas con riesgo
cardiovascular global (RCVG) elevado
(mayor al 10%).

Por lo expuesto, y dado el impacto del
colesterol elevado en la salud publica,
resulta necesario seguir avanzando
en las estrategias mencionadas con el
objetivo de reducir la exposicién a los
determinantes de la hipercolesterolemia
y ampliar el acceso a los tratamientos
disponibles.
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Tabla 11.1. Control de colesterol alguna vez en varones de 35 afos y mas y mujeres de 45 afos y mas por provincia y
region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Ailos 2005-2009-2013.

| ENFR2005 |  ENFR2009 |  ENFR2013 |
IC 95% 1C 95% 1C 95%

Provincias y regiones
Total 72,9 77,7 77,5
(71,4 - 74,4) (76,7 - 78,7) (76,2 - 78,8)
Ciudad de Buenos Aires 90,2 89,2 86,5
(87,8 - 92,1) (86,2 - 91,5) (81,9 - 90,1)
Buenos Aires 71,5 78,4 78,0
(68,5 - 74,4) (76,4 - 80,3) (75,4 - 80,4)
Cordoba 78,1 78,2 77,4
(74,3 - 81,4) (74,7 - 81,4) (72,3 - 81,8)
Entre Rios 66,6 71,5 74,2
(61,4 -71,4) (67,5 - 75,1) (68,2 - 79,3)
La Pampa 73,8 82,0 72,2
(69,7 - 77,5) (77,5 - 85,9) (66,0 - 77,7)
Santa Fe 76,0 81,8 82,5
(71,7 -79,9) (78,7 - 84,6) (79,2 - 85,3)
Pampeana y GBA 75,3 80,0 79,4
(73,4 - 77,2) (78,7 - 81,3) (77,6 - 81,1)
Catamarca 68,0 65,3 73,1
(63,3 - 72,3) (60,6 - 69,6) (67,4 - 78,2)
Jujuy 52,8 61,1 60,7
(39,4 - 65,9) (56,3 - 65,6) (54,8 - 66,4)
La Rioja 61,3 63,8 66,7
(55,4 - 66,9) (59,1 - 68,3) (59,3 - 73,5)
salta 59,1 70,7 73,8
(50,7 - 67,0) (65,5 - 75,4) (68,2 - 78,8)
Santiago del Estero 65,3 67,7 64,9
(61,4 - 69,0) (63,0 - 72,0) (57,3 -71,8)
Tucumdn 65,1 73,7 71,3
(61,3 - 68,7) (70,0 - 77,1) (66,9 - 75,3)
Noroeste 61,9 68,8 69,3
(58,1 - 65,5) (66,8 - 70,8) (66,8 - 71,6)
Corrientes 63,8 68,2 73,6
(61,3 - 66,3) (63,0 - 72,9) (67,1-79,3)
Chaco 65,5 74,4 65,2
(58,0 - 72,3) (69,5 - 78,8) (59,0 - 70,9)
Formosa 55,5 66,3 73,2
(48,1-62,7) (61,9 - 70,3) (65,7 - 79,7)
Misiones 58,7 57,9 68,3
(51,1 - 65,9) (49,6 - 65,9) (62,6 - 73,6)
Noreste 61,8 67,4 69,7
(59,1 - 64,5) (64,2 - 70,4) (66,4 - 72,8)
Chubut 68,6 75,4 77,0
(64,9 - 72,1) (70,6 - 79,6) (72,5 - 80,9)
Neuquén 68,9 77,7 77,6
(65,1 -72,4) (70,6 - 83,5) (72,5 - 82,0)
Rio Negro 711 73,7 76,2
(67,5 - 74,4) (68,7 - 78,2) (71,6 - 80,2)
Santa Cruz 71,2 74,4 76,3
(67,6 - 74,5) (70,8 - 77,7) (71,8 - 80,3)
Tierra del Fuego 79,0 82,9 83,8
(72,5 - 84,3) (78,7 - 86,5) (79,6 - 87,2)
Patagonica 70,4 75,8 77,3
(68,5 - 72,1) (73,2 - 78,3) (75,0 - 79,4)
Mendoza 74,4 77,7 77,7
(70,1 - 78,2) (74,6 - 80,5) (73,3 - 81,5)
San Juan 67,2 73,6 76,0
(62,5 - 71,5) (69,2 - 77,5) (71,0 - 80,4)
San Luis 66,8 69,9 78,0
(62,7 - 70,7) (66,0 - 73,5) (73,0 - 82,4)
Cuyo 71,6 75,4 77,3
(68,7 - 74,3) (73,2 - 77,5) (74,4 - 80,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 - 2009 - 2013
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Tabla 11.2. Control de colesterol alguna vez en varones de 35 afios y

mas y mujeres de 45 afos y mas por sexo, nivel educativo, cobertura
de salud y quintil de hogares segutn ingreso por unidad consumidora.
Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Ao 2013.

%
(IC 95%)

Total 77,5

(76,2 - 78,8)

Sexo

Varén 71,6
(69,7 - 73,4)

Mujer 84,7

(83,0 - 86,2)

Nivel educativo

Hasta primario incompleto 73,7

(70,0 - 77,0)

Primario completo y secundario incompleto 72,8

(70,7 - 74,8)

Secundario completo y mas 83,1
(81,3 - 84,7)

Cobertura de salud

Con obra social o prepaga 82,8
(81,5 - 84,1)

Cobertura sélo publica 58,4

(55,3 - 61,5)

Quintil de hogares segun ingreso por unidad
consumidora

1 65,8
(62,4 - 69,2)
2 71,2
(68,1 -74,1)
3 79,0
(76,4 - 81,5)
4 82,0
(79,2 - 84,5)
5 87,2

(85,1-89,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Tabla 11.3. Prevalencia de colesterol elevado en la poblacion de 18 afios y mas que se que se ha controlado el colesterol
alguna vez por provincia y regién. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afios 2005-2009-2013.

| ENFR2005 |  ENFR2009 |  ENFR2013 |
% % %
1C 95% 1C 95% 1C 95%

Provincias y regiones
Total 27,8 29,1 29,8
(26,5 - 29,1) (28,1-30,2) (28,5 -31,1)
Ciudad de Buenos Aires 32,4 28,1 27,9
(29,2 - 35,8) (24,8 -31,7) (24,0 - 32,1)
Buenos Aires 25,0 29,3 30,4
(22,6 - 27,6) (27,6 - 31,2) (27,9 - 33,1)
Cordoba 28,9 27,8 30,9
(24,8 - 33,4) (25,1 - 30,6) (26,7 - 35,5)
Entre Rios 29,9 25,2 29,2
(24,6 - 35,8) (19,4-32,2) (24,6 - 34,2)
La Pampa 30,1 29,6 33,0
(27,2 - 33,3) (25,5 - 34,1) (28,7 -37,7)
santa Fe 27,1 25,4 25,1
(24,1 -30,3) (22,9 - 28,2) (22,7 - 27,5)
Pampeana y GBA 27,2 28,4 29,4
(25,6 - 28,9) (27,1 - 29,7) (27,7 - 31,2)
Catamarca 34,4 37,2 33,4
(30,3 - 38,9) (31,9 - 42,8) (28,4 - 38,9)
Jujuy 32,8 36,7 35,1
(28,8 - 37,1) (32,9 - 40,6) (29,9 - 40,7)
La Rioja 36,3 35,6 32,6
(31,2 - 41,6) (31,0 - 40,4) (28,1 - 37,5)
Salta 29,0 36,6 35,3
(24,7 - 33,6) (33,3-40,1) (30,8 - 40,0)
Santiago del Estero 28,2 33,8 28,6
(25,3 - 31,3) (29,4 - 38,5) (24,4 -33,1)
Tucuman 37,3 35,0 34,0
(32,1 - 42,8) (31,5 - 38,5) (30,1 -38,1)
Noroeste 33,1 35,7 33,6
(30,3 - 36,0) (33,9 - 37,4) (31,5 - 35,7)
Corrientes 30,2 31,9 31,9
(26,7 - 33,9) (27,4 - 36,7) (27,6 - 36,5)
Chaco 27,9 26,3 31,3
(25,2 -30,7) (21,7 - 31,4) (26,5 - 36,6)
Formosa 25,1 24,5 30,6
(22,2 - 28,2) (20,2 - 29,3) (26,0 - 35,8)
Misiones 26,5 26,6 34,6
(20,7 - 33,3) (22,8 -30,7) (29,5 - 40,1)
Noreste 27,9 27,7 32,3
(25,6 - 30,2) (25,3 - 30,2) (29,8 - 34,9)
Chubut 27,5 27,6 28,1
(25,1 -30,1) (22,8 - 33,0) (25,1 -31,3)
Neuquén 29,5 29,1 34,0
(27,1-32,0) (25,1 - 33,3) (30,0 - 38,3)
Rio Negro 31,1 29,2 27,5
(27,7 - 34,8) (25,1-33,7) (24,2 - 31,1)
Santa Cruz 37,6 33,6 32,6
(33,8 - 41,6) (29,9 - 37,4) (28,2 -37,4)
Tierra del Fuego 30,9 30,8 26,1
(27,2 - 34,8) (26,1 - 36,0) (21,7 - 31,0)
Patagonica 30,6 29,4 29,9
(29,1 - 32,1) (27,3 -31,7) (28,1 -31,7)
Mendoza 26,4 31,3 26,5
(23,2 - 29,8) (26,9 - 36,2) (22,8 - 30,4)
San Juan 27,9 27,2 29,8
(24,7 - 31,4) (22,8 - 32,0) (25,0 - 35,1)
San Luis 25,9 32,9 21,7
(22,6 - 29,6) (29,4 - 36,7) (18,0 - 25,8)
Cuyo 26,7 30,6 26,5
(24,5 - 28,9) (27,6 - 33,8) (23,9 - 29,2)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 - 2009 - 2013
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Tabla 11.4. Prevalencia de colesterol elevado en la poblacion de 18 aiios
y mas que se que se ha controlado el colesterol alguna vez 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. Aiio 2013.

ENFR 2013
%

(1C 95%)

Total 29,8

(28,5 - 31,1)

Sexo

Varén 29,7
(27,5 - 31,8)

Mujer 29,9
(28,4 - 31,5)

Grupo de edad

18a24 15,6
(11,9 - 20,2)

25a34 16,4
(14,3 - 18,8)

35a49 26,9
(24,8 - 29,2)

50364 39,8
(37,2 - 42,6)

65 y mas 38,4

(35,8 - 41,1)

Nivel educativo

Hasta primario incompleto 42,2
(38,2 - 46,3)

Primario completo y secundario incompleto 31,8
(29,9 - 33,9)

Secundario completo y mds 26,4

(24,7 - 28,2)

Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora

1 30,0
(27,2 - 33,0)
2 32,3

(29,2 - 35,5)

3 31,2
(27,6 - 34,9)
4 27,0
(24,5 - 29,7)
5 29,1

(26,8 - 31,5)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Capitulo 12
Diabetes

Introduccion

La diabetes se ha convertido en una
epidemia mundial relacionada con
el rapido aumento del sobrepeso, la
obesidad y la inactividad fisica, sumado
al crecimiento y envejecimiento de
la poblaciéon a nivel global. En el
mundo hay mas de 347 millones de
personas con diabetes (1), y es una de
las principales causas de enfermedad y
muerte prematura en la mayoria de los
paises, sobre todo debido al aumento del
riesgo de enfermedades cardiovasculares
que conlleva (2).

Un 50% de los pacientes con diabetes
mueren de enfermedad cardiovascular,
principalmente cardiopatia y accidente
cerebrovascular (ACV) (3); ademas
constituye una de las principales causas
de insuficiencia renal (4).

Segun la Organizacion Mundial de
la Salud, en 2012 fallecieron 1,5
millones de personas en el mundo como
consecuencia del exceso de azucar en la
sangre (5) y, segun estas proyecciones, la
diabetes sera la séptima causa de muerte
en 2030 (6) y mas del 80% de las muertes
de este tipo se registran en paises de
ingresos bajos y medios. Mientras que
en los paises desarrollados la mayoria de
las personas con diabetes han superado
la edad de jubilacién, en los paises en
desarrollo el grupo mds afectado es el de
35 a 64 aios (7).

La evidencia disponible hasta el momento
es insuficiente para recomendar a favor
o en contra del rastreo de diabetes en la
poblacion general. La recomendacion de
realizar glucemia en ayunas en personas
asintomaticas en busca de diabetes

aplica a aquellos que tengan condiciones
que aumenten el riesgo de esta patologia
(como la obesidad, entre otras). También
se la recomienda en personas de 45 o
mas afos, si bien no existe aun evidencia
suficiente que lo avale o desaconseje,
dado el bajo costo y riesgo del test con el
objetivo de aumentar la tasa de deteccion
de diabetes (8).

Entre los tratamientos actualmente
utilizados para la diabetes se incluyen
la terapia farmacoldgica y el abordaje
no farmacoldégico en el que los cambios
en el estilo de vida y los ambientes
promotores de salud tienen una
influencia significativa (9). Por otro lado,
es conocido el efecto de la educacion
diabetolégica como factor decisivo en
el éxito de los tratamientos en personas
con diabetes (10), ocupando un rol
importante en el empoderamiento a
través de la adquisicion de conocimiento
y, sobre todo, de habilidades especificas
para manejar su condicion con eficacia.

El objetivo del presente modulo es
conocer la prevalencia de los indicadores
relacionados con la diabetes en personas
de 18 afios o mas en Argentina, y su
comparacion respecto a los resultados de
las ENFR anteriores.

Métodos

Los indicadores sobre diabetes que
se analizaron en el presente capitulo
fueron: control de glucemia alguna vez;
prevalencia de glucemia elevada/diabetes
en la poblacion general. Se indago
también sobre el tipo de tratamiento
recibido para la diabetes o glucemia
elevada (medicamentos y/o dieta,
ejercicio y descenso de peso indicado
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por un profesional de la salud); y sobre el
lugar dénde se realizan los controles. Por
ultimo se analizd la deteccion temprana
de complicaciones (medido a través del
examen de pies y/o examen de fondo
de ojo en los ultimos 12 meses); y el
porcentaje de diabéticos que recibieron
educaciéon diabetoldgica mediante clase
y/o curso.

Resultados

El 76,80 de la poblacion general
se realizo al menos un control de
glucemia alguna vez y, entre quienes se
controlaron, el 75,0% lo hizo hace menos
de un afio. La prevalencia de control se
mantuvo estable con relacién a la 2°
ENFR (75,7%), mostrando un aumento
respecto de la 1° ENFR realizada en el
afio 2005, que presentaba un valor de
69,3% (Tabla 12.1).

Las mujeres reportaron en mayor
proporcion haberse controlado alguna
vez la glucemia, respecto de los varones
(82,9% vs. 70,20). Se observd una
tendencia progresiva de aumento de
la medicion de glucemia alguna vez a
mayor edad, siendo el minimo de control
entre las personas de 18 a 24 afos
(57%), y el maximo entre las personas
de 65 afios y mas (93,9%). También se
registréo mayor prevalencia del indicador
a mayor nivel educativo y de ingresos.
Los individuos con cobertura unicamente
del sector publico presentaron menor
porcentaje de medicion de glucemia
(60,7%) que aquellos con prepaga u obra
social (83,7%) (Tabla 12.2).

Los valores mas altos de control de
glucemia alguna vez, en comparacion
con el total nacional, se registraron en
las jurisdicciones de Tierra del Fuego
(85,4%), Ciudad Auténoma de Buenos
Aires (83,5%), San Juan (83,1%) y
Mendoza (82,9%) (Tabla 12.1).

Los resultados anteriormente expuestos
corresponden a la poblacion total
encuestada (personas de 18 afios y mas);
no obstante, al considerar a nivel nacional
el grupo de mayores de 45 afios —tal como
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se especifica en las recomendaciones— el
indicador de control de glucemia alguna
vez fue 89,200.

La prevalencia de diabetes en la
poblacion total (18 afios y mas) fue de
9,8%. Este indicador no registré cambios
con respecto a la 2° ENFR (Tabla 12.3).
Al igual que el indicador de control de
glucemia alguna vez, la prevalencia de
diabetes aument6 a mayor edad, con
un minimo de 2,9% en el grupo de 18
a 24 afos y un maximo de 20,3% entre
el segmento de 65 afios y mas, y a
menor nivel educativo. No se registraron
diferencias segun sexo ni segun ingreso
total del hogar por unidad consumidora
(Tabla 12.4).

El 61,3% de las personas con diabetes
se encontraban recibiendo algun
tratamiento, observandose un aumento
respecto de la 2° ENFR (55,2%). No
se evidenciaron diferencias en este
indicador de acuerdo al sexo. En relacion
con la edad, se observé un progresivo
incremento del tratamiento de diabetes
en los grupos etarios mayores. En
cuanto a la cobertura de salud, resulto
mas frecuente el tratamiento entre las
personas con obra social o prepaga
que entre las personas cubiertas por el
sistema publico unicamente (65,8% vs.
44,900).

Por ultimo se observd que, entre las
personas tratadas por haber presentado
diabetes o glucemia elevada, un 34,1%
recibia  tratamiento farmacologico
exclusivo, un 14,4% recibia tratamiento
no farmacologico exclusivo, y un 51,5%
recibia ambos tratamientos.

Discusion

Los resultados de esta encuesta
mostraron un elevado nivel de control
de glucemia en la poblacion: 8 de cada
10 personas se controlaron alguna vez,
ascendiendo a mayor edad. Se observaron
diferencias en el indicador respecto al
tipo cobertura: aquellas personas con
cobertura exclusivamente del sistema
publico reportaron menores indices de
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medicion de glucemia que aquellos con
otra cobertura de salud.

El Programa SUMAR, dependiente del
Ministerio de Salud de la Nacion, tiene
como iniciativa mejorar la calidad
de atencion de los centros sanitarios
haciendo especial hincapié en el primer
nivel de atencién, promoviendo la
medicion de glucemia en diferentes
grupos poblacionales a través de
capacitacion e incentivos para la
realizacion de estas prestaciones y de
mejoras de las redes de salud (11).

Por otro lado, 1 de cada 10 encuestados
de 18 afnos o mas refirio tener
diagnostico de diabetes, proporcion
que se mantuvo estable desde 2009 a
pesar del incremento de la obesidad en
la poblacién, considerando que ambos
factores se encuentran intimamente
relacionados.

Se observé que el porcentaje de personas
con diabetes que reporté estar recibiendo
tratamiento se ha incrementado respecto
a encuestas anteriores, resultando mayor
entre aquellos con prepaga u obra social
respecto de quienes tenian cobertura sélo
publica. El programa Remediar entrega
en forma gratuita medicamentos para el
control de la diabetes en los centros de
primer nivel de atencion (12).

Con relaciéon a las intervenciones
poblacionales para la prevenciéon de la
diabetes, existe clara evidencia sobre
la efectividad de las politicas sobre
alimentacion saludable y actividad
fisica en general. Las intervenciones
individuales orientadas a personas con
riesgo sobre alimentacién y actividad
fisica también demostraron retrasar y/o
prevenir la aparicion de la diabetes, asi
como la reduccion del peso corporal y
algunas intervenciones farmacoldgicas
(13).

Desde el Ministerio de Salud de la Nacidn,
a través de la Direccion de Promocién de
la Salud y Control de Enfermedades No
Trasmisibles, se desarrollan estrategias
dirigidas a promover entornos mas

saludables mediante diversas propuestas
como el Programa Nacional de Lucha
contra el Sedentarismo y el Plan
Argentina  Saludable, entre otras
regulaciones. Ademas, se enfatiza en el
desarrollo de los servicios de atencion
de la salud orientados al abordaje de las
enfermedades no transmisibles mediante
el “modelo de atencién de personas con
enfermedades cronicas”, basado en la
estrategia de atencién primaria que, a
su vez, ha demostrado ser eficaz para
mejorar el control metabolico de los
pacientes con diabetes (14). También
se ha desarrollado la Guia de Practica
Clinica para la prevencion, diagnostico
y tratamiento de la Diabetes mellitus
tipo 2 para el primer nivel de atencion
(15) y materiales de difusion como
folletos informativos y afiches para
las salas de espera; se desarrollaron
asimismo, herramientas para fomentar
el automanejo de la enfermedad como
folletos de educacién terapéutica y una
libreta de cuidados de pacientes con
diabetes.

En resumen, el abordaje integral
de las personas con diabetes sigue
constituyendo un gran desafio para los
sistemas de salud, no sélo en Argentina
sino también a nivel mundial.
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Tabla 12.1. Control de glucemia alguna vez de la poblacién de 18 aiios y mas por provincia y region. Localidades de
5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afios 2005-2009-2013.

| ENFR2005 |  ENFR2009 |  ENFR2013 |
1C 95% IC 95% 1C 95%

Provincias y regiones
Total 69,3 75,7 76,8
(68,0 - 70,6) (74,8 - 76,6) (75,8 - 77,9)
Ciudad de Buenos Aires 85,3 83,4 83,5
(82,3 - 87,8) (80,0 - 86,4) (79,3 - 87,0)
Buenos Aires 67,3 78,0 78,7
(64,7 - 69,8) (76,4 - 79,6) (76,7 - 80,5)
Cérdoba 73,6 77,5 75,8
(69,5 - 77,3) (74,9 - 80,0) (72,5 - 78,8)
Entre Rios 65,0 70,7 76,2
(60,9 - 68,9) (68,3 - 73,0) (72,8 - 79,3)
La Pampa 71,6 78,4 78,1
(65,6 - 76,9) (71,1 - 84,2) (72,7 - 82,6)
Santa Fe 72,7 79,2 78,2
(69,4 - 75,7) (76,4 - 81,8) (75,0 - 81,0)
Pampeana y GBA 711 78,6 78,8
(69,4 - 72,7) (77,4 -79,7) (77,4 - 80,1)
Catamarca 62,2 66,5 66,4
(58,9 - 65,5) (62,2 - 70,6) (61,6 - 70,8)
Jujuy 51,2 65,2 65,7
(39,6 - 62,6) (61,1 - 69,1) (60,2 - 70,7)
La Rioja 63,1 60,1 66,1
(59,6 - 66,5) (54,3 - 65,6) (61,5 - 70,4)
salta 59,7 67,8 66,0
(47,8 - 70,6) (62,2 - 73,0) (61,8 - 70,0)
Santiago del Estero 62,0 64,6 69,8
(56,0 - 67,6) (61,3 - 67,7) (66,4 - 73,0)
Tucuman 62,6 68,7 76,1
(59,0 - 66,1) (65,4 - 71,8) (72,0 - 79,8)
Noroeste 60,1 66,6 69,6
(56,2 - 63,9) (64,6 - 68,5) (67,6 - 71,6)
Corrientes 56,4 56,5 68,8
(52,2 - 60,5) (52,5 - 60,4) (64,7 - 72,6)
Chaco 59,7 65,5 63,2
(55,4 - 63,9) (60,9 - 69,9) (57,8 - 68,3)
Formosa 64,9 65,9 65,5
(61,2 - 68,3) (61,1-70,5) (58,2 - 72,2)
Misiones 57,0 57,8 65,2
(48,8 - 64,8) (48,7 - 66,3) (61,0 - 69,1)
Noreste 58,7 60,9 65,7
(55,7 - 61,6) (57,9 - 63,9) (63,3 - 68,0)
Chubut 66,0 73,5 78,2
(62,4 - 69,4) (70,2 - 76,6) (74,3 - 81,7)
Neuquén 75,7 771 74,2
(68,2 - 81,8) (71,8 - 81,7) (67,7 - 79,8)
Rio Negro 65,2 71,8 74,6
(61,4 - 68,9) (66,8 - 76,3) (70,8 - 78,1)
Santa Cruz 72,3 73,2 72,5
(67,5 - 76,6) (68,7 - 77,2) (65,8 - 78,3)
Tierra del Fuego 78,6 80,2 85,4
(73,9 - 82,7) (76,6 - 83,4) (82,6 - 87,8)
Patagonica 69,9 74,4 75,9
(67,9 - 71,8) (72,2 - 76,5) (73,4 - 78,2)
Mendoza 74,7 79,3 82,9
(71,3 - 77,8) (76,1 - 82,1) (78,9 - 86,2)
San Juan 73,5 73,1 83,1
(70,4 - 76,4) (69,0 - 76,8) (79,3 - 86,3)
San Luis 71,6 69,1 69,3
(68,3 - 74,8) (65,8 - 72,3) (63,4 - 74,6)
Cuyo 73,9 76,1 80,7
(71,7 - 76,0) (73,8 - 78,1) (78,1 - 83,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 - 2009 - 2013
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Tabla 12.2. Control de glucemia alguna vez de la poblacién de 18 afos y
mads vez 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.

ENFR 2013

Total 76,8
(75,8 - 77,9)
Sexo
Varén 70,2
(68,6 - 71,8)
Mujer 82,9
(81,7 - 83,9)
Grupo de edad
18a24 57,0
(53,9 - 60,1)
25a34 67,7
(65,3 - 69,9)
35349 78,6
(76,9 - 80,2)
50a64 88,2
(86,5 - 89,6)
65 y mas 93,9

(92,7 - 95,0)

Nivel educativo

Hasta primario incompleto 76,8
(73,8 - 79,6)

Primario completo y secundario incompleto 71,8
(70,0 - 73,4)

Secundario completo y mas 80,6

(79,4 - 81,8)

Cobertura de salud

Con obra social o prepaga 83,7
(82,7 - 84,7)
Cobertura sélo publica 60,7

(58,6 - 62,8)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora

1 65,8
(63,4 - 68,2)
2 74,1
(72,1-76,1)
3 77,9
(75,8 - 79,9)
4 81,9
(79,9 - 83,7)
5 86,2

(84,6 - 87,7)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Tabla 12.3. Prevalencia de diabetes o glucemia elevada en la poblacion de 18 afios y mas por provincia y region.
Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afios 2005-2009-2013.

| ENFR2005 | ENFR 2009 ENFR 2013
IC 95% IC 95% IC 95%

Provincias y regiones
Total 8,4 9,6 9,8
(7,8-9,1) (9,1-10,1) (9,1-10,4)
Ciudad de Buenos Aires 8,0 7,4 8,2
(6,4 - 10,0) (5,9-9,1) (6,4 - 10,5)
Buenos Aires 8,6 9,8 9,8
(7,4-9,9) (8,8-10,9) (8,5-11,1)
Cordoba 10,2 10,1 13,0
(8,2-12,7) (8,5-11,9) (11,0 - 15,4)
Entre Rios 8,0 10,3 7,8
(6,6 - 9,6) (8,6 - 12,3) (6,1-9,9)
La Pampa 7,4 10,7 8,8
(5,4-10,1) (8,5 - 13,5) (6,2 -12,4)
Santa Fe 8,7 8,7 9,0
(7,2-10,4) (7,0 - 10,7) (7,6 - 10,7)
Pampeana y GBA 8,7 9,4 9,8
(7,9 - 9,6) (8,7 -10,1) (8,9 -10,7)
Catamarca 8,9 9,4 12,9
(6,7 - 11,6) (7,5 - 11,6) (9,8 - 16,8)
Jujuy 41 9,9 7,4
(2,4-6,9) (8,0 - 12,3) (5,9 - 9,4)
La Rioja 9,4 12,9 9,2
(7,9 - 11,1) (9,8 - 16,8) (7,3-11,4)
Salta 4,2 8,5 11,0
(3,2-5,6) (6,7 - 10,8) (9,0 - 13,3)
Santiago del Estero 9,3 15,6 12,5
(7,8 - 11,0) (12,6 - 19,2) (10,2 - 15,2)
Tucuman 6,9 9,9 9,5
(5,6 - 8,5) (8,1-12,0) (7,9-11,2)
Noroeste 6,5 10,5 10,2
(5,7 -7,4) (9,5 - 11,6) (9,3 -11,2)
Corrientes 7,9 9,5 7,7
(6,9 - 9,0) (7,2 - 12,5) (6,0 - 9,8)
Chaco 8,7 8,8 9,6
(7,0 - 10,7) (7,3 - 10,6) (7,5 - 12,3)
Formosa 8,3 8,4 7,6
(6,9 -9,9) (6,7 - 10,5) (5,6 - 10,3)
Misiones 8,0 8,7 9,5
(6,4-9,9) (7,1-10,6) (7,6 - 11,8)
Noreste 8,2 8,9 8,7
(7,5 -9,0) (7,9 - 10,0) (7,7 - 10,0)
Chubut 9,4 11,9 9,9
(6,6 - 13,3) (9,6 - 14,6) (7,9 - 12,3)
Neuquén 9,2 7,8 12,0
(7,8 -10,8) (6,1-9,9) (9,9 - 14,6)
Rio Negro 10,0 10,6 8,6
(8,4-11,7) (8,8-12,7) (6,7 - 10,8)
Santa Cruz 8,3 10,3 10,1
(7,0 - 9,9) (8,2 -12,8) (8,2 - 12,5)
Tierra del Fuego 9,5 12,3 9,8
(7,9 - 11,3) (10,1 - 15,0) (7,9 - 12,1)
Patagoénica 9,4 10,2 10,1
(8,3 -10,6) (9,2 -11,4) (9,1-11,2)
Mendoza 6,6 9,6 8,9
(5,2 - 8,5) (7,9 - 11,6) (7,3-10,9)
San Juan 9,3 11,9 11,3
(7,7 -11,1) (10,2 - 13,9) (9,0 - 14,0)
san Luis 9,8 10,4 10,3
(7,2-13,1) (8,9 - 12,2) (8,0 -13,2)
Cuyo 7,8 10,3 9,7
(6,7 - 9,0) (9,2 - 11,6) (8,5-11,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 - 2009 - 2013
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Tabla 12.4. Prevalencia de diabetes o glucemia elevada en la poblacion
de 18 aiios 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. Total del pais. Afio 2013.

%

(1C 95%)
Total 9,8
(9,1-10,4)
Sexo
Varén 9,1
(8,2 - 10,0)
Mujer 10,4
(9,6 - 11,3)
Grupo de edad
18a24 2,9
(1,9-4,4)
25a34 4,9
(4,0 -5,9)
35a49 8,4
(7,3-9,6)
50364 14,7
(13,1-16,4)
65 y mas 20,3

(18,2 - 22,6)

Nivel educativo

Hasta primario incompleto 14,6
(12,5 - 17,1)
Primario completo y secundario incompleto 10,7
(9,7 -11,9)
Secundario completo y mas 8,1
(7,4 - 8,9)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 10,1
(8,8 - 11,5)
2 9,4
(8,2-10,7)
3 9,9
(8,6 - 11,3)
4 10,4
(8,9 -12,1)
5 9,1
(7,9 - 10,4)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Capitulo 13
Practicas preventivas

Introduccion

A nivel global, el cdncer constituye una
de las principales causas de muerte en
el mundo; en el continente americano
provoco 8,2 millones de defunciones en
2012 (1) y el 47% de éstas ocurrieron en
América Latina y el Caribe (2).

En Argentina, el cdncer colorrectal se
encuentra entre los mdas prevalentes.
En 2012 representé el 11,7% del total
de muertes por tumores malignos de la
poblacidn total. En mujeres, el cancer de
mama y el cancer de cuello de utero son
la primera y segunda causa de muerte
por tumores malignos respectivamente

(3).

Un programa de tamizaje (cribado o
screening) consiste en aplicar una prueba
diagnostica sencilla, sensible y de bajo
costo a un gran numero de personas,
con el objetivo de detectar precozmente
a aquellos con mayor probabilidad de
tener la enfermedad en cuestion, siendo
el fin ultimo reducir la morbi-mortalidad
por esa causa. Se justifica este tipo de
estrategia en enfermedades con graves
consecuencias en la salud, para las
cuales exista un tratamiento efectivo y
cuya prevalencia en la fase pre-clinica
(esto es, cuando la enfermedad es aun
asintomatica) es elevada (4).

El cédncer de mama, el de cuello uterino y
el de colon son enfermedades en las que
estas practicas estan recomendadas (5).
De esta manera, agencias internacionales,
el Instituto Nacional del Céancer (INC) y
las sociedades cientificas recomiendan,
en la poblacion general, la realizacidon

de mamografia cada dos afios en mujeres
asintomadticas de entre 50 y 70 afios, la
realizacion de PAP en mujeres de 25 a 65
afios y el tamizaje de cancer de colon en
adultos de 50 a 75 arfios (6) (7) (8) (9) (10).

El objetivo de este capitulo es describir
la prevalencia de la realizacion de
estudios de cribado de cancer de mama,
cuello uterino y colon que contribuyan
a orientar las politicas de salud con
relacién a estas enfermedades.

Métodos

Los indicadores analizados en el presente
capitulo fueron la realizacién de
mamografia en los ultimos dos afios en
mujeres de 50 a 70 afios y la realizacion
de Papanicolaou (PAP) en los ultimos
dos aflos en mujeres de 25 a 65 afios.
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
afios, indicador que fue indagado por
primera vez en la 3° Encuesta Nacional
de Factores de Riesgo.

Resultados

A nivel nacional, alrededor de dos
tercios de las mujeres de entre 50 y 70
anos (65,6%) se realizo una mamografia
en los ultimos dos afos, evidenciando
un aumento en comparacién con las
anteriores ediciones de la ENFR (46,1%
2005 - 59,0% 2009) (Tabla 13.1).

Las mujeres con obra social o prepaga
refirieron  haberse realizado una
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mamografia en los ultimos 2 aflos en
mayor medida que aquellas con cobertura
publica unicamente (69,8% vs 48,0%).
Asimismo, resulté mayor el indicador
entre aquellas mujeres con secundario
completo y mas (77,6%). Por ultimo,
en cuanto al ingreso total del hogar
por unidad consumidora, la prevalencia
resulto mayor a mayor nivel de ingresos
(Tabla 13.2).

Las jurisdicciones con mayor prevalencia
de realizacion de mamografia con
respecto al total nacional fueron La
Pampa (84,7%) y la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires (81,0%) (Tabla 13.1).

En cuanto a la realizacion de
Papanicolaou, los resultados de la 3°
ENFR evidenciaron que el 71,6% de las
mujeres de 25 a 65 afios se realizo un PAP
en los ultimos dos afios, registrandose
un aumento con relacion a la 2° ENFR
(Tabla 13.3). Al igual que la realizacion
de mamografia, el PAP fue mas frecuente
entre las mujeres de mayor nivel de
instruccién (78,7%), entre aquellas
con obra social o prepaga (76,4%) y a
mayor nivel de ingresos. Ademads, las
mujeres menores de 50 afios presentaron
prevalencias mas altas de este indicador
(Tabla 13.4).

En la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires y en la provincia de Tierra del
Fuego se registraron las prevalencias
mas altas del indicador (87,1% y 78,7%
respectivamente) en comparaciéon con el
valor nacional (Tabla 13.3).

El 24,5% de la poblacién de entre 50y 75
afios afirmo haberse realizado alguna vez
una prueba de rastreo de cancer de colon,
sin evidenciarse diferencias significativas
por sexo. Fue mayor el indicador entre
aquellos con secundario completo y mas
(31,9%) y entre las personas con prepaga
u obra social (27,5%). 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 (34,3%) (Tabla 13.6).
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En la Ciudad de Buenos Aires se registro
un valor mayor del indicador (47,5%)
respecto del valor nacional (Tabla 13.5).

Discusion

Los resultados de la presente encuesta
evidenciaron una tendencia en aumento
en la realizacion de mamografia y PAP
en Argentina con respecto a la 2° ENFR
2009. En cuanto el rastreo de cancer de
colon, una de cada cuatro personas de
entre 50 y 70 afos (hombres y mujeres)
refirieron haberlo hecho. La prevalencia
de las tres practicas evaluadas fue mayor
en las personas con obra social o prepaga
que en aquellos con cobertura soélo
publica. También se observd una mayor
proporcién en personas con mayor
nivel educativo. En los indicadores de
realizacion de mamografia y rastreo de
cancer de colon se evidencid asociaciéon
con los ingresos del hogar por unidad
consumidora.

La realizacion de mamografia y PAP en
paises de ingresos medios es similar a la
observada en Argentina. Por ejemplo, en
Brasil la realizacion de mamografia en
los ultimos dos afios en mujeres de 50
a 70 anos fue de 78%, y la de PAP en
los ultimos 3 afios oscild entre el 78 al
899 (11). El cribado de cancer de colon
es algo menor a lo reportado en paises de
ingresos altos (12).

Para reducir la morbimortalidad de
las mencionadas enfermedades por
cancer resulta esencial el desarrollo de
estrategias de planificacion y programas
organizados y sostenibles que se
focalicen en los grupos de poblaciéon
adecuados, garantizando la calidad
de las intervenciones en los diferentes
niveles de atencidn, a través de medidas
costoefectivas. Los programas de rastreo
de cancer de mama, cuello de utero
y colon son ejemplos de este tipo de
estrategias.

El Ministerio de Salud de la Nacion, desde
el Instituto Nacional del Cancer (INC) y a
través de sus distintos programas, tiene



Prdcticas preventivas

el objetivo de reducir la morbimortalidad
de diferentes canceres. Por un lado, a
través del Sistema de Informacién para
el Tamizaje (SITAM) se lleva el registro
de los procedimientos realizados por las
unidades de deteccion, diagndstico y
tratamiento, facilitando el seguimiento
de las personas en las distintas etapas del
proceso de atencion. Ademads, provee a
los efectores de informacion actualizada,
comparable y con distintos grados de
agregacion, permitiendo el seguimiento
de las personas y de cada servicio.
Asimismo, el Programa Nacional de
Cancer de Mama desarrolla estrategias
de prevenciéon y control, a través de la
promocién de la calidad de los servicios
de atencion (deteccion temprana,
diagnostico y tratamiento), un elevado
nivel de cobertura, y el monitoreo de la
calidad de las prestaciones efectuadas
(13).

Por su parte, desde el Programa de
Prevencion de Cancer Cervicouterino del
INC se llevan adelante diversas lineas de
accion. Desarrolla capacitaciones que
permiten localizar barreras de acceso para
alcanzar una alta cobertura del tamizaje
y calidad del diagndstico, mientras
que, para lograr un buen seguimiento

de las pacientes, ha implementado el
Proyecto Navegadoras que consiste en
un acompafiamiento calificado para
la reconexion de estas mujeres con el
sistema de salud (14).

Por ultimo, el Programa Nacional de
Prevencion y Deteccion Temprana del
Cancer Colorrectal (CCR) propone un
control y seguimiento de los grupos
con mayor riesgo y la implementacién
de un programa de tamizaje en la
poblacién general. Para este segundo
grupo recomienda el test de sangre
oculta en materia fecal de forma anual
a personas de ambos sexos de entre
50 y 75 afios, ya que se considera una
estrategia de pesquisa del CCR apropiada
y costoefectiva (14).

En suma, resulta fundamental wuna
estrategia de salud publica que coordine
acciones integradas para la prevencion
y el control del cancer, focalizadas en
la deteccion temprana, tratamiento
y seguimiento de los pacientes, y
que ademds promueva el control de
los factores de riesgo modificables,
impulsando conductas saludables a
través de intervenciones poblacionales.
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Tabla 13.1. Realizaciéon 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. Afios 2005-2009-2013.

ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013
% % %
1C 95% 1C 95% 1C 95%
Provincias y regiones
Total 46,1 59,0 65,6
(43,3 - 49,0) (56,8 - 61,1) (63,0 - 68,0)
Ciudad de Buenos Aires 75,5 77,4 81,0
(67,2 - 82,2) (69,8 - 83,5) (72,0 - 87,6)
Buenos Aires 45,4 59,9 69,9
(39,8 - 51,2) (55,9 - 63,7) (65,0 - 74,5)
Coérdoba 42,8 59,6 62,3
(33,5-52,7) (53,8 - 65,1) (55,6 - 68,5)
Entre Rios 35,5 53,6 55,1
(27,5 - 44,4) (46,5 - 60,5) (48,5 - 61,5)
La Pampa 45,9 74,9 84,7
(37,0 - 55,0) (68,1 - 80,6) (76,4 - 90,5)
Santa Fe 52,1 63,4 68,0
(45,5 - 58,6) (57,3 - 69,0) (61,4-73,9)
Pampeana y GBA 50,2 62,7 70,0
(46,5 - 54,0) (59,9 - 65,3) (66,6 - 73,1)
Catamarca 37,8 45,2 60,0
(30,5 - 45,6) (37,3 - 53,4) 47,1-71,7)
Jujuy 32,1 47,2 56,3
(24,5 - 40,8) (38,6 - 55,8) (45,3 - 66,8)
La Rioja 40,1 43,6 57,4
(33,1-47,5) (33,6 - 54,1) (48,1 - 66,3)
salta 22,2 47,2 53,0
(15,1 - 31,3) (39,1 - 55,6) (42,8 - 62,8)
Santiago del Estero 27,1 40,1 39,1
(20,6 - 34,7) (29,9 - 51,4) (31,1- 47,8)
Tucuman 29,7 43,5 38,8
(22,1 - 38,6) (35,2 -52,2) (31,0 - 47,2)
Noroeste 29,2 44,7 47,6
(25,8 - 32,8) (40,7 - 48,8) (43,3 - 52,0)
Corrientes 32,8 41,6 49,4
(25,1 - 41,5) (33,3 - 50,4) (40,8 - 58,1)
Chaco 28,7 42,8 40,6
(22,2 - 36,1) (35,0 - 50,9) (31,8 -50,1)
Formosa 14,2 40,8 47,9
(6,1 -29,6) (32,5 - 49,6) (35,4 - 60,8)
Misiones 33,8 39,8 51,7
(29,1 - 38,9) (28,2 -52,7) (41,1-62,2)
Noreste 29,6 11,5 47,2
(25,1 - 34,5) (36,8 - 46,3) (42,1 - 52,4)
Chubut 44,9 65,9 70,3
(40,4 - 49,4) (59,0 - 72,1) (62,1-77,4)
Neuquén 52,2 66,2 62,6
(43,8 - 60,5) (57,7 - 73,8) (53,8 -70,6)
Rio Negro 371 55,2 56,2
(28,7 - 46,5) (47,3 - 62,9) (48,1 - 63,9)
Santa Cruz 37,8 53,2 67,4
(27,9 - 48,8) (44,4 - 61,9) (56,3 - 76,9)
Tierra del Fuego 56,3 75,1 76,2
(46,8 - 65,3) (62,7 - 84,4) (67,6 - 83,1)
Patagoénica 43,5 61,7 64,0
(39,8 - 47,3) (57,6 - 65,5) (59,7 - 68,0)
Mendoza 35,9 53,8 61,9
(29,7 - 42,6) (44,1 - 63,2) (53,1-70,1)
San Juan 371 52,6 57,8
(30,3 - 44,5) (42,6 - 62,4) (47,2 - 67,7)
San Luis 45,4 42,1 67,9
(38,5 -52,6) (35,0 - 49,5) (57,5 - 76,8)
Cuyo 37,6 51,6 61,9
(33,3-42,1) (45,3 - 57,8) (55,6 - 67,7)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 - 2009 - 2013
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Tabla 13.2. Realizacion de mamografia en los dltimos dos aiios en
mujeres de 50 a 70 aiios 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. Ao 2013.

ENFR 2013

%
(1C 95%)

Total 65,6

(63,0 - 68,0)

Nivel educativo

Hasta primario incompleto 52,7

(46,5 - 58,9)

Primario completo y secundario incompleto 56,7

(52,0 - 61,3)

Secundario completo y mas 77,6

(74,4 - 80,4)

Cobertura de salud

Con obra social o prepaga 69,8

(67,1 -72,4)

Cobertura sélo publica 48,0

(42,2 - 53,8)

Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora

1 51,3

(44,7 - 57,8)

2 62,5

(57,0 - 67,7)

3 63,3

(57,9 - 68,5)

4 69,3

(63,0 - 74,9)

5 79,9

(75,6 - 83,5)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Tabla 13.3. Realizacion de Papanicolaou en los ultimos dos afios en mujeres de 25 a 65 afios por provincia y region.
Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Aiios 2005-2009-2013.

| ENFR2005 | ENFR 2009 ENFR 2013
% %

Provincias y regiones
Total 60,6 68,3 71,6
(58,8 - 62,5) (67,0 - 69,6) (70,0 - 73,2)
Ciudad de Buenos Aires 80,6 79,1 87,1
(75,6 - 84,8) (72,9 - 84,2) (81,7 -91,1)
Buenos Aires 62,2 70,9 73,6
(58,5 - 65,8) (68,5 - 73,2) (70,6 - 76,4)
Cérdoba 59,6 69,0 67,1
(53,6 - 65,4) (64,8 - 72,9) (60,6 - 73,0)
Entre Rios 52,6 61,6 68,7
(45,3 - 59,8) (57,0 - 65,9) (64,0 - 73,0)
La Pampa 71,0 83,0 77,9
(66,4 - 75,1) (78,9 - 86,4) (71,2 - 83,5)
Santa Fe 62,0 73,3 75,0
(56,7 - 67,0) (69,0 - 77,1) (71,3 - 78,3)
Pampeana y GBA 64,3 71,8 74,5
(61,9 - 66,7) (70,1 - 73,5) (72,4 - 76,6)
Catamarca 46,8 51,4 60,3
(38,9 - 54,8) (45,7 - 57,1) (53,7 - 66,6)
Jujuy 57,0 68,3 72,8
(48,2 - 65,3) (63,3 - 73,0) (67,2 - 77,8)
La Rioja 53,7 62,0 60,8
(48,3 - 59,1) (56,6 - 67,2) (54,6 - 66,6)
Salta 44,7 58,2 58,5
(36,1-53,7) (52,9 - 63,3) (52,4 - 64,3)
Santiago del Estero 38,3 48,6 55,4
(34,5 - 42,4) (41,0 - 56,3) (49,0 - 61,6)
Tucuman 36,7 45,0 51,1
(32,6 - 41,0) (40,1 - 50,1) (45,0 - 57,3)
Noroeste 44,0 54,2 58,2
(41,5 - 46,6) (51,6 - 56,7) (55,1-61,2)
Corrientes 41,8 54,2 62,8
(36,3 - 47,5) (48,5 - 59,8) (57,0 - 68,3)
Chaco 53,0 58,9 57,9
(48,3 - 57,7) (50,7 - 66,5) (49,7 - 65,6)
Formosa 50,2 68,1 70,7
(43,8 - 56,6) (62,9 - 72,9) (64,4 - 76,3)
Misiones 441 51,7 64,5
(33,3 - 55,6) (44,0 - 59,3) (57,2 -71,1)
Noreste 46,8 57,0 62,8
(43,1 - 50,5) (53,3 - 60,6) (59,1 - 66,4)
Chubut 63,4 74,3 76,8
(59,5 - 67,0) (70,0 - 78,1) (72,0 - 80,9)
Neuquén 77,0 73,2 76,5
(73,7 - 80,0) (68,1-77,8) (71,3 - 81,0)
Rio Negro 59,8 68,5 65,9
(55,9 - 63,6) (62,4 - 74,0) (61,2-70,2)
Santa Cruz 58,2 63,9 70,8
(49,8 - 66,2) (58,3 - 69,1) (65,0 - 76,0)
Tierra del Fuego 70,9 80,8 78,7
(66,2 - 75,2) (74,5 - 85,8) (74,3 - 82,6)
Patagonica 65,8 71,5 72,9
(63,1 - 68,5) (68,9 - 74,0) (70,5 - 75,2)
Mendoza 56,8 64,9 72,6
(52,7 - 60,8) (58,5 - 70,8) (67,5 -77,1)
San Juan 51,4 60,1 68,1
(47,0 - 55,7) (54,4 - 65,5) (61,6 - 74,0)
San Luis 54,6 58,2 64,3
(49,7 - 59,5) (53,5 - 62,8) (58,0 - 70,2)
Cuyo 55,0 62,6 70,2
(52,3 - 57,7) (58,5 - 66,4) (66,7 - 73,4)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 - 2009 - 2013
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Tabla 13.4. Realizacion de Papanicolaou en los ultimos dos afios en
mujeres de 25 a 65 aiios por 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. Afo 2013.

%

(1C 95%)

Total 71,6

(70,0 - 73,2)

Grupo de edad

25334 73,9
(71,1 -76,6)

35349 741
(71,8 - 76,4)

50 a 65 66,3

(63,4 - 69,0)

Nivel educativo

Hasta primario incompleto 56,1
(49,8 - 62,3)
Primario completo y secundario incompleto 63,0

(59,7 - 66,2)

Secundario completo y mas 78,7
(76,9 - 80,3)

Cobertura de salud

Con obra social o prepaga 76,4
(75,1 -78,7)

Cobertura sélo publica 60,4

(57,2 - 63,6)

Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora

1 62,9
(59,7 - 66,0)
2 70,4

(67,0 - 73,5)

3 68,6
(65,0 - 71,9)
4 78,8
(75,4 - 81,9)
5 79,0

(75,2 - 82,4)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013

116 | Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo | Informe de resultados



Tabla 13.5. Realizacion de algun estudio de rastreo de cancer de colon
alguna vez en la poblacion de 50 a 75 afios por provincia y region.
Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pais. Aflo 2013.

ENFR 2013

Provincias y regiones
Total 24,5
(22,9 - 26,3)
Ciudad de Buenos Aires 47,5
(40,2 - 54,9)
Buenos Aires 24,2
(21,3-27,4)
Cérdoba 19,1
(14,0 - 25,6)
Entre Rios 23,4
(18,7 - 28,8)
La Pampa 21,6
(16,3 - 27,9)
Santa Fe 25,8
(21,4 -30,8)
Pampeana y GBA 26,9
(24,7 - 29,3)
Catamarca 14,9
(10,5 - 20,7)
Jujuy 14,9
(10,2 - 21,1)
La Rioja 11,7
(8,1-16,7)
Salta 19,3
(15,3 - 24,0)
Santiago del Estero 10,5
(6,6 - 16,3)
Tucuman 10,2
(7,6 - 13,5)
Noroeste 13,7
(11,9 - 15,7)
Corrientes 23,5
(15,8 - 33,3)
Chaco 16,5
(12,3 - 21,9)
Formosa 17,3
(11,7 - 24,9)
Misiones 18,4
(13,4 - 24,7)
Noreste 19,2
(15,8 - 23,1)
Chubut 23,8
(19,2 - 29,0)
Neuquén 26,2
(20,0 - 33,5)
Rio Negro 18,4
(14,1 -23,7)
Santa Cruz 18,3
(13,7 - 23,9)
Tierra del Fuego 29,5
(22,9 - 37,1)
Patagoénica 22,5
(19,9 - 25,4)
Mendoza 21,9
(18,4 - 25,9)
San Juan 21,9
(16,3 - 28,7)
San Luis 11,1
(7,1-17,1)
Cuyo 20,3
(17,6 - 23,3)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Tabla 13.6. Realizacion de algin estudio de rastreo de cancer de colon alguna
vez en la poblacion de 50 a 75 aiios por sexo, nivel educativo, cobertura

de salud y quintil de hogares segtn ingreso por unidad consumidora.
Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2013.

%
1C 95%

Total 24,5

(22,9 - 26,3)

Sexo

Varén 23,2
(20,9 - 25,6)

Mujer 25,7

(23,5 - 28,0)

Nivel educativo

Hasta primario incompleto 17,8

(13,9 - 22,5)

Primario completo y secundario incompleto 19,6

(17,3 -22,2)

Secundario completo y mas 31,9

(29,2 - 34,8)

Cobertura de salud

Con obra social o prepaga 27,5
(25,6 - 29,5)

Cobertura sélo publica 11,2
(8,7 - 14,4)

Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora

1 16,5
(13,5 - 20,1)
2 19,8

(16,0 - 24,2)

3 25,3
(21,8 - 29,1)
4 24,3
(21,0 - 28,0)
5 34,3

(30,7 - 38,2)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013

118 | Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo | Informe de resultados



Capitulo 14
Afecciones cronicas

Introduccion

Entre las enfermedades crdnicas
no transmisibles, la  enfermedad
cardiovascular y cerebrovascular, la
enfermedad renal y las enfermedades
pulmonares crénicas representan un
problema de salud publica de relevancia
a nivel global (1) (2).

Las enfermedades cardiovasculares
constituyen la principal causa de muerte a
nivel mundial y también en nuestro pais.
De acuerdo con la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) alrededor de 17,5
millones de personas fallecen anualmente
por estas causas, representando alrededor
del 31% de todas las muertes registradas
en el mundo (1). En Argentina, en el afio
2012 el 24,0% de las muertes definidas
fueron causadas por estas patologias (3).

Por su parte, las enfermedades
respiratorias cronicas se encuentran
también entre las principales causas de
muerte de la poblacién mundial. Segun
datos de la OMS, cerca de 4 millones de
personas mueren anualmente por dichas
enfermedades, siendo la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) la
principal responsable, ocupando el tercer
lugar entre las causas de muerte a nivel
global (4).

La Enfermedad Renal Crénica (ERC)
también representa un problema de
salud publica mundial, tanto por su
importante morbimortalidad como por
su elevada incidencia y prevalencia (5)
(6). La insuficiencia renal crénica (IRC)
terminal es su expresidn mas grave y
requiere tratamientos terapéuticos de

sustitucion de la funcion renal, como la
didlisis o trasplante renal. La mayoria
de los pacientes son detectados en los
estadios avanzados ya que la enfermedad
permanece asintomdtica en las etapas
iniciales. Mientras la incidencia de la
IRC terminal se ha duplicado en los
ultimos diez afios, existe una importante
cantidad de pacientes con Enfermedad
Renal Cronica en estadios iniciales o
menos avanzados que no cuentan con
diagnostico y tratamiento (7).

La evidencia disponible ha mostrado que
estas enfermedades cronicas comparten
factores de riesgo comunes, algunos de
los cuales son analizados en los diferentes
capitulos de esta encuesta: diabetes,
hipertensiéon arterial, tabaquismo,
colesterol elevado y consumo de alcohol

(4) (7) (8).

El objetivo de este capitulo es estimar

la prevalencia de Infarto Agudo
de  Miocardio (TAM), Accidente
Cerebrovascular (ACV), Enfermedad

Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC),
y Enfermedad Renal Cronica (ERC),
indagados por primera vez en la 3°
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo.

Métodos

En este capitulo se indagaron Ila
prevalencia de IAM; la prevalencia
de ACV; la prevalencia de EPOC; y la
prevalencia de enfermedad renal (sin
incluir calculos renales, infecciones
urinarias o incontinencia). Todos estos
indicadores fueron medidos mediante el
autorreporte de si alguna vez un médico,
una enfermera u otro profesional de la
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Capitulo 14

salud le dijo que tuvo cada una de las
enfermedades mencionadas.

Resultados

Los resultados de la 3° Encuesta Nacional
de Factores de Riesgo reportaron
una prevalencia de infarto agudo de
miocardio del 3,8%, sin observarse
diferencias significativas por sexo. En
cuanto a la edad, a partir de los 35 afios
se observd una tendencia creciente del
indicador (35 a 49 afios 2,6%; 50 a 64
afnos 6,6%; 65 y mas 9,3%). Con respecto
a la educacion, las personas con niveles
hasta primario incompleto presentaron
porcentajes mayores de IAM (8,00).
No se observaron diferencias respecto
al ingreso total del hogar por unidad
consumidora (Tabla 14.2).

La prevalencia de accidente
cerebrovascular segun los datos de la
3° ENFR fue de 1,9%, evidenciandose
valores similares entre varones y
mujeres. El porcentaje de este indicador
aumento6 con la edad a partir de los 50
anos (50 a 64 anos 3,0% - 65 y mas
5,3%) en tanto que resultd mas bajo en
los grupos de poblacion joven. El menor
nivel educativo estuvo asociado con una
mayor prevalencia de ACV. Al igual que
para IAM no se observaron diferencias
entre los quintiles de ingreso total del
hogar por unidad consumidora (Tabla
14.2).

Con respecto a la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, la encuesta reporté
una prevalencia de 4,3%, sin registrarse
diferencias significativas por sexo.
La poblaciéon de edad mayor o igual
a 50 afos presentd los porcentajes
mas elevados de este indicador (50 a
64 afnos 6,5% - 65 y mas 7,8%). A su
vez, el grupo de personas con primario
incompleto tuvo una prevalencia mayor
de EPOC (7,9%) que la poblacion con
mayor nivel educativo. Tampoco se
observaron diferencias segun nivel de
ingresos (Tabla 14.2).

Por ultimo, el 4,8% de los encuestados
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refirid tener enfermedad renal cronica,
siendo este valor mayor entre mujeres
(6,0% vs. 3,4% varones). Una vez mas
este indicador estuvo asociado a la edad
y al nivel de instruccidon. Sin embargo,
a diferencia del resto de las afecciones,
en el primer quintil de ingreso total del
hogar por unidad consumidora se registro
mayor prevalencia de ERC respecto del
ultimo (6,1% vs. 3,5%) (Tabla 14.2).

Discusion

Ninguna de las afecciones cronicas aqui
estudiadas superé una prevalencia del
5%. Las personas de mayor edad (en
general mayores a 50 afios) y aquellas
con menor nivel educativo fueron los
que tuvieron prevalencias mas altas.

La asociacion entre el nivel educativo
y la prevalencia de afecciones crénicas
podria explicarse, al menos en parte, con
el hecho de que la gran mayoria de las
personas con primario incompleto tenian
mas de 65 afios. Se evidencio, ademas,
que las mujeres refirieron en mayor
proporcién que los hombres padecer
enfermedad renal.

Si bien no se cuenta con informacion
sobre la validez de este grupo de
indicadores, su importancia radica en
servir como linea de base para medir
tendencias temporales a través de
proximas encuestas que recaben la
informacién de la misma manera.

Si bien se prevé que el numero de muertes
por las enfermedades no transmisibles
(ENT) seguira creciendo en los proximos
afios alcanzando niveles elevados en
todo el mundo, la evidencia disponible
demuestra que estas enfermedades
son en gran medida evitables (9)
(10). La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) establece una serie
medidas costoefectivas y viables para
el abordaje de las mismas, desde una
perspectiva integral. Recomienda, por
un lado, la aplicacion de intervenciones
poblacionales que apunten a combatir
y reducir los principales factores de
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riesgo relacionados con conductas
modificables, a través de estrategias
de promocion de la salud y prevencion
primaria. Complementariamente, la OMS
propone la aplicacion de intervenciones
individuales, es decir, aquellas que se
centran en las personas que ya padecen
alguna ENT o que corren el riesgo de
desarrollarlas (4).

Desde la Direccion de Promocion de la
Salud y Control de Enfermedades No
Transmisibles del Ministerio de Salud de
la Nacion, a través del Programa Nacional
de Prevencion de las Enfermedades
Cardiovasculares (11) y del Programa
Nacional de Prevencion y Control de
las Enfermedades Respiratorias Cronicas
(12) se abordan estas problematicas
a partir de diferentes estrategias que
intentan reorientar la atencién sanitaria
al paciente con enfermedades cronicas.
A través de estos programas se llevan
adelante diferentes acciones como la
elaboraciéon e implementacion de guias
de practica clinica (13), la distribucion
de diferentes materiales para mejorar la
calidad de atencion (historias clinicas,
planilla de monitoreo de pacientes
cronicos, libreta de cuidados y materiales
educativos), asi como el desarrollo de
capacitaciones para la adecuacion de los
servicios hacia un modelo de cuidado
integrado de atencion.

Por otro lado, desde el Ministerio de
Salud y a través del INCUCAI, se cred
el Programa de Abordaje Integral de la
Enfermedad Renal Crénica (PAIERC)
en 2013 (14). Basado en una estrategia
de atencion primaria, enfatiza el
reconocimiento de las poblaciones
vulnerables con factores de riesgo
para el desarrollo de la enfermedad
renal cronica, la deteccion precoz, y la
implementacion de pautas de tratamiento
y seguimiento. Asimismo, se han
disefiado y distribuido materiales para
la comunicacion, capacitaciéon y gestion,
incluyendo la Guia de Practica Clinica
sobre Prevencion y Deteccion Precoz de
la Enfermedad Renal Cronica en Adultos
en el primer nivel de atencion, elaborada

en el afio 2010 (7), y el Manual de
Consulta Rapida elaborado en 2014 (15).

En suma, teniendo en cuenta el caracter
prolongado de estas enfermedades, una
politica sanitaria integral que combine
medidas poblacionales e intervenciones
individuales resulta la mejor opcion
para reducir los efectos de las ENT, en
términos de su impacto humano y social.
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Tabla 14.1. Prevalencia de diagnéstico de afecciones crénicas alguna vez por un profesional de la salud en poblacién de 18
afos y mds por provincia y region segun tipo de afeccion. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Aiio 2013.

ENFR 2013

Infarto de miocardio | Accidente cerebrovascular “ Enfermedad renal

%

Provincias y regiones
Total 3,8 1,9 43 4,8
(3,4-4,2) (1,7 -2,2) (3,9-4,8) (4,3-5,2)
Ciudad de Buenos Aires 3,0 2,1 3,5 3,4
(1,9 - 4,8) (1,1-3,7) (2,3-5,4) (2,2-5,3)
Buenos Aires 4,2 2,1 4,8 4,3
(3,5-5,0) (1,6 - 2,8) (3,9 -5,8) (3,6 -5,2)
Cordoba 4,2 1,3 4,3 4,7
(2,9 - 6,0) (0,8-2,2) (2,9-6,2) (31-7,1)
Entre Rios 2,7 1,1 3,5 2,7
(1,9-3,9 (0,7-1,9) (2,5-49) (1,8-4,1)
La Pampa 2,3 0,7 3,0 3,2
(1,5-3,7) (0,4-1,3) (2,0 - 4,6) (2,1-4,9)
Santa Fe 3,4 1,6 2,9 3,6
(2,6 - 4,5) (1,1-2,2) (2,1-4,0) (2,6 -4,9)
Pampeana y GBA 3,9 1,9 4,3 4,1
(3,4-4,4) (1,6 - 2,3) (3,7-4,9) (3,5-4,7)
Catamarca 3,8 1,7 4,0 7,4
(23-6,3) (0,9-3,3) (23-6,9) (4,8 -11,4)
ujuy 1,5 2,0 5,9 5,9
(0,9 - 2,5) (1,1-3,5) (4,4-17,8) (3,7-9,3)
La Rioja 4,8 3,1 2,3 6,3
(3,4-6,8) (2,1-4,6) (1,5-3,7) (4,5-8,7)
Salta 3,5 2,8 3,9 7,5
(2,5-4,8) (1,9 - 4,3) (2,6 - 5,6) (5,3-10,7)
Santiago del Estero 1,8 1,8 2,0 4,4
(1,1-2,8) (1,0-2,9) (0,9 -4,3) (23-8,2)
Tucuman 3,7 2,0 3,3 6,5
(2,8-49) (1,3-3,1) (2,4-4,6) (4,9 - 8,6)
Noroeste 3,1 2,2 3,6 6,4
(2,6 -3,7) (1,8 - 2,8) (3,0 -4,3) (5,4 -17,6)
Corrientes 3,9 1,5 7,2 10,1
(2,8-5,4) (0,9 - 2,6) (5,4-9,7) (7,2 -14,1)
Chaco 4,0 2,1 6,2 8,5
(3,0 - 5,4) (1,1-3,6) (3,7-10,1) (5,7 - 12,5)
Formosa 2,8 1,9 71 10,7
(1,9 -4,2) (1,1-3,2) (5,5-9,2) (7,4 - 15,4)
Misiones 4,0 2,9 7,4 6,2
(2,6 - 6,1) (1,8-4,9) (6,0-9,2) (4,8 - 8,0)
Noreste 3,8 2,1 7,0 8,6
(3,2-4,6) (1,6 - 2,8) (5,9 - 8,2) (7,2 -10,4)
Chubut 3,7 1,3 4,3 2,5
(2,8 -5,0) (0,8-1,9) (3,2-5,6) (1,8 - 3,5)
Neuquén 3,2 1,8 2,4 3,1
(2,2 - 4,6) (1,2-2,7) (1,5 - 4,0) (2,2-4,3)
Rio Negro 3,6 1,3 3,3 4,3
(2,8-4,7) (0,9 - 2,0) (2,1-5,3) (2,8 - 6,6)
Santa Cruz 3,7 1,4 4,2 4,0
(2,4-5,7) (0,8 -2,7) (3,1-5,5) (2,8 -5,5)
Tierra del Fuego 3,0 1,2 3,7 2,5
(2,1-4,2) (0,7 - 2,3) (2,5-5,6) (1,6 - 4,0)
Patagonica 3,5 1,4 3,5 3,4
(3,0-4,1) (1,2-1,8) (2,9-4,2) (2,8 -4,1)
Mendoza 3,4 1,6 3,5 6,1
(2,5-4,6) (1,0 - 2,5) (2,5-4,9) (4,7 - 8,0)
San Juan 4,5 1,9 3,8 6,3
(3,2-6,3) (1,0 - 3,5) (2,6 - 5,5) (4,5 - 8,8)
San Luis 2,2 1,0 5,5 6,0
(1,4 - 3,6) (0,6 - 1,9) (3,5 - 8,6) (4,1 - 8,5)
Cuyo 3,5 1,6 3,9 6,1
(2,8 -4,3) (1,1-2,2) (3,1-4,9) (5,1-7,4)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Tabla 14.2. Prevalencia de diagnéstico de afecciones cronicas alguna vez por un profesional de la salud en poblacion de 18 afios y
mas por sexo, grupo de edad, nivel educativo y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora segun tipo de afeccion.

Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2013.

Infarto de miocardio | Accidente cerebrovascular “ Enfermedad renal

%

%

%

%

(1C 95%) (IC 95%) (IC 95%) (1C 95%)
Total 3,8 1,9 4,3 4,8
(3,4-42) (1,7-2,2) (3,9 - 4,8) (4,3-5,2)
Sexo
Varén 3,8 2,1 4,2 3,4
(3,3-4,4) (1,7 - 2,5) (3,6 -4,9) (2,9 - 4,0)
Mujer 3,7 1,7 4,5 6,0
(3,2-4,2) (1,4-2,2) (3,9-5,1) (5,4-6,7)
Grupo de edad
18a24 0,9 0,2 2,3 2,5
(0,5-1,5) (0,1-0,7) (1,5-3,3) (1,9-3,2)
25a34 0,9 0,6 2,6 3,2
(0,5-1,4) (0,3-1,0) (2,0 - 3,4) (2,6 - 4,0)
35a49 2,6 1,4 3,5 4,9
(2,0 -3,4) (1,0-1,9) (2,8 - 4,4) (4,1-5,8)
50364 6,6 3,0 6,5 538
(5,6 -7,7) (2,3-3,9) (5,4-7,8) (4,9 -7,0)
65y mas 9,3 5,3 7,8 7,8
(8,0-10,9) (4,2 - 6,6) (6,3 -9,5) (6,4 -9,6)
Nivel educativo
Hasta primario completo 8,0 3,9 79 6,6
(6,5-9,8) (2,9 -5,3) (6,1-10,2) (5,0 - 8,6)
Primario completo y secundario 44 20 42 57
incompleto
(3,8-5,2) (1,7 - 2,5) (3,6 - 5,0) (4,9 - 6,5)
Secundario completo y mds 2,4 1,4 3,7 3,7
(2,1-2)9) (1,1-1,9) (3,2-4,4) (3,2-4,3)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 4,5 2,2 4,8 6,1
(3,6 - 5,6) (1,6 - 2,8) (4,0 - 5,8) (51-17,4)
2 41 2,4 4,8 4,6
(3,3-52) (1,8-3,3) (3,8-6,0) (3,9 - 5,6)
3 4,0 1,8 4,3 4,8
(3,2 -5,0) (1,3-2,5) (3,3-5,5) (3,8-6,0)
4 3,0 1,9 3,5 4,6
2,3-3,9) (1,4-2,7) (2,8 -4,4) (3,7 - 5,6)
5 2,9 1,2 4,1 3,5
(2,3-3,8) (0,8-1,8) (3,2-5,3) (2,7-4,4)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Capitulo 15
Seguridad vial

Introduccion

Desde hace varias décadas las
lesiones ocasionadas por el transito se
encuentran entre las principales causas
de morbimortalidad en el mundo,
adquiriendo cada vez mayor relevancia
por su impacto y los elevados costos
sanitarios, sociales y economicos
que representan. Segun datos de la
Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), aproximadamente 1,2 millones de
personas mueren al afio en todo el mundo
por lesiones de transito causadas en la
via publica, mientras que 50 millones de
personas deben ser hospitalizadas por
esta causa (1).

En nuestro pais, aproximadamente 5
mil personas mueren al afio por estas
lesiones, siendo la principal causa de
muerte en jovenes de 15 a 34 afios (2).
La mayoria de estas muertes ocurren
en ocupantes de automovil. Si bien la
mortalidad en personas que viajan en
moto ocupa un segundo lugar, la misma
se ha incrementado a un ritmo acelerado
en los ultimos 20 afios. Por su parte, los
ciclistas representan aproximadamente el
3% del total de las muertes por lesiones
de transito (3).

El consumo de alcohol es uno de los
principales factores de riesgo y tiene
un importante papel en la explicacion
de los traumatismos ocasionados por el
transito. En nuestro pais interviene en
aproximadamente un 20% de las lesiones
atendidas en servicios de urgencia (4).

El objetivo de este modulo es analizar los

indicadores de seguridad vial relevados
en la 3° ENFR, relacionados con el uso
del cinturén de seguridad, el uso de
casco en moto y bicicleta y la ingesta de
alcohol al conducir.

Metodologia

En este modulo se analizaron los
siguientes indicadores: uso de cinturon de
seguridad siempre (entre los que viajaron
en automovil); uso de casco siempre
(entre los que viajaron en moto); uso de
casco siempre (entre los que viajaron en
bicicleta); y “manejé habiendo bebido
alcohol al menos una vez en los ultimos
30 dias” (entre quienes manejaron auto,
moto o bicicleta). Los indicadores de
uso de casco en moto y bicicleta no se
analizaron de forma comparativa con
respecto a las ediciones anteriores debido
que en esta ultima edicidn se desdoblo la
pregunta, indagando por separado segun
el modo de transporte.

Resultados

A nivel nacional la prevalencia del uso
de cinturén de seguridad siempre al
viajar en auto fue 69,0%, lo cual implico
un aumento con respecto a las ediciones
anteriores (48,0% en 2005 y 63,8% en
2009) (Tabla 15.1). No se registraron
diferencias en este indicador segun sexo
y, en cuanto a la edad, los jovenes de
entre 18 y 24 afios declararon en menor
medida haber usado siempre el cinturon
(58,3%). En cuanto al nivel educativo,
aquellos con secundario completo
fueron los que mas utilizaron el cinturon
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siempre (72,9%). También se observo
mayor porcentaje del indicador a mayor
nivel de ingresos (Tabla 15.2).

Las jurisdicciones que evidenciaron
mayores porcentajes del uso de cinturén
siempre con respecto al total nacional
fueron Mendoza (88,4%), Cordoba
(84,0%) y Ciudad Autonoma de Buenos
Aires (82,9%), mientras que los mas
bajos se registraron en las provincias de
Santiago del Estero (39,7%), Catamarca
(42,7%), Entre Rios (43,1%) y Tucuman
(45,8%) (Tabla 15.1).

Con respecto al uso de casco a nivel
nacional, el 59,1% de quienes viajaron en
moto indicaron haberlo usado siempre,
mientras que entre quienes viajaron en
bicicleta, solo un 8,5% refiri6 haberlo
hecho siempre (Tabla 15.3). El uso de
casco siempre tanto en moto como en
bicicleta fue mayor entre varones y
registré diferencias entre el primer y
ultimo quintil de ingreso total del hogar
por unidad consumidora (Tabla 15.4).

Las provincias que registraron los
mayores porcentajes de uso de casco
siempre al viajar en motocicleta fueron
Misiones (87,1%) y Santa Cruz (84,00).
Por su parte, el mayor porcentaje de uso
de casco siempre al andar en bicicleta
se registro en la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires (20,9%); todos estos
valores fueron analizados respecto del
valor nacional (Tabla 15.3).

La prevalencia de consumo de alcohol
al conducir auto, moto o bicicleta en
los ultimos treinta dias a nivel nacional
fue del 12,1%, valor similar al de la
encuesta del afio 2009 (Tabla 15.5). Los
varones reportaron haber conducido
luego de haber bebido alcohol 3,6 veces
mas que las mujeres (16,5% y 4,6%
respectivamente), manteniendo esta
tendencia con respecto a lo evidenciado
en las ediciones anteriores. En cuanto a
la edad, si bien no se registraron grandes
variaciones entre los grupos etarios,
entre los mayores de 65 afios se observd
menor prevalencia (7,8%) que entre los
jovenes de 18 a 24 aifios (13,5%). No
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se evidenciaron diferencias por nivel
educativo ni segun ingreso total del
hogar por unidad consumidora (Tabla
15.6).

Las jurisdicciones con porcentajes mas
bajos de consumo de alcohol al conducir,
con respecto al total nacional, fueron
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
(6,2%) y la provincia de Buenos Aires
(8,3%) (Tabla 15.5).

Discusion

Observamos que, a nivel nacional, crecié
el indicador analizado de uso de cinturén
de seguridad en auto con respecto a las
ediciones anteriores de la ENFR. A pesar
de esto, la prevalencia sigue siendo baja.

Los jovenes reportaron usar cinturén
siempre al viajar en auto en menor
proporcién que los otros grupos
etarios, siendo justamente el grupo mas
vulnerable ya que son los que mas se
lesionan y fallecen por esta causa.

Por otro lado, la prevalencia de uso de
casco siempre en moto a nivel nacional
resultdé aun menor que la del uso de
cinturén. El uso de casco en bicicleta
presento valores muy bajos, ya que so6lo
1 de cada 10 refirié usarlo siempre.

En cuanto al conducir habiendo tomado
alguna bebida con alcohol, el indicador
no presentd modificaciones respecto de
la 2° ENFR 2009. Asimismo, al igual
que en lo registrado en las ediciones
precedentes, los varones declararon en
mayor medida que las mujeres haber
conducido habiendo consumido alcohol.

Dada la carga de enfermedad de estas
lesiones es prioritario profundizar las
acciones de prevencion a lo largo y a
lo ancho de nuestro pais. Es altamente
recomendable que tanto el disefio como la
implementacion y el posterior monitoreo
delas mismas se lleven a cabo mediante un
enfoque interdisciplinario, multisectorial
y comunitario. Aquellas medidas en las
que existe alta evidencia cientifica de una



Seguridad Vial

adecuada costoefectividad en materia
de seguridad vial son, principalmente,
las orientadas a lograr un entorno
vial mas seguro y las destinadas a la
regulacién y control del uso de casco,
del cinturdén, y el consumo de alcohol
al conducir asi como la regulacion y
control de la velocidad. Otras medidas
con menor nivel de costoefectividad son
aquellas dirigidas a la comunicacion y
educacion, las cuales deben llevarse a
cabo conjuntamente con las acciones
de regulacién y control anteriormente
mencionadas. Paralelamente, la
vigilancia epidemioldgica de las lesiones
cumple un rol fundamental al monitorear
las intervenciones realizadas y permitir
asi medir su impacto (5) (6) (7).

El 11 de mayo de 2001, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y Ia
Organizacion de Naciones Unidas (ONU)
decretaron la “Década de accion” la cual
tiene como meta reducir la mortalidad
por lesiones ocasionadas por el transito
en un 50% para el afio 2020. Para ello
se definieron las principales acciones en
cinco pilares: 1) gestion de la seguridad
vial; 2) construcciéon de vias de transito
y movilidad mas seguras; 3) mejoras
en la seguridad de los vehiculos; 4)
modificaciéon de las conductas de los
usuarios del sistema vial para que sean
mas seguras; y 5) mejoras en la respuesta
y atencién una vez ocurrido el hecho de
transito (8).

La Agencia Nacional de Seguridad Vial
(ANSV) (9), creada en Argentina en
el aflo 2008 mediante la Ley 26.363,
es el organismo encargado de liderar
las politicas de estado articulando con
los organismos pertinentes para cada
ambito de accion. Su misién es reducir
la tasa de siniestralidad en el pais para
lo cual se implementan planes de accidon
segun los siguientes items: campafias
de difusion y concientizacidn, control y
fiscalizacion del transito; constitucion de
un sistema de antecedentes de transito y
estadistica accidentologica; y la creacion
de un mapa de riesgo y puntos negros.
Ademds hace especial hincapié en la
elaboracién de programas de educacion

vial, en la capacitacion de conductores
profesionales y de autoridades de
control, en la regulacion de la emision
de la Licencia Nacional de Conducir y
en la Revision Técnica Obligatoria para
los vehiculos. A su vez, en los ultimos
afios la ANSV trabaja en conjunto con el
Ministerio de Educaciéon de la Nacion en
la incorporacion de educacién vial en la
curricula escolar.

Paralelamente, desde el Ministerio
de Salud de la Nacion, a través de la
Direccion Nacional de Emergencias
Sanitarias (DINESA), se llevan a cabo
acciones orientadas a fomentar la
regionalizacion y a conformar redes de
atencion de la emergencia, comenzando
por la regiéon del noroeste y llevando
la experiencia al resto de las regiones.
A su vez, dado que es imprescindible
contar con informacion confiable y
oportuna para el diseflo y monitoreo
de acciones de prevencion, funciona
el Sistema de Vigilancia de Lesiones
(SIVILE) perteneciente al Programa
Nacional de Prevencion y Control de
Lesiones de la Direccién de Promocion
de la Salud y Control de Enfermedades
No Transmisibles (10). Finalmente,
desde el mismo Ministerio y a través
del Programa Nacional de Municipios
y Comunidades Saludables (11) y en
conjunto con la ANSV se fomentan y
monitorean acciones de promocion de la
seguridad vial.

Con el fin de cumplir con el compromiso
asumido para la Década de Accién
anteriormente detallada, es prioritario
profundizar las acciones intersectoriales
que se vienen realizando en nuestro pais,
como asi también la implementacion de
nuevas estrategias adaptadas al contexto
cultural de cada provincia y/o municipio.
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Tabla 15.1. Uso de cinturon de seguridad (siempre) de la poblacion de 18 afos y mas que maneja o viaja en auto, por
provincia y regién. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afios 2005-2009-2013.

| ENFR2005 | ENFR 2009 ENFR 2013
% %

Provincias y regiones
Total 48,0 63,8 69,0
(46,5 - 49,5) (62,7 - 64,9) (67,7 - 70,3)
Ciudad de Buenos Aires 78,1 80,6 82,9
(75,3 - 80,7) (77,1 - 83,7) (78,1 - 86,8)
Buenos Aires 47,4 64,2 69,9
(44,4 - 50,4) (62,2 - 66,1) (67,6 - 72,1)
Cérdoba 44,3 81,2 84,0
(39,2 - 49,5) (77,6 - 84,4) (80,5 - 86,9)
Entre Rios 34,2 431 43,1
(28,2 - 40,7) (37,4 - 48,9) (35,7 - 50,9)
La Pampa 30,1 54,6 51,1
(24,4 - 36,6) (48,2 - 60,8) (46,6 - 55,6)
Santa Fe 52,0 67,4 64,2
(48,9 - 55,1) (63,7 - 70,9) (60,2 - 68,0)
Pampeana y GBA 51,9 68,0 71,4
(49,9 - 53,9) (66,5 - 69,4) (69,7 - 73,1)
Catamarca 28,2 41,4 42,7
(23,1-33,9) (38,0 - 44,9) (36,5 - 49,1)
Jujuy 26,1 42,6 51,2
(22,4 -30,2) (38,1-47,2) (45,1-57,3)
La Rioja 22,9 43,8 52,0
(19,5 - 26,7) (39,7 - 48,0) (46,6 - 57,4)
salta 19,9 39,2 58,3
(17,8 - 22,2) (34,8 - 43,7) (54,5 - 62,0)
Santiago del Estero 18,0 31,2 39,7
(15,2 - 21,1) (25,6 - 37,5) (34,6 - 45,0)
Tucuman 28,2 46,6 45,8
(25,4 - 31,1) (42,1-51,2) (40,8 - 51,0)
Noroeste 24,0 41,4 50,0
(22,4 - 25,8) (39,4 - 43,6) (47,7 - 52,3)
Corrientes 34,0 43,0 54,6
(26,4 - 42,5) (38,3-47,7) (48,5 - 60,7)
Chaco 30,4 36,5 63,1
(26,9 - 34,2) (31,1- 42,3) (54,7 - 70,7)
Formosa 46,0 61,4 56,8
(41,5 - 50,7) (55,6 - 66,8) (50,5 - 62,9)
Misiones 57,6 66,5 69,8
(50,2 - 64,5) (61,2 -71,3) (65,4 - 73,8)
Noreste 40,4 49,3 62,0
(37,1 - 43,9) (46,3 - 52,3) (58,6 - 65,4)
Chubut 1,7 55,0 61,6
(36,2 - 47,4) (50,3 - 59,6) (57,8 - 65,2)
Neuquén 55,4 59,9 68,8
(51,4 - 59,3) (55,5 - 64,2) (63,2 - 74,0)
Rio Negro 38,6 48,7 54,3
(31,1-46,7) (43,8 - 53,5) (50,1 - 58,3)
Santa Cruz 46,7 49,6 63,5
(42,7 - 50,6) (46,3 - 52,9) (55,4 - 70,9)
Tierra del Fuego 51,1 58,8 67,1
(47,2 - 55,0) (54,5 - 63,1) (62,8 - 71,1)
Patagonica 45,6 54,1 81,9
(41,6 - 49,8) (51,9 - 56,3) (79,6 - 84,0)
Mendoza 58,9 79,5 88,4
(55,4 - 62,3) (76,0 - 82,6) (85,4 - 90,8)
San Juan 27,5 55,7 711
(24,4 - 30,7) (51,4 - 59,9) (66,1 - 75,7)
San Luis 32,9 47,8 70,8
(29,4 - 36,6) (44,5 - 51,1) (66,0 - 75,2)
Cuyo 47,6 68,9 62,1
(45,2 - 50,0) (66,5 - 71,2) (59,8 - 64,3)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 - 2009 - 2013
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Tabla 15.2. Uso de cinturén de seguridad (siempre) de la poblacién de 18 afios
y mds que maneja o viaja en auto 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 2013.

%
1C 95%

Total 69,0

(67,7 -70,3)

Sexo

Varén 70,8
(69,0 - 72,6)

Mujer 67,2
(65,6 - 78,9)

Grupo de edad

18a24 58,3
(54,9 - 61,5)

25a34 65,1
(62,5 - 67,6)

35a49 72,5
(70,5 - 74,5)

50a 64 74,9

(72,4 -77,2)

65 y mds 72,0

(69,1 -74,7)

Nivel educativo

Hasta primario incompleto 66,2

(62,4 - 69,7)

Primario completo y secundario incompleto 63,6

(61,5 - 65,7)

Secundario completo y mas 72,9

(71,3-74,4)

Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora

1 59,7
(56,5 - 62,8)
2 66,1
(63,6 - 68,5)
3 68,4
(65,8 - 71,0)
4 70,9
(68,2 - 73,5)
5 78,2

(76,2 - 80,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Tabla 15.3. Uso de casco (siempre) de la poblacién de 18 afios y mds que maneja o viaja en moto o
bicicleta por provincia y region segun tipo de vehiculo. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total
del pais. Ao 2013.

Uso de casco en moto Uso de casco en
siempre bicicleta (siempre

% %
1C 95% 1C 95%

Provincias y regiones
Total 59,1 8,5
(56,4 - 61,8) (7,3-9,9)
Ciudad de Buenos Aires 61,8 20,9
(43,8-77,1) (14,4 - 29,3)
Buenos Aires 58,6 8,3
(52,1 - 64,8) (6,2-11,1)
Cordoba 63,1 8,4
(55,0 - 70,6) (5,4 -12,8)
Entre Rios 57,8 5,5
(50,2 - 64,9) (3,4-8,8)
La Pampa 54,7 4,5
(46,5 - 62,6) (2,4-8,5)
Santa Fe 61,6 4,1
(56,0 - 66,9) (2,5-6,5)
Pampeana y GBA 60,0 9,0
(55,9 - 63,9) (7,3-10,9)
Catamarca 48,0 8,9
(39,7 - 56,3) (4,4-17,0)
Jujuy 37,6 6,3
(31,4-44,1) (2,9-13,1)
La Rioja 58,6 11,7
(51,6 - 65,3) (6,6 - 20,0)
Salta 44,7 7,0
(37,0 - 52,7) (4,6 - 10,4)
Santiago del Estero 41,7 9,2
(34,4 - 49,4) (5,4 - 15,2)
Tucuman 44,3 6,8
(36,1-52,7) (4,3 -10,8)
Noroeste 44,8 7,5
(41,1 - 48,5) (6,0 - 9,3)
Corrientes 62,9 5,6
(54,9 - 70,4) (3,3 -9,6)
Chaco 41,7 3,4
(33,2 - 50,8) (1,6 - 7,0)
Formosa 80,5 1,1
(70,2 - 87,9) (0,4 - 3,5)
Misiones 87,1 8,7
(82,1-90,8) (5,1-14,5)
Noreste 63,7 4,7
(57,6 - 69,3) (3,3 - 6,5)
Chubut 63,1 13,4
(45,4 - 77,9) (9,7 - 18,3)
Neuquén 78,0 6,6
(68,0 - 85,6) (3,7 - 11,6)
Rio Negro 62,2 7,6
(54,7 - 69,2) (5,2-10,9)
Santa Cruz 84,0 13,0
(73,2 - 91,0) (7,8 - 20,7)
Tierra del Fuego 65,7 13,7
(47,2 - 80,5) (9,0 - 20,4)
Patagonica 69,4 9,2
(64,0 - 74,2) (7,5 - 11,3)
Mendoza 79,7 11,0
(71,8 - 85,9) (7,6 - 15,7)
San Juan 73,0 7,3
(64,8 - 79,8) (4,4-11,8)
San Luis 65,4 3,1
(56,0 - 73,8) (1,6 - 5,9)
Cuyo 74,5 8,6
(69,8 - 78,7) (6,5 - 11,4)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013

Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo | Informe de resultados |131



Tabla 15.4. Uso de casco (siempre) de la poblacion de 18 afos y mas que maneja o viaja en moto
o bicicleta por sexo, grupo de edad, nivel educativo y quintil de hogares segun ingreso por unidad
consumidora segun tipo de vehiculo. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2013.

ENFR 2013

Uso de casco en moto Uso de casco en

(siempre) bicicleta (siempre)

%

1C 95%
Total 59,1 8,5
(56,4 - 61,8) (7,3-9,9)
Sexo
Varén 62,1 10,6
(58,8 - 65,2) (8,8-12,7)
Mujer 54,9 58
(51,5 -58,3) (4,5-17,5)
Grupo de edad
18324 51,9 7,5
(47,2 - 56,5) (5,0 -11,1)
25a34 58,3 9,3
(54,3 - 62,2) (7,0 - 12,3)
35a49 65,6 10,3
(61,9 - 69,1) (8,1-13,0)
50 a 64 64,2 7,8
(58,8 - 69,2) (5,6 - 10,7)
65y mas 49,1 4,0
(38,6 - 59,6) (2,4-6,5)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 55,9 55
(49,5 - 62,1) (2,9-10,1)
Primario completo y secundario incompleto 56,2 5,9
(52,9 - 59,3) 4,4-17,9)
Secundario completo y mas 62,6 11,2
(58,8 - 66,3) (9,3 -13,3)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 52,6 6,2
(48,4 - 56,8) (4,3-8,9)
2 58,2 7,9
(54,0 - 62,4) (5,5-11,2)
3 60,9 6,6
(55,4 - 66,1) (4,6 -9,4)
4 64,9 9,5
(59,2 - 70,2) (6,8 - 13,0)
5 65,0 14,2

(58,8 - 70,8)

(10,9 - 18,2)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Tabla 15.5. Poblacion de 18 afios 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. Afios 2005-
2009-2013.

ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013

% %
1C 95% 1C 95%

Provincias y regiones
Total 16,8 13,2 12,1
(15,3 -18,3) (12,2 - 14,2) (11,2-13,2)
Ciudad de Buenos Aires 17,4 13,1 6,2
(13,8 - 21,7) (10,0 - 17,0) (3,9-9,8)
Buenos Aires 15,0 12,3 8,3
(12,3-18,3) (10,4 - 14,3) (6,8 -10,3)
Cordoba 20,1 12,4 15,4
(14,0 - 27,9) (9,7 - 15,8) (12,5 - 18,8)
Entre Rios 11,5 12,7 21,0
(8,2-15,9) (9,9 - 16,2) (17,0 - 25,5)
La Pampa 23,0 16,9 12,7
(18,9 - 27,7) (12,2 - 23,0) (9,8 - 16,5)
Santa Fe 17,9 12,2 17,2
(14,8 - 21,5) (9,4 - 15,6) (14,4 - 20,3)
Pampeana y GBA 16,4 12,5 10,7
(14,4 - 18,5) (11,2 -13,8) 9,5-12,1)
Catamarca 12,8 16,0 19,3
(9,4-17,3) (12,3 - 20,6) (12,6 - 28,4)
Jujuy 21,6 11,5 12,4
(12,6 - 34,4) (8,6 - 15,3) (8,9-17,1)
La Rioja 25,0 22,3 16,5
(21,4 - 28,9) (17,6 - 27,7) (12,0 - 22,3)
Salta 20,8 14,0 14,7
(17,6 - 24,4) (10,4 - 18,5) (11,3-18,9)
Santiago del Estero 25,1 13,4 10,6
(20,9 - 29,9) (10,1-17,5) (7,2-15,3)
Tucuman 15,0 17,6 13,0
(11,9 - 18,8) (13,6 - 22,6) (9,8-17,1)
Noroeste 19,6 15,5 13,7
(17,2 - 22,3) (13,6 - 17,6) (12,0 - 15,7)
Corrientes 16,1 13,5 13,8
(12,8 - 20,1) (10,6 - 17,0) (10,1 - 18,5)
Chaco 14,5 16,9 23,7
(11,1-18,7) (12,6 - 22,3) (14,5 - 36,2)
Formosa 10,3 52 22,7
(6,0 -17,3) (2,4-10,6) (17,7 - 28,5)
Misiones 8,6 9,8 7,8
(5,9 - 12,5) (6,9 - 13,8) (4,8 - 12,5)
Noreste 12,9 12,7 16,1
(10,8 - 15,3) (10,7 - 14,9) (12,8 - 20,0)
Chubut 19,5 16,2 13,1
(15,9 - 23,8) (12,2-21,2) (10,1-16,7)
Neuquén 19,2 14,6 171
(15,1-24,1) (10,7 - 19,7) (13,2-21,9)
Rio Negro 14,8 11,3 7,8
(13,0 - 17,0) (8,7 -14,6) (5,9-10,2)
Santa Cruz 14,8 17,6 12,5
(12,1-17,9) (14,2 - 21,6) (9,5-16,3)
Tierra del Fuego 16,8 12,5 11,0
(13,5 - 20,6) (9,4 - 16,5) (8,3-14,6)
Patagénica 17,2 14,2 12,4
(15,3 - 19,3) (12,2 - 16,3) (10,8 - 14,1)
Mendoza 20,9 18,3 22,1
(16,8 - 25,7) (14,5 - 22,8) (17,9 - 27,0)
San Juan 19,8 17,4 18,5
(14,6 - 26,3) (13,3 - 22,5) (12,9 - 25,8)
San Luis 14,7 14,0 15,1
(11,5 - 18,4) (10,2 - 18,8) (9,8 - 22,6)
Cuyo 19,8 17,5 20,4
(16,9 - 23,1) (14,8 - 20,5) (17,3 - 24,0)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 - 2009 - 2013
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Tabla 15.6. Poblaciéon de 18 aifios y mds que manejo 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 seguin
ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes.
Total del pais. Aiio 2013.

ENFR 2013
Total 12,1
(11,2-13,2)
Sexo
Varén 16,5
(15,1 - 18,0)
Mujer 4,6
(3,8 -5,5)
Grupo de edad
18a24 13,5
(10,9 - 16,5)
25a34 13,9
(12,1 - 16,0)
35a49 12,4
(10,8 - 14,2)
50a 64 10,2
(8,2 - 12,6)
65 y mas 7,8
(5,9 - 10,4)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 13,3
(9,1-19,1)
Primario completo y secundario incompleto 12,6
(11,0 - 14,3)
Secundario completo y mds 11,7
(10,6 - 13,0)

Quintil de hogares segtn ingreso por unidad consumidora

1 10,9
(8,9 - 13,3)
2 11,7
(9,6 - 14,3)
3 12,7

(10,3 - 15,6)

4 10,9
(9,2-12,9)
5 13,9

(12,2-15)9)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Capitulo 16
Vacunas

Introduccién

La vacunacion es tanto un derecho
individual como wuna responsabilidad
social: las vacunas, ademas de brindar
beneficio personal (previniendo Ia
aparicion de complicaciones y muerte
por diversas enfermedades en la
poblacién vacunada), constituyen una
responsabilidad de todos los ciudadanos
dado que la prevencion primaria a
través de las vacunas en una poblacion
objetivo también protege en forma
indirecta a quienes no estan vacunados.
Su principal objetivo es disminuir las
complicaciones y, especificamente,
la mortalidad provocada por ciertos
agentes infecciosos, constituyendo un
importante indicador sanitario, social y
econdmico de una poblacién.

La prevenciéon primaria a través de
las vacunas, es una politica de estado.
Argentina se constituyo en 2015 como
un pais con uno de los Calendarios
Nacionales de Vacunacion mas completos
de la region, con 19 vacunas gratuitas
y obligatorias para todas las etapas de
la vida, estimulando la transicion de la
vacunacion del nifio a la familia (1).

La vacunacion en el adulto esta
indicada: 1) contra enfermedades
inmunoprevenibles (por ejemplo,

hepatitis B); 2) contra enfermedades
para las cuales se necesita un refuerzo
(por emplo, difteria/tétanos); y 3) en
huéspedes especiales o grupos de riesgo,
que presentan mayor susceptibilidad de
presentar complicaciones (por ejemplo,
gripe, neumonia). Las personas con
ciertas enfermedades no trasmisibles

como obesidad, cardiopatias, diabetes,
enfermedad renal y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) tienen mayor
riesgo de presentar complicaciones Yy,
por lo tanto, mayor tasa de internacion
y muerte por enfermedades prevenibles
por vacuna como la gripe y la neumonia

(1).

Por primera vez, la 3° Encuesta Nacional
de Factores de Riesgo realizada en
el 2013 incluy6 un mddulo sobre
inmunizaciones, orientado a estimar la
prevalencia de vacunacion en adultos
y grupos de riesgo para algunas de las
vacunas recomendadas por la Direccion
Nacional de Control de Enfermedades
Inmunoprevenibles (DiNaCEI) y conocer
la exposicion a la informacién sobre esta
tematica en la poblacion argentina.

Métodos

Los indicadores analizados en el siguiente
mddulo fueron:

e Prevalencia de aplicacion de la
vacuna antitetanica/doble adultos
(difteria, tétanos) en los ultimos 5
afios. La vacuna doble adultos es
de indicacion universal para toda la
poblacién adulta con refuerzos cada
10 afios (1).

e Prevalencia de aplicacion de la
vacuna contra la Hepatitis B en los
ultimos 5 afios. Esta vacuna esta
recomendada en forma universal
para toda la poblacion desde julio
del 2012 y se incorporo al Calendario
Nacional de manera gratuita y
obligatoria en el afio 2014 (2).
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e Prevalencia de aplicaciéon de la
vacuna contra la influenza/gripe/
gripe A en los ultimos 5 afios en
personas que durante la encuesta
reportaron tener mas de 65 afios
o 18 afios o mas con alguno de
los siguientes factores: obesidad
morbida (definida como [ndice de
Masa Corporal —IMC— mayor o
igual a 40), EPOC, diabetes, infarto
agudo de miocardio o enfermedad
renal (excluyendo calculos,
infecciones, incontinencia). Ademas
de los grupos mencionados, la
aplicacion de esta vacuna en adultos
estd indicada en otros grupos con
factores de riesgos no medidos
en esta encuesta (embarazadas en
cualquier trimestre de la gestacion
y en el puerperio inmediato si no
la hubiesen recibido durante el
embarazo, y en las personas que
presenten otras enfermedades
cardiacas, otras enfermedades
respiratorias o inmunosupresion) (3).

e Prevalencia de aplicacion de la
vacuna contra el neumococo/
neumonia en los ultimos 5 afios en
personas que durante la encuesta
reportaron tener mas de 65 afios o
18 afios o mas con alguno de los
siguientes factores: tabaquismo,
consumo de alcohol regular de
riesgo, EPOC, diabetes, infarto agudo
de miocardio o enfermedad renal
(excluyendo calculos, infecciones,
incontinencia). Ademdas de los
grupos mencionados, la aplicacion
de esta vacuna en adultos esta
indicada en aquellos que presenten
alguna de las co morbilidades que
se asocian al riesgo de desarrollar
formas invasivas de enfermedad
por neumococo no medidas en
esta encuesta (asplenia, otras
cardiopatias, otras enfermedades
respiratorias, fistula de liquido
cefalorraquideo, implante coclear,
inmunosupresion, entre otros) (1).

Asimismo, se indago sobre la informacion
disponible sobre vacunacion entre
adultos a través de algin medio (como
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tv, radio, revistas, paginas web, carteles
en la calle, hospitales, escuelas, etc.) en
los ultimos 12 meses, como asi también
la informacion recibida sobre vacunacion
por parte de algun profesional de la salud
en los ultimos 12 meses.

Resultados
Vacuna doble adultos

E149,8% de la poblacion encuestada refirio
haber recibido una dosis de esta vacuna
en los ultimos 5 afos, siendo menor el
indicador entre las personas mayores
de 50 afios (Tabla 16.2). Las provincias
que presentaron los mayores porcentajes
de aplicacion fueron La Pampa (66,8%),
Salta (66,4%), Misiones (61,8%) y Tierra
del Fuego (56,9%) (Tabla 16.1).

Vacuna contra hepatitis B

Los resultados reflejan que el 21,7% de
la poblacion encuestada refirid6 haber
recibido una dosis de esta vacuna en los
ultimos 5 afios. El indicador fue mayor en
mujeres que en varones (24,5% vs. 18,6%).
Por otro lado la prevalencia de aplicacion
disminuy6 a mayor edad (con un méximo
38,0% en el grupo de 18 a 24 afios y un
minimo de 8,5% en el grupo de 65 afios y
mas). Asimismo, la prevalencia fue menor
en la poblacion con nivel educativo
hasta primario completo (Tabla 16.2).
Las provincias en las cuales el indicador
fue mayor fueron Salta (44,4%), Tierra
del Fuego (39,7%), La Pampa (32,5%) y
Catamarca (31,0%) (Tabla 16.1).

Vacuna antigripal

El 51,6% de la poblacion analizada
(descripta en el apartado de métodos)
refiri6 haber recibido por lo menos
una dosis de vacuna antigripal en los
ultimos 5 afios. No hubo diferencias
estadisticamente  significativas  con
respecto al sexo, edad, nivel educativo ni
de ingresos (Tabla 16.2).

En el analisis por jurisdiccion, Formosa
(69,19%), Tucuman (62,6%) y Salta (61,4%)
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presentaron coberturas superiores al
total pais (Tabla 16.1).

Vacuna contra neumococo

La prevalencia de aplicacion de la vacuna
contra el neumococo en la poblaciéon
analizada (descripta en el apartado de
métodos) fue del 16,2%. Se observo
mayor prevalencia en las mujeres
con relacion a los varones (18,4% vs.
14,0%); las personas de 65 afos y mas
respondieron haberse aplicado esta
vacuna en un porcentaje mayor. No se
evidenciaron diferencias segun nivel
educativo ni de ingresos (Tabla 16.2).

En el analisis por jurisdiccion, La Pampa
(27,3%), Formosa (26,3%), Salta (25,1%)
y Catamarca (24,9%) y Chaco (22,5%)
presentaron las mayores prevalencias
para el indicador (Tabla 16.1).

Fuente de informacion de vacunas del
adulto

El 70,8% de los encuestados refirio haber
visto o escuchado informacién sobre
vacunas de adultos en algun medio como
television, radio, internet, hospitales,
escuelas, entre otros. Este porcentaje
fue mayor en mujeres (73,5%) que en
varones (67,8%), y menor entre los
grupos de edad mas jovenes (65,7% entre
los 18 y 24 aflos y 68,5% entre los 25 a
34 afios). En cuanto al nivel educativo,
se evidenciaron diferencias entre quienes
tenian hasta primario incompleto (66,3%)
y aquellos con secundario completo y
mas (72,1%). Mendoza (80,2%), Chubut
(80,0%), y Tucuman (78,3%) presentaron
porcentajes mayores que el total pais.

Por otra parte, el 27,99% refiri6 haber
recibido esta informacion a través de un
médico, enfermera u otro profesional de
la salud. Esta proporcién fue mayor entre
las mujeres en relacién a los varones
(30,9% vy 24,6% respectivamente) y
en mayores de 65 afos (36,1%). Fue,
ademas, mayor en relacidon al total pais
en Salta (37,7%), Jujuy (36,4%), Santiago
del Estero (36,0%) y Chubut (34,9%).

Discusion

La prevalencia de vacunacion varia
segun la vacuna analizada. Por otra
parte, se observd que la poblacion
recibié informacién sobre vacunacion
mas frecuentemente a través de los
medios de comunicaciéon que a través de
un profesional de la salud.

La vacuna contra tétanos/difteria, de
indicacion universal, fue aplicada en
los ultimos cinco afios en la mitad de
la poblacidn. Este resultado podria estar
subestimando la prevalencia real de
esta vacuna ya que la indicacién es su
aplicacion cada 10 afios.

Por otra parte, la vacuna contra hepatitis
B alcanzé porcentajes mas bajos, la razon
podria deberse a que la incorporacion
al calendario de manera universal fue
posterior a la realizacion de esta encuesta
en el afio 2014 y a la baja percepcion de
la poblacidn y del personal de salud de la
Hepatitis B como enfermedad relevante.
A pesar de tener similares indicaciones,
es de destacar que se registro6 mayor
prevalencia de vacunacion antigripal
que de vacuna contra el neumococo. Esto
podria deberse a multiples factores entre
los que podemos enumerar: un mayor
conocimiento de la poblacién del riesgo
de las complicaciones de la influenza
a partir de la pandemia del afio 2009,
mayor difusién en todos los medios de
comunicacion de la vacuna antigripal y
a la falta de percepcién por parte de la
poblacidn, personal de salud y medios
de comunicaciéon de la neumonia y sus
complicaciones como una enfermedad
relevante.

Cuando analizamos los datos acerca
de las fuentes de informacion que
tienen los adultos sobre vacunacion se
evidencia la importancia de los medios
de comunicacién como difusores de
las recomendaciones y estrategias de
prevencion a través de las vacunas,
ya que un porcentaje elevado de la
poblacién refirié haber visto mensajes
en distintos medios. Por otro lado, se
evidencio la necesidad de mejorar el
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acceso de la poblacién a la informacion
a través de equipos de salud.

La mayoria de las coberturas vacunales
no difirieron entre poblacion de diferente
nivel educativo. Esto demuestra que
la importancia de la vacunaciéon esta
incorporada en todos los niveles
socioculturales de nuestro pais,
probablemente porque en Argentina el
estado garantiza la provision de vacunas
en forma gratuita para todas las personas,
y ratifica el concepto de que las vacunas
generan equidad.

Los resultados de este capitulo deben
interpretarse  considerando  algunas
limitaciones. En esta encuesta se pregunto
acerca de la aplicacion de vacunas en los
ultimos 5 afios. Sin embargo, para todas
las vacunas aqui evaluadas, la indicacion
en cuanto a la periodicidad de aplicacion
es diferente. Por otro lado, las vacunas
contra el neumococo y antigripal estan
indicadas para personas con ciertos
factores de riesgo, algunos de los cuales
no fueron relevados.

La Direcciéon Nacional de Control de
Enfermedades Inmunoprevenibles del
Ministerio de Salud delaNacion (DiNaCEI),
creado por Decreto Presidencial en el
afio 2014, tiene como responsabilidad
primaria la planificacion, ejecucion,
monitoreo y evaluacion de las acciones
de prevencidn, control, eliminaciéon
y erradicacion de las enfermedades
inmunoprevenibles (4).

Para cumplir esta mision el DiNaCEI
genera, con el apoyo de la Comision
Nacional de Inmunizacién y en base a la
evidencia cientifica disponible, la carga
de enfermedad y los estudios de costo-
beneficio, costo-efectividad y seguridad
de las vacunas las recomendaciones para
las diferentes estrategias de prevencion
primaria a través de las vacunas
(inclusiones a Calendario Nacional
de Vacunacion, poblacion objetivo y
recomendaciones).

En conclusion, el conocimiento de
estos datos constituye una herramienta
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importante para identificar poblaciones
de baja cobertura, plantear hipdtesis
acerca de las causas de la misma,
planificar e implementar estrategias de
mejora; generar acciones a nivel local,
convocar socios estratégicos para lograr
los objetivos y potenciar la difusion de las
recomendaciones a través de los medios,
asi como también reforzar el abordaje de
ésta tematica desde los dispositivos de
salud.
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Tabla 16.1. Prevalencia de aplicacion de vacunas por provincia y region segun tipo de vacuna. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Ao 2013.

ENFR 2013

Doble adultos Hepatitis B Antigripal Neumococo

% % %
1C 95% 1C 95% 1C 95%

Provincias y regiones
Total 49,8 21,7 51,6 16,2
(48,5 - 51,1) (20,7 - 22,7) (49,6 - 53,6) (15,2 - 17,3)
Ciudad de Buenos Aires 47,9 19,6 43,9 12,4
(43,5 - 52,4) (16,5 - 23,1) (36,7 - 51,3) (9,0 - 16,7)
Buenos Aires 50,5 19,1 51,2 16,1
(48,1 - 53,0) (17,2-21,1) (47,4 - 55,0) (14,2 - 18,2)
Coérdoba 44,7 18,6 52,6 16,0
(40,1 - 49,4) (15,8 - 21,9) (46,9 - 58,2) (13,5-18,9)
Entre Rios 50,9 19,5 55,8 15,0
(46,0 - 55,7) (16,7 - 22,7) (48,2 - 63,2) (12,0 - 18,5)
La Pampa 66,8 32,5 54,7 27,3
(63,0 - 70,5) (28,0 - 37,3) (46,0 - 63,0) (22,6 - 32,6)
Santa Fe 46,2 17,0 44,6 12,7
(43,2 - 49,2) (15,0 - 19,1) (39,3 - 49,9) (10,7 - 15,0)
Pampeana y GBA 49,2 19,0 49,9 15,3
(47,5 - 50,9) (17,7 - 20,4) (47,3 - 52,6) (14,0 - 16,7)
Catamarca 46,9 31,0 55,2 24,9
(42,1-51,8) (26,5 - 35,8) (47,0 - 63,1) (19,3 - 31,5)
Jujuy 47,5 30,8 55,2 19,2
(40,9 - 54,3) (26,6 - 35,4) (47,8 - 62,4) (15,3 - 23,9)
La Rioja 46,8 28,4 60,3 19,9
(39,2 - 54,6) (23,0 - 34,4) (53,0 - 67,2) (14,7 - 26,3)
Salta 66,4 44,4 61,4 25,1
(62,0 - 70,5) (39,9 - 49,0) (54,7 - 67,6) (20,3 - 30,5)
Santiago del Estero 40,2 26,1 55,3 20,5
(35,0 - 45,6) (21,8 - 30,9) (48,6 - 61,9) (15,6 - 26,4)
Tucumdn 47,3 20,4 62,6 17,2
(43,1 - 51,5) (17,6 - 23,7) (56,6 - 68,3) (13,2 - 22,2)
Noroeste 51,3 30,4 59,5 20,8
(48,6 - 53,9) (28,1 - 32,8) (56,6 - 62,4) (18,6 - 23,2)
Corrientes 52,8 23,8 59,2 18,9
(46,7 - 58,7) (20,9 - 27,1) (49,6 - 68,0) (15,8 - 22,5)
Chaco 47,2 27,5 48,8 22,5
(41,3 - 53,2) (23,8 - 31,5) (40,9 - 56,8) (18,3 - 27,3)
Formosa 52,5 221 69,1 26,3
(45,3 - 59,5) (18,0 - 26,9) (61,3 -76,0) (21,3-32,1)
Misiones 61,8 31,3 54,1 18,6
(56,3 - 67,1) (28,0 - 34,8) (47,9 - 60,1) (15,1-22,7)
Noreste 53,5 26,8 56,0 20,9
(50,5 - 56,5) (25,0 - 28,7) (51,6 - 60,3) (18,8 - 23,2)
Chubut 52,5 31,9 56,4 21,3
(48,8 - 56,1) (28,6 - 35,3) (50,9 - 61,7) (17,2 - 26,1)
Neuquén 49,8 21,6 57,4 16,0
(45,2 - 54,4) (18,4 - 25,2) (50,5 - 64,1) (12,5 - 20,1)
Rio Negro 48,3 23,6 54,5 15,0
(44,6 - 51,9) (20,4 - 27,1) (48,5 - 60,3) (12,3 - 18,3)
Santa Cruz 51,3 24,9 56,6 11,9
(46,5 - 56,1) (21,8 - 28,3) (49,2 - 63,7) (8,2-17,1)
Tierra del Fuego 56,9 39,7 59,3 19,4
(53,3 - 60,5) (35,9 - 43,5) (53,1-65,1) (16,3 - 22,8)
Patagoénica 50,7 26,5 56,3 16,7
(48,8 - 52,7) (24,9 - 28,1) (53,2 - 59,3) (15,0 - 18,6)
Mendoza 46,1 28,8 45,4 10,5
(42,7 - 49,5) (25,9 - 31,9) (40,3 - 50,5) (8,1-13,6)
San Juan 52,8 27,2 51,9 20,8
(48,3 - 57,2) (23,3 - 31,6) (44,8 - 58,9) (17,0 - 25,2)
San Luis 53,7 25,7 61,0 20,9
(47,9 - 59,5) (21,6 - 30,3) (53,4 - 68,1) (16,7 - 26,0)
Cuyo 48,9 27,9 49,4 14,6
(46,4 - 51,4) (25,8 - 30,2) (45,7 - 53,1) (12,6 - 16,9)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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Tabla 16.2. Prevalencia de aplicacion de vacunas por sexo, grupo de edad, nivel educativo y quintil de hogares segtin ingreso
por unidad consumidora segun tipo de afeccion. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2013.

ENFR 2013
Doble adultos Neumococo
% % %
1C 95% 1C 95% 1C 95%
Total 49,8 21,7 51,6 16,2
(48,5 - 51,1) (20,7 - 22,7) (49,6 - 53,6) (15,2 - 17,3)
Sexo
Varén 49,5 18,6 48,5 14,0
(47,7 - 51,3) (17,3 - 19,9) (45,2 - 51,9) (12,7 - 15,6)
Mujer 50,1 24,5 53,8 18,4
(48,6 - 51,6) (23,2 - 25,9) (51,1-56,4) (16,9 - 20,0)
Grupo de edad
18a24 56,8 38,0 58,0 14,4
(53,5 - 60,0) (35,1 - 41,0) (49,2 - 66,3) (11,4 - 18,0)
25a34 57,1 27,7 53,5 13,0
(54,7 - 59,4) (25,7 - 29,8) (47,0 - 59,9) (11,0 - 15,2)
35a49 52,0 20,6 45,8 13,3
(49,8 - 54,2) (19,0 - 22,5) (41,0 - 50,6) (11,4 - 15,4)
50 a 64 41,9 12,9 44,7 13,6
(39,6 - 44,3) (11,6 - 14,4) (40,9 - 48,5) (11,7 - 15,7)
65 y mas 38,0 8,5 55,3 231
(35,4 - 40,7) (7,4-9,9) (52,5 - 57,9) (20,9 - 25,5)

Nivel educativo

Hasta primario completo 47,3 16,1 53,9 18,6
(43,8 - 50,9) (13,8 - 18,6) (48,9 - 58,9) (15,5 - 22,2)
f’rimario completo y secundario 50,4 20,7 49,6 15,7
incompleto
(48,5 - 52,4) (19,1-22,3) (46,9 - 52,4) (14,2 - 17,4)
Secundario completo y mas 49,8 23,5 52,7 16,0
(48,3 - 51,4) (22,3 - 24,8) (49,5 - 55,8) (14,5 - 17,5)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 52,4 25,6 47,5 15,6
(49,9 - 54,9) (23,7-27,7) (43,4 - 51,8) (13,7-17,7)
2 50,7 21,6 51,8 17,6
(48,2 - 53,2) (19,7 - 23,7) (47,4 - 56,1) (15,3 - 20,2)
3 50,9 21,1 531 16,0
(48,6 - 53,2) (19,1 - 23,3) (49,1-57,1) (13,7 - 18,6)
4 49,1 20,3 52,8 16,2
(46,4 - 51,8) (18,3 - 22,4) (48,7 - 56,9) (14,0 - 18,7)
5 45,4 19,4 52,7 15,5
(43,0 - 47,7) (17,8 - 21,2) (48,1 - 57,2) (13,4 - 17,8)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013
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ANEXO 1
Resumen ejecutivo

Objetivos de la 3° ENFR

e Proporcionar informacion valida,
confiable y oportuna sobre los fac-
tores de riesgo, proceso de atencion
y prevalencias de las principales ENT
en la poblacion de 18 aflos y mas de
Argentina.

e El monitoreo de la evolucion de los
principales Factores de Riesgo (FR)
de las ENT.

e La evaluacidn del impacto de politi-
cas de prevencion y control realiza-
das a nivel nacional y provincial.

Metodologia de ENFR

El disefio muestral de la ENFR fue proba-
bilistico y multietapico, y permitié ob-
tener informacion representativa a nivel
nacional y provincial de la poblacion de
18 afios y mas, residente en localidades
de 5.000 y mas habitantes.

Se recogié informacidén sociodemogra-
fica y se indagé sobre la salud general,
la actividad fisica, el acceso a la aten-
cion médica, el proceso de atencion, la
alimentacion, el consumo de tabaco y
la exposicion al humo de tabaco ajeno,
el consumo de alcohol, el peso corporal
(sobrepeso y obesidad), la hipertension
arterial, el colesterol, la diabetes, las af-
ecciones cronicas, las lesiones y detec-
cion precoz de cancer (mamografia, PAP
y pruebas de rastreo de cancer de colon).

La tasa de respuesta fue de 70,7%, in-
cluyéndose en el andlisis 32.365 perso-
nas.

PRINCIPALES RESULTADOS

Salud general

2 de cada 10 personas evaluaron su salud
como mala o regular. Este reporte se in-
crementd entre mujeres, a menor edad y
a menor nivel de ingresos.

Prevalencia de actividad fisica baja

La baja actividad fisica se evidencio en 1
cada 2 personas, se mantuvo estable con
relacion a 2009 y resultd mayor entre
mujeres.

Peso corporal

4 de cada 10 personas presentaron so-
brepeso y 2 de cada 10 obesidad.

En 2013 aumentd un 42,5% la prevalen-
cia de obesidad respecto del afio 2005
(14,6% a 20,8%), con un incremento me-
nos significativo desde 2009.

La prevalencia de obesidad resultéo mayor
entre varones y a menor nivel educativo.

Alimentacion
Sal

Entre 2009 y 2013 disminuy¢ el porcen-
taje de poblacion que agrega siempre sal
a las comidas después de la coccion o al
sentarse a la mesa, del 25,3% al 17,3%.

Frutas y verduras

El promedio diario de porciones de fru-
tas o verduras consumidas fue de 1,9 por
persona. No se evidenciaron diferencias
sustanciales en el promedio diario de
consumo desde 2009, segun jurisdiccion
o nivel de ingresos.
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Tabaco

1 cada 4 personas afirmé consumir tab-
aco en la actualidad. La exposicion ha-
bitual al humo de tabaco ajeno descendio
respecto de ENFR 2009 (40,4% en 2009 y
36,3% en 2013). La exposicion en lugar-
es de trabajo bajoé del 34% al 25% y en
bares/restaurantes del 47,2% al 23,5%
entre 2009 y 2013.

Presion arterial

9 de cada 10 adultos se controlaron la
presion arterial en los ultimos 2 afios.
La prevalencia de hipertension (entre
quienes se controlaron) también se man-
tuvo estable (34,1%).

Colesterol

8 cada 10 personas (varones mayores de
34 afios/ mujeres mayores de 44 afnos)
se midieron alguna vez el colesterol
plasmaético, sin cambios respecto de la
ENFR 2009. De los que se controlaron,
un tercio manifestd tener colesterol el-
evado.

Diabetes

Se mantuvo estable el control de glu-
cemia con relacion a la ENFR 2009, al-
canzando a 8 de cada 10 personas de 18
afios y mas.

1 cada 10 personas presentaron diabetes
o glucemia elevada, sin cambios signifi-
cativos con relacion a la ENFR 2009.

Deteccion precoz del cancer
Mamografia

7 de cada 10 mujeres de entre 50 y 70
afos se realizaron una mamografia en
los ultimos dos aflos, mejorando con rel-
acion a la ENFR 2009.

Papanicolaou

7 de cada 10 mujeres entre 25 y 65 aflos
se realizaron un PAP en los ultimos dos
afios., aumentando respecto de la ENFR
2009

Cdncer colorrectal

Un cuarto de las personas de entre 50
y 75 afios se realizo alguna prueba de
rastreo de cancer de colon.
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Lesiones

7 de cada 10 personas que manejaron
o viajaron en auto usaron cinturén de
seguridad siempre, proporcion mayor a
la observada en la ENFR 2009.

1 de cada 10 personas condujeron
habiendo bebido alcohol.

6 de cada 10 personas que manejaron o
viajaron en moto usaron casco siempre.

ACCIONES Y POLfTICAS RECOMENDA-
DAS Y/0 EN EJECUCION

Desde el afio 2009 el Ministerio de Salud
de la Nacion lleva a cabo la Estrategia
Nacional de Prevencion y Control de
Enfermedades No Transmisibles (RM
1083/09) con el objetivo de reducir la
prevalencia de factores de riesgo para
las ENT, la morbilidad y mortalidad por
ENT y mejorar el acceso y la calidad de
atencidn. Esta estrategia cuenta con tres
lineas de accion:

e  Promocion de la salud y control de
factores de riesgo a nivel poblacio-
nal: enmarcada en el Plan Nacional
Argentina Saludable que integra
el Programa Nacional de Control
del Tabaco, la promocion de la ali-
mentacion saludable y el Programa
Nacional de Lucha Contra el Seden-
tarismo.

® Reorientacion de los servicios de
salud para el manejo integrado de
las ENT: desarrollo, diseminacion
y adaptaciéon de guias de practica
clinica y de herramientas y activi-
dades para la adecuacion de los ser-
vicios hacia un modelo de cuidado
integrado de la atencion de pacien-
tes con ENT.

e Fortalecimiento del Sistema de
Vigilancia de ENT y sus factores de
riesgo: aportar informaciéon valida,
oportuna y confiable para el disefio,
evaluaciéon y monitoreo de las ac-
ciones para prevenir y controlar las
ENT.



Resumen ejecutivo

A continuacion se detallan las acciones y
politicas recomendadas y/o en ejecucion
para la promocion y el control de En-
fermedades No Transmisibles, a nivel na-
cional, provincial y municipal.

1) Acciones de promocion de la actividad

fisica:

e Nacional

Programa Nacional de Lucha con-
tra el Sedentarismo para al de-
sarrollo de politicas publicas que
promuevan la actividad fisica;
“Manual Director de Actividad
fisica de la Republica Argentina”.

Capacitaciones en intervenciones
en actividad fisica; ambientes lab-
orales saludables; comunicacion
social.

Profundizacion de acciones de al-
cance poblacional que promuevan
la actividad fisica desde edades
tempranas a lo largo de toda la
vida.

e Provincial

Apoyo a proyectos locales medi-
ante incentivos; mejora en la cali-
dad y aumento de la carga horaria
de la educacion fisica escolar; es-
cuelas promotoras de salud; cam-
pafias de comunicacion.

e Municipal

Estrategias de promocion a traveés
del Plan Argentina Saludable y
la Red de Municipios Saludables;
inmplementacion de estrategias
para promover la actividad fisica
en ambientes de trabajo, estudio y
espacios al aire libre; organizacion
comunitaria; promocion de uso de
transportes no motorizados; cam-
bios en el disefio urbano.

2) Alimentacion Saludable y Reduccion de
la obesidad

e Nacional

Guia de Practica Clinica sobre
Diagndstico y Tratamiento de la
Obesidad.

Actualizacidn de las guias alimen-
tarias para la poblacién argentina.

Regulacion del etiquetado; adver-
tencias sanitarias en alimentos;
campafias masivas de comuni-
cacion.

“Argentina 2014 libre de grasas
trans”, Modificacion del Codigo
Alimentario Argentino (C.A.A).

Regulacién del tamafio de porcio-
nes y contenido de azucares en
productos procesados (alimentos
y bebidas); politicas fiscales para
regular el mercado de alimentos y
bebidas.

Desarrollo de estrategias inter-
sectoriales con acciones sobre la
demanda y la mejora de la oferta
y el acceso a alimentos y bebidas
saludables; educacion alimentaria
sobre el consumo de frutas y ver-
duras.

e Provincial

Promocion de los entornos edu-
cativos saludables y escuelas
promotoras de salud; huertas es-
colares; regulacion de kioscos en
escuelas; regulacion provincial de
la oferta de alimentos; campafas
de comunicacion.

e Municipal

Estrategias coordinadas entre el
Plan Argentina Saludable y la Red
de Municipios Saludables para la
promocion del consumo de fru-
tas y verduras; regulacion de la
oferta de alimentos; sefiales de
contenido caldrico en comercios
y servicios de comidas; compras y
huertas comunitarias.

3) Reduccion de la ingesta de sodio

e Nacional

Iniciativa “Menos Sal Mas Vida”,
tendiente a la reduccion de la sal
en panificados y preparadores de
alimentos.

Ley Nacional de Regulacion del
Consumo de Sodio N° 26.905.
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Comision Nacional de Eliminaciéon
de las Grasas Trans y Reduccién
de la Sal: trabajo intersectorial.

Actividades de monitoreo, evalu-
acion y fiscalizacion de las nuevas
normativas (de grasas trans y so-
dio). Desarrollo de estrategias de
comunicacion y educacion para
reducir el consumo de sal.

e Municipal y provincial

Acuerdos voluntarios con las in-
dustrias locales de alimentos y
con las panaderias artesanales.

Programas y campafnas de comu-
nicacion; sanciones legislativas
provinciales y ordenanzas munic-
ipales.

4) Control del riesgo cardiovascular (hip-
ertension, colesterol y diabetes) y manejo
de enfermedades cardiovasculares

e Nacional

Guias de Practica Clinica para el
manejo del infarto agudo del mio-
cardo, accidente cerebrovascular,
de EPOC/Asma, enfermedad renal
cronica; facilitacion de la imple-
mentacion del modelo de cuida-
dos de cronicas.

Distribucion de materiales: histo-
rias clinicas, planilla de monitoreo
de pacientes crdnicos, libreta de
cuidados y materiales educativos
para los pacientes.

Capacitacion e incentivos para
la realizacion de las prestaciones
y mejoras de las redes de salud
a través del apoyo técnico, y de
recursos financieros de los pro-
gramas Remediar, Redes y Sumar.

Fortalecimiento de los programas
de prevenciéon y mejoras en las
intervenciones de los servicios
de salud; capacitaciones sobre
modelos de atencion; avances en
la incorporacion en los procesos
asistenciales de las Tecnologias
de la informacién y la comuni-
cacion (TIC); estrategias de comu-
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nicacion; registros nacionales de
enfermedades cardiovasculares

® Municipal y Provincial

Registros nominalizados de paci-
entes con Diabetes e Hipertension,
diseminacion e implementacion
de Guias de Practica Clinica;
apoyo al autocuidado mediante
educacion diabetoldgica, control
de factores de riesgo y material
educativo a los pacientes.

5) Control de Tabaco

e Nacional

Ley Nacional de Regulacién de la
publicidad, promocion y consumo
de productos de tabaco, Ley N°
26.687, y su decreto reglamenta-
rio 602/2013.

Comision Nacional de Coordi-
nacion para el Control del Taba-
co, presidida por el Ministerio de
Salud de la Nacién e integrada por
otros organismos publicos.

Capacitacion de equipos provin-
ciales y organizaciones. Certifi-
cacion de instituciones libres de
humo y servicios de cesacidn,
servicio 0800 para dejar de fumar,
estrategias y campaifias de comu-
nicacion masiva.

Manual de auto ayuda para dejar
de fumar; Guia Nacional de Trata-
miento de la Adiccion al Tabaco,
Manuales de Municipios y de Es-
cuelas libres de humo y estrategia
de implementacién de las reco-
mendaciones.

Régimen General de fiscalizacion
y tramitacion de denuncias por
infraccidon de la ley; Registro Na-
cional de Infracciones.

® Provincial

Adhesién a la Ley Nacional N°
26.687 y su decreto parlamenta-
rio; sancidon de leyes 100% libres
de humo.

Restricciones al patrocinio, pub-



Resumen ejecutivo

licidad y promocion; promocion
de instituciones libres de humo,
fortalecimiento de servicios de ce-
sacion.

e Municipal

Promocion de Municipios libres
de humo: acciones conjuntas en-
tre el Programa Nacional de Con-
trol del Tabaco y el Programa de
Municipios Saludables; fortaleci-
miento de servicios de cesaciéon y
de las capacidades de fiscalizacion
de las normativas.

6) Prevencion de cancer femenino (cancer
cérvico-uterino y cancer de mama)

e Nacional, Provincial y Municipal

Programa Nacional de Preven-
cion de Cancer Cérvico-uterino
(PNPCC) y Programa Nacional de
Cancer de Mama (PNCM), Institu-
to Nacional del Cancer (INC). Re-
alizacion de programas de detec-
cion (test de mamografia y PAP).

Capacitacion de equipos provinci-
ales y organizaciones. Estrategias
de comunicacién.

Desarrollo de materiales: Guias y
Manuales, boletines, materiales
graficos y audiovisuales.

Registro de Cancer cérvico-uteri-
no y Registro del Cancer de Mama
a través del SITAM.

Programas integrados para la pre-
vencion y control (incluye edu-
cacion, tamizaje, tratamiento y
cuidados paliativos); componente
de monitoreo y evaluacion. Me-
jora en el acceso a servicios de
diagnostico y tratamiento adec-
uados y oportunos. Estrategias de
promocion y educacion.

7) Prevencion de cancer colorrectal

e Nacional, Provincial y Municipal

Programa Nacional de Prevencion
y Deteccion Temprana del Cancer
Colorrectal (PNCCR), Instituto Na-

cional del Cancer (INC). Tareas de
prevencion y deteccion temprana
y fortalecimiento del circuito de
derivacion para consulta, diag-
nostico, tratamiento y seguimien-
to. Diagndstico de situacion.

Capacitacion de equipos provinci-
ales y organizaciones. Estrategias
de comunicacion.

Desarrollo de materiales de comu-
nicacion y guias programaticas
para cada nivel de atencién, bo-
letines, materiales graficos y au-
diovisuales.

Registro del Cancer Colorrectal a
través del SITAM.
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Principales indicadores
(1C 95%) (1C 95%) (1C 95%)

. 19,9 19,2 21,2
Salud general mala o regular (poblacion total) (*)
(19 - 20,9) (18,5 - 20) (20,4 - 22,2)
_ 22,8 19,3 16,3
Estd ansioso o deprimido (%)
(21,8 - 23,9) (18,5 - 20,0) (15,6 - 17,1)
54,9 54,7
Actividad fisica baja (poblacion total)
(53,7 - 56,1) (53,2 - 56,2)
Promedio diario de porciones de frutas o verduras consumidas ) 2,0 1,9
(poblacién total) _ (‘]/9 _ 2/0) (1/9 _ 2/0)
Siempre/casi siempre utiliza sal después de la coccion o al 23,1 253 17,3
sentarse a la mesa (poblacion total) (%) (21,9 - 24,5) (24,4 - 26,3) (16,4 - 18,2)
34,4 35,4 37,1
Sobrepeso (IMC =25 y <30) (poblacion total)
(33,4 - 35,5) (34,6 - 36,3) (36 - 38,2)
) i ) 14,6 18,0 20,8
Obesidad (IMC =30) (poblacién total) (*)
(13,9 - 15,5) (17,4 - 18,7) (19,9 - 21,8)
. 29,7 27,1 25,1
Consumo de tabaco (poblacién total) (*)
(28,7 - 30,8) (26,3 - 27,9) (24,2 - 26,2)
Exposicién habitual al humo de tabaco ajeno (entre los no 42,8 40,4 36,3
fumadores) (%) (41,3 - 44,3) (39,2 - 41,5) (35 - 37,6)
Exposicion a humo de tabaco ajeno dentro del hogar en los - 339 27,6
ultimos 30 dias (poblacién que estuvo en el hogar) () - (33 - 34,9) (26,5 - 28,6)
Exposicidn a humo de tabaco ajeno en el trabajo en los tltimos ) 34,0 25,0
30 dias (poblacién que estuvo en el trabajo) (*) B (32,8 - 35,2) (23,9 - 26,2)
Exposicidon a humo de tabaco ajeno en bares/restaurantes en los ) 47,2 23,5
dltimos 30 dias (poblacién que estuvo en bar/restorante) (*) B (45,6 - 48,7) (22,3 - 24,9)
78,7 81,4 82,4
Control de Presion Arterial en los dltimos 2 afos (poblacion total)
(77,6 - 79,7) (80,4 - 82,2) (81,4 - 83,4)
Prevalencia de presion arterial elevada (de los que se controlaron) 34,5 34,6 34,1
(poblacion total) (33,3 -357) (33,6 - 35,5) (32,9 - 35,3)
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(continuacion de la tabla)

- . 2005 2009 2013
Principales indicadores
(1€ 95%) (1C 95%) (1C 95%)
72,9 77,7 77,5
Control de colesterol (alguna vez - mujeres 45 / hombres 35)
(71,4 - 74,4) (76,7 - 78,7) (76,2 - 78,8)
27,8 29,1 29,8
Colesterol elevado (entre todos los que se midieron)
(26,5 - 29,1) (28,1-30,2) (28,5 - 31,1)
‘ _ 69,3 75,7 76,8
Control glucemia (alguna vez) (poblacion total)
(68 - 70,6) (74,8 - 76,6) (75,8 - 77,9)
8,4 9,6 9,8
Diabetes (poblacion total)
(7,8-9,1) (9,1-10,1) (9,1-10,4)
. 60,6 68,3 71,6
Realizacion de PAP, 2 afios (mujeres entre 25y 65 afos) (%)
(58,8 - 62,5) (67 - 69,6) (70 - 73,2)
) 46,1 59,0 65,6
Realizacion de Mamografia, 2 afios (mujeres entre 50 y 70 afios) ()
(43,3 - 49) (56,8 - 61,1) (63 - 68)
Realizacion de prueba de rastreo de cancer de colon (entre 50 y ) ) 24,5
75 afos) - - (22,9 - 26,3)
_ 6,6 3,2 7.8
Consumo de alcohol regular de riesgo (poblacién total)
(61-72) (7,7-88) (7,2-8,5)
_ 10,1 8,9 10,4
Consumo de alcohol episddico excesivo (poblacion total) ()
(9,3 -10,9) (8,4-9,5) (9,7 -11,1)
16,8 13,2 12,1
Manejé habiendo bebido alcohol (Ultimos 30 dfas)
(15,3 - 18,3) (12,2 - 14,2) (11,2 - 13,2)
) ) ] ) 48,0 63,8 69,0
Uso de cinturén siempre (entre los que anduvieron en auto) (%)
(46,5 - 49,5) (62,7 - 64,9) (67,7 -70,3)
Uso de casco siempre en moto (entre los que anduvieron en - - 9,1
moto) - - (56,4 - 61,8)
Uso de casco siempre en bicicleta (entre los que anduvieron en ) . 8,5
bicicleta) - - (7 3-9 9)

(*) Diferencia estadisticamente significativa
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ANEXO 2
Cuestionario

MARQUE ASI: NO MARQUEASE ~ X = [-] W
0123456789 ABCDEFGHIJKLMNNOPQRSTUVWXYZ

[ ]
Instituto Nacional I n( eC
de Estadistica
y Censos J

Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013

CARACTER ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL Y RESERVADO - Ley N° 17.622

BLOQUE DEL HOGAR (BH)
Ultimo digito del N° en el listado:

Provincia: [I] ........................................... Entrevista realizada
U.PS. |Coédigode| N°enel |Vivienda|Hogar| Cantidad de | Persona

area listado Ne N° |hogares en la| entre- Localidad'[lj |:| 1 |:| 2
Civienda vistada 1 [ N S -
2. UBICACION (UB)

N° en el |Manzana| Lado Calle Numero| Piso | Depar- |Habita-| Tipo de Descripcion
listado tamento| cién |vivienda

al
residencia de la Nacién |

Encuestador [I:I] ................................................. Supervisor  Si Dﬁ)—»[l:l]
No[ ()

Recepcionista [I:I] ................................................. Recuperador Si D(U—»[I:I]
No[ ()
3. CANTIDAD DE VISITAS AL HOGAR (VH)

Visita N° Fecha Hora Coédigo Observaciones

1

2

3

~N NN N N NS NN NS NN N~

o
~N NN NN N NS NN N~

10




4. DETECCION DE VIVIENDAS Y HOGARES (DV)

n ¢Existen otras viviendas en esta misma direccion? (—bn ¢En este/estos hogar/es hay...

(Verifique que no estén incluidas en el listado. Revise los listados de viviendas)

Si I:] (1)==p Atencion: hay mas de 1 vivienda
No D 2

n ¢Todas las personas que residen en esta vivienda
comparten los gastos de comida?

si []()

No D (2)= Atencion: hay mas de 1 hogar

Si No
3.1 ...servicio doméstico con cama adentro? D (1) |:] 2)

3.2 ...pensionistas? (_ IO ]@

Atencion: hay mas de 1 hogar

Anote la cantidad total de hogares que residen en
esta vivienda

il

1/ Hogar: Persona o grupo de personas, parientes o no, que habitan bajo el mismo techo y
comparten los gastos de alimentacion.
Bloque del hogar Estrictamente confidencial y reservado III
5. COMPONENTES DEL HOGAR (CH)
N° de Nombre de pila ¢Cual es la relacién de Sexo ¢Cual es su edad en Letra de orden
componente parentesco con el/la jefe/a? anos cumplidos? segun edad
Anote codigo Anote cddigo Si no hay alguna persona Para personas de
3 de 18 afios y mas FIN 18 afios y mas.
1. Jefe/a 1. Varén DE LA ENTREVISTA.
2. Cényuge/Pareja 2. Mujer Comience con la letra A
. . a partir de la persona de
3. Hijo/a Hijastro/a mayor edad y continde.
4. Padre/Madre
5. Hermano/a
6. Suegro/a
7. Yerno/Nuera
8. Nieto/a
9. Otro familiar
10. Otro no familiar

1 1. Jefe/a

EE] Total de personas en el rango




6. SELECCION DEL COMPONENTE PARA EL BLOQUE INDIVIDUAL (SC)

INSTRUCCIONES PARA EL USO DE LA TABLA: SOLO APLICAR A PERSONAS DE 18 ANOS Y MAS

. Tilde en la fila superior “Ultimo digito del N° en el listado” de la tabla, el nimero que figura en la etiqueta del Bloque del Hogar
como “Ultimo digito del N° en el listado”.

personas en el rango” al pie de la columna 6.

corresponde esa letra entre las personas listadas.

IZI Bloque del hogar

. Circule el N° de componente correspondiente en la columna 1.

. Tilde en la columna “Total de personas en el rango” de la tabla, el nUmero que anoté en el recuadro de la pregunta 13 “Total de

. Ubique en el cuerpo de la tabla la interseccion de fila y columna. Circule la letra asignada y observe en la columna 6 a quién le

. Transcriba ese numero en el casillero 1 (N° de componente SELECCIONADO de 18 afios y mas) del Cuadro resumen.

Estrictamente confidencial y reservado

Situacion conyugal

o0k ON~

¢Actualmente
esta...

Anote cddigo

...unido/a?
...casado/a?
...separado/a?
...divorciado/a?
...viudo/a?
...soltero/a?

¢Asiste o asistio a
algun establecimiento
educativo?

Anote cddigo
1. Asiste

2, Asisti6
3. Nunca asistio—>EA

Educacion

¢Cuadl es el nivel mas
alto que cursa o curs6?

©CoO~NOOGhAhWODN-=

Anote cddigo

. Jardin/Preescolar

. Primario

. E.G.B. (1°a 9° afio)

. Secundario (1°a5° 6 6° afio)
. Polimodal (1°a3°6 4° afio)
. Terciario

. Universitario

. Posgrado universitario
. Educacién especial

¢(Finalizé
ese nivel?

Anote cddigo

1.Si—»EA4
2. No

¢Cual fue el
ultimo grado/

ano que aprob6?

©
©

©CONOOAWN=O

Anote cddigo

. Ninguno
. Primero
. Segundo
. Tercero

Cuarto
Quinto
Sexto

. Séptimo
. Octavo
. Noveno
. Ns/Nc

Cobertura de salud

¢Esta asociado a...

Marque con una cruz todas las
opciones que correspondan

1. ...una obra social
(incluye PAMI)?

2. ...una prepaga a través
de obra social?

3. ...una prepaga por
contratacion voluntaria?

4. ...un servicio de
emergencia médica?

5. ...un programa o plan
estatal de salud?

No estd asociado a nada
Ns/Nc

©o

-
«@

ooyl ol i
OO0ty 0o O LT
Dol ol i
OO0 OO oo LTE
OO0 O L
OO0 OOy oo O LK
OO0 OO0 O LR




TABLA PARA SELECCIONAR LA PERSONA A ENCUESTAR

Total de igito del N° en el lista
enelrango | 1 | 2 | 3 | 4 |5 |6 | 7|8
1 A A A A A A A
2 B A B A A B A A
3 A C C B B A B B
4 B A A C C B D C
5 C B E D A E A D
6 F D B A E C E A
7 E C D G G F C B
8 D G A E C D B F
9 G E H C B | H D
10 A H F B D J G C

> T @™ m O U >» @ >» ©

m n O >» O ® >» O ©® >» o

CUADRO RESUMEN

1 N° de componente SELECCIONADO de
18 afios y mas.

1]

2 Ninguin componente de 18 afios y mas.

EICEIS o i s

Bloque del hogar

Estrictamente confidencial y reservado EI

7. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA (CV)

n Tipo de vivienda (Se completa por observacién)

Casa

Casilla

Departamento

Pieza de inquilinato

Pieza en hotel o pensién

Local no construido para habitacién

OLros (ESPECITICAN......eeeerreeeeeeeeeeeeeerieeeeee e e e seee e

LI

10

(
(
(
(
(
(
(

2

w

&)

(&) )
—_—_ 2 =0

7

en total? (Excluyendo bafio, cocina, pasillos, lavadero, garaje)

1]

¢Cuantos ambientes/habitaciones tiene la vivienda

n ¢Cual es el material predominante de los pisos?

Cemento o ladrillo fijo
Tierra o ladrillo suelto
Otros (EBSPECIFICA).......veeeerreeeeeieeeeee e

L]

Ceramica, baldosa, mosaico, marmol, madera o alfombra D 1

(
(
(
(

)
2)
3)
4)

exterior del techo?

Cubierta asfaltica o membrana
Baldosa o losa (sin cubierta)

Pizarra o teja

Chapa de metal (sin cubierta)

Chapa de fibrocemento o plastico
Chapa o cartén

Cania, tabla o paja con barro, paja sola
N/S depto. en propiedad horizontal
Otros (BSPECIfICAI).....veeeeeeecrreeeeeeeieeee e e e e ee e e L]

[]

H

|

L1

(
(
(
L
(
(
(
(
(

¢Cual es el material predominante de la cubierta

y
2

A W

~N O

(2] o1
NN N BN IR )

9

si [0
No []©@

Ns/Nc[ ](9)

H En el techo, ¢tiene cielorraso/revestimiento interior?

f—bn ¢Para cocinar, utiliza principalmente...

...gas de red? Q)
...gas de tubo/garrafa? L @)
...kerosene/lefia/carbon? [ ]©)
+..Otr0? (BSPECITICAI)......eveeveeeereeeveeeereeeete e et [ ]@)
¢Tiene agua...
...por caferia dentro de la vivienda? L ]()
...fuera de la vivienda pero dentro del terreno? : ()
...fuera del terreno? 1@
n ¢Obtiene el agua a través de...
...red publica (agua corriente)? L ()
...perforaciéon con bomba a motor? | (2
...perforaciéon con bomba manual? LE)
...aljibe 0 pozo? | |@
...otras fuentes (BSPECITICAr)..........vveererrrereeeeerereenens [ ]6)

n ¢ Tiene bano/letrina?

Si [ ]
No[ |2 —[IJB

m ¢(El bano tiene ...

...inodoro con botdn/mochila/cadena y arrastre de agua? D (1)
..inodoro sin botén/cadena y con arrastre de agua? (@balde) [ | (2)
...letrina? (sin arrastre de agua) (©)]

m ¢El desagiie del inodoro va...

...a red publica (cloaca)?

(1)
...a camara séptica y pozo ciego? %)
...s6lo a pozo ciego? [ ]®)
...a hoyo, excavacion en tierra? [ ]@)




8. CARACTERISTICAS DEL HOGAR (HO)

El baino, ¢es de uso exclusivo de este hogar? fﬂ ¢Cuantos ambientes/habitaciones tiene este hogar

Si D (1) para su uso exclusivo?
(Excluyendo bafio, cocina, pasillos, lavadero, garaje)

No[ |(©) - [D

H De esos, ¢cuantos usan habitualmente para dormir?

1]

9. INGRESOS DEL HOGAR (IH)

n ¢Cual es el ingreso total mensual del hogar? (—bn TARJETA 1
(Incluya ingresos provenientes del trabajo, jubilaciones, rentas, seguros de ¢Me podria indicar en cual de estos tramos se ubica
desempleo, becas, cuotas de alimentos, etc.) el ingreso total mensual del hogar?

(Incluya ingresos provenientes del trabajo, jubilaciones, rentas, seguros de
desempleo, becas, cuotas de alimentos, etc.)

1.1 Monto ’ ‘— — —
1a1.000| |(1) 5.00126.000 | |(10)
>[Ed 1,001 21500 _|(2) 6.001a8.000 [ |(11)
1.2 Sin ingresos [ | (2) 1.501a2.000| |(3) 8.001210.000| |(12)
2.001 a 2.500 L 4) 10.001 a 12.000 L (13)
2.501 a 3.000 L 5) 12.001 a 15.000 L (14)
Ns/Nc D ) J/ 3.001 a 3.500 L (6) 15.001 a 18.000 L (15)
3.501 a 4.000 L (7) 18.001 a 23.000 L (16)
4.001 a 4.500 L (8) 23.001 y mas L (17)
4.501a5.000| |(9) Ns/Nc| |(99)

III Bloque del hogar Estrictamente confidencial y reservado

ATENCION: Si el N° de componente seleccionado de 18 afios y mas...
...esigual a 1 [ |—[E]
..esigualomayora2 [ | j
J
10. SITUACION LABORAL DEL JEFE DEL HOGAR (SL)

n La semana pasada, ¢_ trabajé por lo (—bn En los ultimos 30 dias, ¢estuvo buscando trabajo
menos una hora, hizo alguna changa, fabrico de alguna manera, consulté amigos/parientes, puso
algo para vender, ayudé a un familiar/amigo en su carteles, hizo algo para ponerse por su cuenta?
negocio? (Sin contar las tareas de su hogar) Si D ()= [
si[ ) — No[ ]2
No[ ]2

H Durante esos 30 dias, ¢no buscé trabajo porque...

n ¢la semana pasada... ...esta suspendido? [ ]

...no deseaba/no queria/no podia trabajar? [ |(1)=>[EI ...ya tiene trabajo asegurado? [ ]@)-

...no tenia/no conseguia trabajo? [] (2)}n ...se canso de buscar trabajo? [ ](3)-

...no tuvo pedidos/clientes? []@) ...hay poco trabajo en esta época del afio? [ | (4)-m
...tenia un trabajo/negocio al que no concurrié? | |(4) ...por otras razones? (eSPECificar) ..........c.ceeveue.e.

n ¢No concurrié por...

..vacaciones, licencia? ]| e [ ](5)
(enfermedad, matrimonio, embarazo, etc.)

—

[ ]

...huelga/conflicto laboral? |:] (2)}“ ¢Cuantas horas semanales trabaja habitualmente en
...suspensién con pago? []@) TODOS sus empleos/ocupaciones?
...suspensién sin pago? []@ Menos de 35 horas semanales []0)
...otras causas laborales y volvera a lo sumo en Entre 35 y 45 horas semanales []@

un mes? [ 6—K Mas de 45 horas semanales [
...otras causas laborales y volvera en mas de Ns/Nc D )

un mes? [ ]®©)




BLOQUE INDIVIDUAL (BI) - 18 ahos y mas

CARACTER ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL Y RESERVADO - Ley N° 17.622

1. IDENTIFICACION (ID)

Persona seleccionada [I] Encuestador [I:I] .........................................................
Supervisor [I:I] .........................................................
Recuperador [l:l] .........................................................

2. CANTIDAD DE VISITAS A LA PERSONA SELECCIONADA (VP)

Visita N° Fecha Hora Cédigo Observaciones
1 /! (T 1]
2 /7 D:D
3 /7 D:I]
4 /] HEE
5 /7 D:I]
6 / HEE
7 /7 HEE
8 /7 D:D
9 /] D:I]
10 /7
Entrevista realizada

si [ ]
No[ ]@)

3. RAZON DE NO RESPUESTA INDIVIDUAL (NRI)

Ausencia []®)
Rechazo []®)
Otras causas D (D) (BSPBCITICAI) ..vvovveveeereeceeeeee sttt ss st s s ss s ees s s st s st s st s st s st st s s st ns s st s st st st st e st




4. SITUACION LABORAL (SL)

n La semana pasada, ¢trabajé por lo menos una hora, hizo
alguna changa, fabricé algo para vender, ayudé a un
familiar/amigo en su negocio? (Sin contar las tareas de su hogar)

si []()—
No[ ]©)

E ¢La semana pasada...
...no deseaba/no queria/no podia trabajar?

[]()

...no tenia/no conseguia trabajo? []@
Bl
[ @)

...no tuvo pedidos/clientes?
...tenia un trabajo/negocio al que no concurrié?

n ¢No concurrié por...

...vacaciones, licencia?
(enfermedad, matrimonio, embarazo, etc.)

...huelga/conflicto laboral?

...suspension con pago?

...suspension sin pago?

...otras causas laborales y volvera a lo sumo en

un mes? O 6 |
...otras causas laborales y volvera en mas de
un mes? (6)

0 O 0L
vq_zv
o]

ﬁn En los ultimos 30 dias, ¢estuvo buscando trabajo

de alguna manera, consulté amigos/parientes, puso
carteles, hizo algo para ponerse por su cuenta?

Si [ ])—->EY
No[ @)

H Durante esos 30 dias, ¢no buscé trabajo porque...
...esta suspendido? [0
...ya tiene trabajo asegurado?
...se canso de buscar trabajo? D
...hay poco trabajo en esta época del afo? D
...por otras razones? (eSpecificar) .........ccceeeeuuees

[e
@
(

)=
)=
4)

¢Cuantas horas semanales trabaja habitualmente en
TODOS sus empleos/ocupaciones?

Menos de 35 horas semanales [ ]
Entre 35 y 45 horas semanales D 2
Mas de 45 horas semanales D (3)
Ns/Nc [ ]

5. SALUD GENERAL (SG)

n En general, ¢usted diria que su salud es...

...excelente? [ ]
...muy buena? [ ]@
...buena? []@)
...regular? [ ]@
...mala? [ 16

B En relacion a su movilidad, ¢en el dia de hoy...

...no tiene problemas para caminar? ()
...tiene algunos problemas para caminar? ()
...tiene que estar en cama? (3)

]

L1

n En relacién al cuidado personal, ¢en el dia de hoy...

...no tiene problemas para lavarse o vestirse solo? [ (1)
...tiene algunos problemas para lavarse o vestirse solo? | | (2)
...es incapaz de lavarse o vestirse solo? L )

n Enrelacién a las actividades cotidianas, ¢ en el dia de hoy...

(Ejemplo: trabajar, estudiar, hacer tareas domésticas, actividades familiares
0 actividades recreativas)

...no tiene problemas para realizar sus actividades

cotidianas? D (1
...tiene algunos problemas para realizar sus actividades
cotidianas? []@

...es incapaz de realizar sus actividades cotidianas? D 3)

,—»ﬂ En relacion al dolor/malestar, ¢en el dia de hoy...

1)
@
©)

...no tiene dolor ni malestar?
...tiene un dolor o malestar moderado?
...tiene mucho dolor o malestar?

HEN

n En relacion a la ansiedad/depresion, ¢en el dia de hoy...

...no esté ansioso ni deprimido? (1)
...estd moderadamente ansioso o deprimido? D )
...estd muy ansioso o deprimido? D 3)

[]




6. ACTIVIDAD FiSICA (AF)

AHORA LE VOY A HACER UNAS PREGUNTAS SOBRE SUS ACTIVIDADES FiSICAS INTENSAS, MODERADAS Y CAMINATA:

n Las actividades fisicas intensas son aquellas que lo hacen respirar mucho mas rapido y le exigen un mayor esfuerzo fisico.
En la ultima semana, ¢ cuantos dias realiz6 actividades fisicas intensas, durante al menos 10 minutos?

Dias por semana D > En los dias de la semana en que usted realiza este tipo
de actividades, ¢cuanto tiempo en total emplea en
realizarlas? Sume la cantidad de horas en la semana.

Horas [D Minutos D] Ns/Nc | ](99)

No realiz6 estas actividades |:] 8)

H Las actividades fisicas moderadas son aquellas que lo hacen respirar algo mas rapido y le exigen algun esfuerzo fisico.
En la ultima semana, ¢ cuantos dias realiz6 actividades fisicas moderadas, durante al menos 10 minutos?

Dias por semana D > En los dias de la semana en que usted realiza este tipo
de actividades, ¢cuanto tiempo en total emplea en
realizarlas? Sume la cantidad de horas en la semana.

Horas [D Minutos D] Ns/Nc[ ](99)

No realizé estas actividades D (8)

H En la dltima semana, ¢cuantos dias caminé, durante al menos 10 minutos?

Dias por semana D > En los dias de la semana en que usted realiza este
tipo de actividad, ¢ cuanto tiempo en total emplea en
realizarla? Sume la cantidad de horas en la semana.

Horas [D Minutos D] Ns/Nc[ ](99)

No realizé esta actividad [ |(8)

Habitualmente, ¢cuanto tiempo por dia pasa sentado, por ejemplo en su casa, en el trabajo, o en clase?

Horas [D Minutos [D Ns/Nc [ ](99)

ATENCION: Sélo para el encuestador

No realizé actividad fisica en la ultima semana Si realiz6 actividad fisica en la ultima semana
(ni intensa ni moderada ni caminata) Dﬂ (intensa 0 moderada o caminata)
J) )
4 4

n ¢Cual es la razén principal por la que no practicé n ¢Cual es la razén principal por la que no realizé mas
actividad fisica? actividad fisica?
Por falta de tiempo | (1) = Hago la cantidad de actividad fisica que necesito/indicada [ | (1)
Por falta de dinero [ 1©2) - Por falta de tiempo ] ()
Por falta de instalaciones ] 3) - Por falta de dinero ] (©)]
Por la distancia i (4) = Por falta de instalaciones | 4)
Por razones de salud [ 165) - Por la distancia ] ©)
Por falta de informacién ] 6) - Por razones de salud ] (6)
Por falta de seguridad ] (7) T (AMm) Por falta de informacién ] 7)
Porque no le interesa/no le gusta ] (8) = Por falta de seguridad ] (8)
Por falta de voluntad | () - Porque no le interesa/no le gusta ] 9)
OtrO (BSPECITICAI) ...vvvvvereerrerreereereereereersesesaenane o Por falta de voluntad ] (10)
....................................... OO (BSPECITICAN w.vvvvreeeeeereeeseeeeseessesseesssseseeessssseseessssseeeenss

m Las actividades fisicas que realizé en la ultima
semana, ¢fueron...

Si No
10.1 ...parte de su actividad doméstica? ] []@
10.2 ...parte de su actividad laboral? [0 []@
10.3 ...para desplazarse/trasladarse? [0 [ ]@
10.4 ...para mejorar su condicion fisica/
hacer deporte? [0 []@




7. ACCESO A LA ATENCION MEDICA (AM)

1.1
1.2
1.3
1.4

En los ultimos 30 dias, ¢ consulté al...

Si No
...médico (clinico o especialista)? 1M []@
...dentista? L1 []@
..psicélogo/psicoanalista/psiquiatra? [ |(1) [ ](2)
...kinesidlogo/fonoaudidlogo/enfermero/a? D (1) D 2)

SI CONTESTO “Si” EN ALGUNA DE LAS OPCIONES, PASE A (TA)

ATENCION:

En los ultimos 30 dias, ¢sintié algun malestar o tuvo
algun problema de salud?

si [ ]0)
No[ |2)—[l

—E

¢Interrumpié sus actividades habituales por ese
malestar?

Si [ ]
No[ ](©)

¢Por qué no consult6?

No tenia tiempo
No tenia dinero
No le parecié importante

Pidié turno y todavia no lo atendieron
Otra razén (especificar) ..

N

N

0o

8. TABACO (TA)

¢Alguna vez fumé cigarrillos?

si []0)
No[ |(2)— K&

¢Qué edad tenia cuando fumé por primera vez?

Edad en anos [D

Ns/Nc| ](99)

En toda su vida, ¢ha fumado por lo menos 100
cigarrillos?

si [ ]0)
No []©@

Ns/Nc[ ](9)

Actualmente, ¢fuma usted cigarrillos...
[ ]JH)—El

[]@
[ Je—~KEa

...todos los dias?
...algunos dias?
...no fuma?

¢Cuantos dias fumoé cigarrillos en los ultimos
30 dias?

s [ ]

Ns/Nc| ](99)

Los dias que fumé, ¢ cuantos cigarrillos fumé por dia?

Numero de cigarrillos [D m

Ns/Nc [ ](99)

Durante los ultimos 30 dias, en promedio, ¢cuantos
cigarrillos fumé por dia?

Numero de cigarrillos [D
___—_pm
Ns/Nc [ ](99)

¢Alguna vez fumé diariamente?

Si []0)
No [ ]@
Ns/Nc[ ](9)

— i

¢Piensa dejar de fumar?

si []0)
No [ ]@—E&
Ns/Nc[ ](9)

¢En cuanto tiempo espera conseguirlo?

Meses [D

Ns/Nc[ ](99)

Habitualmente, ¢{personas de su entorno fuman
cerca suyo?

si []a)
No[ ](2)

En la siguiente pregunta debera responder «Si», <No»,
o «No estuve».

Durante los ultimos 30 dias, ¢noté que alguien fumoé
en lugares cerrados...

Si No  Noestuvo

14.1 ...dentro de su casa? (1) 2 9)
14.2 ...dentro de su trabajo? ] (1) ] 2 ] 9)
14.3 ...dentro de instituciones — : :

educativas? L) @ [ ]O)
14.4 ...dentro de bares/restaurantes? [ (1) [ ]2 [ ]©
14.5 ...dentro de hospitales/centros - -

de salud? L1 @ [ ]O
14.6 ..dentro de otros lugares? [ (1) [ @) [ ]©

En los ultimos 30 dias, ¢vio alguna publicidad de
cigarrillos en comercios donde se venden cigarrillos?

Si [])
No []@

No fue a comercios donde se venden cigarrillos D (7)

En los ultimos 30 dias, ¢ vio alguna frase o imagen sobre
el riesgo de fumar impresa en paquetes de cigarrillos?

Si [ ]
No []@
[ ]@)

No vio paquetes de cigarrillos

ATENCION: Sélo para quienes respondieron
“todos los dias” o “algunos dias” en P.4




n ¢Cuando fue la ultima vez que fumoé?
(Complete sélo una opcién)

Afios D]
Meses | | | }m
L[]

Dias

En los ultimos 30 dias ¢las frases o imagenes que
vienen en los paquetes de cigarrillos lo hicieron pensar
en dejar de fumar?

Si D (1)
No []@
Ns/Nc| ](9)

m ¢Intenté dejar de fumar en el ultimo afio?
Si I:] 1)
No D @)

Ns/Nc[ ](9) —

9. HIPERTENSION ARTERIAL (HA)

n ¢Alguna vez le han tomado la presién arterial?

Si []™)
No [ ]@
©) }

Ns/Nc[ |

n ¢Cuando fue la ultima vez que le tomaron la presion

arterial?

Menos de 1 afio [ ]

Entre 1y 2 afios [ ]@

Mas de 2 afios []@)
[ ]O

Ns/Nc

n ¢Cuantas veces un médico, una enfermera u otro
profesional de la salud le dijo que tenia presion alta?

Solo 1 vez [ ]
Mas de 1 vez [ ]©@
Ninguna [ 1@
Ns/Nc [] (9)}

n ¢{En estos momentos esta haciendo algun tratamiento
(medicamentos, dieta, ejercicio) indicado por un profesional
de la salud para controlar su presion arterial?

Si [ ]0)
No[ |2 —IKH

E ¢Esta haciendo algun tratamiento...

5.1 ...con medicamentos?
5.2 ...sin medicamentos (dieta, ejercicios, reduccion

de peso)? [0 []@

,—»ﬂ ¢Hay alguin lugar al que usted vaya habitualmente

para hacerse un control relacionado con la presién
alta que no sea sélo tomarse la presion?

si []0)

No[ |(2) —[E=)

¢A qué lugar va habitualmente a hacerse esos
controles?

Un consultorio médico individual []0)
Un consultorio médico dentro de una clinica o sanatorio

privado L] )
Un consultorio en un hospital : (3)
Un consultorio en una escuela o centro vecinal : 4)
Un centro de salud comunitario o de barrio : 5)
Un centro de especialidades médicas : (6)
Un hospital [ ]™)
Un servicio de emergencia (como 911, Emergencias, Ayuda

Médica, Medicardio, Vittal, etc.) G
Un servicio de guardia de un hospital o una clinica [ ](9)

Otro lugar (BSPECIfICaAr) .......ceerueueeeerereeeeeererer e

n Cuando usted va a ese lugar, ¢siempre lo atiende el
mismo profesional de la salud?

st [0
No [
Ns/Nc[ ](9)

n ¢El médico o profesional que lo atiende en ese lugar
conoce su historia clinica?

Si []0)
No [ ]@
Ns/Nc[ ](9)




10. PESO CORPORAL (PC)

n En el altimo afo, {un médico, una enfermera u otro

profesional de la salud le ha dicho que tiene que
bajar de peso?

Si []0)
No [ ]©)
©) }ﬂ

Ns/Nc[ |

ﬁn ¢Cuando fue la ultima vez que se pes6?

Menos de 1 afio
Entre 1y 2 afios
Mas de 2 afios
Nunca se ha pesado
Ns/Nc

O b

LT

¢Esta usted en estos momentos haciendo algo para
bajar de peso? (dieta, ejercicio)

SEHOEZ - |
No[ ](©)

¢Cuanto cree usted que esta pesando?

Peso en kg: [[D

Ns/Nc [ ](©99)

¢ En estos momentos esta haciendo algo para mantener
controlado su peso?

si [])

No[ () —

¢Cuanto mide?

Altura en cm: [[D

Ns/Nc [ ]©99)

11. ALIMENTACION (AL)

n Habitualmente, ¢ le agrega sal a las comidas durante

la coccion?
Si []()
No [ ]@

Ns/Nc[ ](9)

En una semana tipica, {cuantos dias come usted
frutas?

Dias D
Ningun dia [ | (0)—
Ns/Nc [ ]O

Habitualmente, ¢le agrega sal a los alimentos una vez
que estan cocidos o al sentarse a la mesa...

...siempre o casi siempre? D (1)
...raras veces? []@
...nunca? []©)

¢Cuantas porciones de fruta come en uno de esos
dias? (Use la cartilla si es necesario)

Porciones D

Ninguna [ ](0)
Ns/Nc []99)

¢Habitualmente mira usted el contenido de sal/sodio
en los envases de los productos?

si [ ]0)
No [ ]©

Ns/Nc[ ](9) -1/

En una semana tipica, ¢cuantos dias come usted
verduras?

Dias D
Ningun dia [ (0) —» &)
Ns/Ne [ ]O

¢Cuantas porciones de verdura come en uno de esos
dias? (Use la cartilla si es necesario)

Porciones D

Ninguna [ ](0)
Ns/Nc []99)




CARTILLA NUTRICIONAL

SE CONSIDERA COMO FRUTA: 1 PORCION:

Manzana, banana, naranja, durazno, pera, pomelo, mandarina (grande), etc. 1 unidad mediana
Frutillas, guindas, cerezas, uvas, etc. 1 taza

Fruta cocida, cortada o en conserva Y2 taza

Damascos 4 unidades
Ciruela 2 6 3 unidades
Sandia 1 tajada de 5 cm
Melon 1 tajada de 8-10 cm
Jugos de frutas: naturales, exprimidos o licuados Y2 taza

Verduras Cfudas de hoja verde 1 taza o plato
Repollo, espinaca, lechuga, etc.

Otras verduras, cocidas o cortadas crudas

Tomate, zapallito, acelga, zanahoria rallada, coliflor, brécoli, chauchas, remolacha, Y2 taza o Y2 plato
esparragos, puré de zapallo, cebolla, etc.

12. COLESTEROL (CO)

¢Alguna vez le han medido el colesterol? ¢En estos momentos esta haciendo algun tratamiento
>
Si D (1) (medicamentos, dieta, ejercicio) indicado por un profesional
de la salud para mantener controlado su colesterol?
No []@ si []0)
(3 |
Ns/Nc[ ](9) No[ |(2)—[
n ¢Cuando fue la dltima vez que le midieron el colesterol? H ¢Esta haciendo algun tratamiento...
= Si No
E/Ietan de21 e~1no D (;) 5.1 ...con medicamentos? D (1) I:] 2
n, rety :anos D @) 5.2 ...sin medicamentos (dieta, ejercicios, reduccion
Mas de 2 afios D 3 de peso)? D 1) D ©)
©

Ns/Nc [ ]o

H ¢Alguna vez un médico, una enfermera u otro profesional
de la salud le dijo que tenia el colesterol alto?

Si []™)
No [ ]@
e

Ns/Nc[ ]9




13. CONSUMO DE ALCOHOL (CA)

n ¢Ha consumido alguna bebida alcohélica, como por
ejemplo vino, cerveza, whisky o parecidos (vodka, ron)

alguna vez en la vida?

si [ ]0)

No

1@
Ns/Nc|[ ]9) }m

¢Cuando fue la ultima vez que tomé alguna de estas
bebidas alcohdlicas?

Durante los ultimos 30 dias
Hace mas de un mes, pero menos de un afio

Hace mas de un afo
Ns/Nc

Complete sélo una opcion

3.1 Dias por semana D

¢Con qué frecuencia tomé alguna bebida alcohoélica en los ultimos 30 dias?

3.2 Dias por mes [D

Ns/Nc [_](99)

4.1 ...de cerveza?

No toma [ ](88)

1 latita
3/4 litro
1 litro

1 trago
2,3 tragos
3 tragos

(LT

Cantidad
de tragos

n Los dias que toma, ¢cuanto acostumbra a tomar por dia...

Para el encuestador: la tabla siguiente debe indicar la cantidad total que el entrevistado toma en un solo dia.

Este puede incluir la combinacion de varios tipos de bebida.

4.2 ..de vino?

No toma [ ](88)

1copa = 1trago
1/2litro = 3 tragos
3/4litro = 4,5 tragos
1litro = 6tragos

Cantidad [D [D
)

de tragos

4.3 ...de bebida fuerte? (licores,
whisky, fernet, vodka, gin o similares)

No toma I:] (88)

1 medida = 1 trago
1/4litro = 6 tragos
1/2litro = 12 tragos
1 litro = 24 tragos

Cantidad [D [D
)

de tragos

4.4 ;Toma otras bebidas
alcohdlicas?

Si [ ]0)
¢ Cuales?

tomé...

5.1 ...de cerveza?

No tomé mas
de lo habitual D(%)
1 latita 1 trago
2,3 tragos
3 tragos

3/4 litro
HEEE

1 litro

Cantidad
de tragos

5.2 ...de vino?

No tomd mas

de lo habitual D(88)
1copa = 1trago

1/2 litro = 3 tragos

3/4 litro = 4,5 tragos

1litro = 6tragos

dovagos| | J,[ ||

de tragos

5.3 ...de bebida fuerte? (licores,
whisky, fernet, vodka, gin o similares)

No tomd mas

de lo habitual D(88)
1 medida = 1 trago

1/4litro = 6 tragos

1/2litro = 12 tragos

1litro = 24 tragos

asvagos | | ], ||

de tragos

H En algunas ocasiones, es comin que uno tome mas de lo habitual. En los ultimos 30 dias, ¢ cuanto tomoé el dia que mas

5.4 ; Tomo otras bebidas
alcohdlicas?

Si D (1)
¢ Cuales?

con alcohol?

No[ ]©)

n En los ultimos 30 dias, ¢al menos una vez manejé un auto, moto o bicicleta luego de haber tomado alguna bebida

si[ |0

No manejé en los ltimos 30 dias | _|(3)




14. DIABETES (DI)

n ¢Alguna vez un médico, una enfermera u otro profesional ATENCION:
de la salud le dijo que tenia diabetes o aztcar alta en Solo para quienes respondieron “Si” en P.1
?
la sangre? DE LO CONTRARIO PASE A (LE)

s [H—Em—E
No D ©) n ¢Hay algun lugar al que usted vaya habitualmente para
}ﬂ hacerse un control relacionado con la diabetes que
©)

Ns/NcD 9 no sea s6lo medirse la glucemia/azicar en sangre?

E ¢Eso ocurrié cuando estaba embarazada? Si D (1)
si []0) No[ |(2)—Kl
No D @ ¢A qué lugar va habitualmente a hacerse esos
Ns/Nc[ ](9) controles?

- - p - Un consultorio médico individual []()

n ¢En estos momentos esta haciendo algun tratamiento . ‘b " .
(medicamentos, dieta, ejercicio) indicado por un profesional Un consuitorio médico dentro de una clinica o sanatorio _

. privado L @)

de la salud para mantener controlada su diabetes/ Un consultorio en un hospital o)
azucar en sangre? L

Si D (1) Un consultorio en una escuela o centro vecinal | @)

Un centro de salud comunitario o de barrio : 5)

No[ ]2)—IEN Un centro de especialidades médicas [ ]6)

n ot haciendo alotm batarmiont Un hospital :(7)

¢Esta haclendo algun tratamiento... s No Un servicio de emergencia (como 911, Emergencias, Ayuda
4.1 ...con medicamentos? (10 [J@ ﬁedlca, l\.lle.dlcgrdlo,vmzll, etg') - o L] (g)
4.2 ...sin medicamentos (dieta, ejercicios, reduccion n servicio de guardia de un hospital o una clinica | _| ()
de peso)? HUREA Otro lugar (ESPECifiCar) ...

H ¢Cuando fue la ultima vez que le midieron glucemia | | | e
/azlcar ensangre? Lo D (10)
Menos de 1 afio [])

De 1 a2 afios D @) n Cuando usted va a ese lugar, ¢siempre lo atiende el
Més de 2 afios D ®) mismo profesional de la salud?
Nunca se la midié [ 1@ si [ ]0)

Ns/Nc[ ](9)

n ¢El médico o profesional que lo atiende en ese lugar
conoce su historia clinica?

si [ ]0)
No []@

Ns/Nc[ ](9)

m En los ultimos 12 meses, ¢un profesional de la
salud le examind los pies para detectarle heridas o
irritaciones?

si [ ]0)
No []@

Ns/Nc[ ](9)

m En los ultimos 12 meses, ¢ le hicieron un examen de la
vista en el que le dilataron las pupilas?

(Este examen le habria ocasionado una sensibilidad temporal a
la luz brillante)

si [0
No []@

Ns/Nc[ ](9)

m ¢Ha tomado alguna vez un curso o una clase sobre
como controlar usted mismo su diabetes?

Si )
No [ ]@

Ns/Nc[ ](9)




n Si maneja o viaja en bicicleta, ¢con qué frecuencia Si maneja o viaja en auto, ¢con qué frecuencia usa
usa casco? cinturén de seguridad?
Siempre []) Siempre []()
A veces []@ A veces []@
Nunca [[1® Nunca [1®
No viaja en bicicleta [ ]@ No viaja en auto [ ]@

Si maneja o viaja en moto, ¢con qué frecuencia usa
casco?
Siempre [])
A veces [[]@
Nunca [

[ @

No viaja en moto

16. PRACTICAS PREVENTIVAS (PP)

ATENCION: Solo para mujeres
S ES VARON PASE A (AC)

n ¢Alguna vez se hizo una mamografia? ﬁn ¢Alguna vez se hizo un Papanicolaou?
(Una mamografia es una radiografia de cada mama) (Un Papanicolaou es un examen para detectar problemas en
Si D (1) el cuello del Gtero)

o (e, gy s 0o
Ns/Nc[ ](9) No [ )}»
©)

Ns/Nc| |

¢Cuando fue la ultima vez que se hizo una
mamografia? n ¢Cuando fue la tltima vez que se hizo un
Menos de 1 afio Papanicolaou?

De 1 a 2 afios
Mas de 2 a 3 afios
Mas de 3 afos
Ns/Nc

Menos de 1 afio
De 1 a 2 afios
Mas de 2 a 3 afios
Mas de 3 afos
—_ Ns/Nc

Sy

CLLLL

©

<e)
_— 2o

LI




17. AFECCIONES CRONICAS (AC)

ATENCION: A todas las personas de 18 afios y mas...

1.1

1.3

1.2 ..

14 ..

¢Alguna vez un médico, una enfermera u otro profesional de la salud le dijo que tuvo...

Si No Ns/Nc

...un ataque cardiaco, también llamado infarto de miocardio? D (1) I:] (2] I:] 9)
un accidente cerebrovascular o derrame o ACV? D (1) I:] 2 I:] 9)
...EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfisema o bronquitis crénica)? D (1) D () D 9)
una enfermedad renal sin incluir calculos renales, infecciones urinarias o incontinencia? D (1) I:] 2) I:] 9)

18. VACUNACION (VA)

Del siguiente listado de vacunas que voy a leerle, le pido que me diga si en los ultimos 5 anos se ha dado o no cada
una de ellas.

No
1.1 Vacuna antitetanica / vacuna doble adulto (difteria, tétanos) I:] (1) I:] ) I:] )
1.2 Influenza / gripe / gripe A [ ] []@ (1o
1.3 Neumococo / Neumonia []() [ ]@ HE)
1.4 Hepatitis B []¢) [ ]@ [ 1o
1) (@ ©)

1.5 Vacuna triple bacteriana (tos convulsa - coqueluche) |:] 1 2 I:] 9
E En los ultimos 12 meses, ¢Vvio 0 escucho informacién En los ultimos 12 meses, ¢un médico, enfermera u otro
sobre vacunas de adultos en algun medio como profesional de la salud le hablé o le di6é informacién
tv, radio, revistas, pagina web, carteles en la calle, sobre vacunas de adultos?
hospitales, escuelas, etc.? .
pitales, ’ st [0

si []M)

N p)
No []@ o 1@

Ns/Nc[](9)

Ns/Nc[ ](9) —

19. PREVENCION DE CANCER COLORRECTAL (CC)

ATENCION: Solo para personas de 50 afios 0 mas

¢Alguna vez se ha hecho algun estudio para detectar pélipos o cancer de colon, tal como...

Si No Ns/Nc
1.1 ...prueba de sangre oculta en materia fecal? []0) []@ [
1.2 ...colonoscopia? HK) []@ []©
1.3 ...radiografia de colon por enema? ] []©@ [ ]

—

ATENCION: Si contesto “Si” en alguna de las opciones, continie con P.2

DE LO CONTRARIO PASE A (TH)

¢Cual fue el ultimo estudio que se realiz6? ¢Hace cuanto se lo realiz6?
Prueba de sangre oculta en materia fecal D (1 En el dltimo afio L (1)
Colonoscopia D 2 Hace mas de 1 afio, pero menos de 2 L 1)
Radiografia de colon por enema D 3 Hace mas de 2 afios, pero menos de 4 3)
- Hace mas de 4 afos, pero menos de 5 | ]4)
Entre 5y 10 afios [ ]6)
Mas de 10 afios [ ]®)
Ns/Nc e




20. TELEFONO DEL HOGAR (TH)

ATENCION: No olvide pedir el/los télefono/s antes de retirarse del hogar

Teléfono del hogar ’

|

No lo quiso dar

No tiene teléfono [ ](8)

[ ]©)

No lo quiso dar

Teléfono celular ’ ‘ ’

No tiene teléfono [ ](8)

[ ]©)

21. RAZON DE NO RESPUESTA (NR)

idioma extranjero

Deshabitada en la Sin causa
Deshabitada [_] (1) Venta o alquiler | (1) Sucesién o remate| ] (2) sty |[(G) pesiwariny)  |[(E1)
Demolida [_](2) Fue demolida [ | (1) En demolicién || (2) Levantada| |(3) Trasladada [ | (4)
Viven en otra vivienda . L : .
i Viven en otra vivienda la Viven en otra vivienda
Fin de semana D @) la mayor par;:n?:r:: (1) mayor parte del mes D @ la mayor parte del afio D (3)
Construccion D (4) Se esta construyendo D (1) Construccion paralizada D 2 Refaccién D 3)
Vivienda .
usada como (5) Conserva comodidad ()
establecimiento de vivienda
Variaciones en : - .
ol listado L_1(©) No existe lugar fisico D (1) No es vivienda D @)
. No se pudo contactar Por causas o .
Ausencia D (7) en tres visitas D (1) circunstanciales D (@) Viaje D (3) Vacaciones D (4)
) Rechazo por portero Se acordaron entrevistas
Rechazo D ®) Negativa rotunda D (1) eléctrico | (@) que no se concretaron D (3)
Ebried d, di id d, Inaccesible
Otras causas D 9) Duelo D (1) riedac, discapaciaa D () Problema de seguridad D (3) (problemas D (4)

climaticos u otros)

Ingreso
Realizado









